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В 1995 г. была издана книга профессора Д.И.Чер-кес-Заде и Ю.Ф.Каменева «Хирургия стопы». 

За прошедшие годы жизнь внесла коррективы в некоторые методики диагностики и лечения повреждений и заболеваний стопы, поэтому возникла необходимость переиздать монографию. 

Второе, переработанное и дополненное издание Д.И.Черкес-Заде и Ю.Ф.Каменева «Хирургия стопы» по сравнению со старыми изданиями 50-60-х годов [Богданов Ф.Р., 1953; Яралов-Яралянц В.А., 1969], вышедшими небольшими тиражами, по сути являются кратким пособием, которые не могли удовлетворить возросшие потребности травматологов-ортопедов. В этой связи настоящая книга восполняет пробел в данной области знаний. 

В Центральном научно-исследовательском институте травматологии и ортопедии им. Н.Н.Приорова накоплен большой опыт сотрудниками многих отделений по лечению повреждений и заболеваний стопы, особенно важный для практического здравоохранения. 

Следует подчеркнуть уместность краткого описания анатомо-физиологических особенностей стопы и ее биомеханики, а также клинико-рентгеноло-гического обследования. 

Специальная часть посвящена травматическим повреждениям и застарелым переломовывихам, огнестрельным ранениям, статическим деформациям, врожденной патологии, а также различным заболеваниям стоп, в том числе опухолевым поражениям. 

Бесценен клинический опыт авторов этой книги в области применения аппаратов наружной чрес-костной фиксации при лечении как закрытых, так и открытых переломов и переломовывихов переднего, среднего и заднего отделов стопы. Значительное внимание уделено тактике лечения открытых и огнестрельных повреждений стопы, а также гнойно- 

раневой инфекции, являющейся одним из грозных осложнений при разрушении мягких тканей. 

Вполне логичным является освещение проблем дегенеративно-дистрофических заболеваний стопы, ишемических поражений, остеохондропатии, паралитических деформаций. 

В отдельные главы выделены врожденные деформации стоп и нейротрофические синдромы. Полезным также является информация о наиболее часто встречающихся опухолях стопы. 

Издание книги Д.И.Черкес-Заде, Ю.Ф.Каменева «Хирургия стопы» представляется чрезвычайно своевременным и полезным, особенно если учесть, что медицинскую помощь больным с патологией стопы приходится оказывать наряду с травматологами врачам и других специальностей, а также будет весьма необходимым для научных работников, преподавателей кафедр травматологии и ортопедии. 

Академик РАМН профессор С.П. Миронов 

ОБЩАЯ ЧАСТЬ 

Глава 1 

АНАТОМО-ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ И БИОМЕХАНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ СТОПЫ 

1.1. Костно-суставной аппарат стопы 

В руководствах по анатомии человека в стопе выделяют предплюсну, плюсну и фаланги пальцев. В клинической практике ее принято также делить на три отдела - передний, средний и задний. К переднему отделу стопы отнесены фаланги пальцев и плюсневые кости, к среднему - клиновидная, ладьевидная и кубовидная кости, к заднему - таранная и пяточная кости. В состав скелета стопы, помимо указанных костей, входят дистальные концы костей голени. Кости голени, как вилка, охватывают блок таранной кости и образуют вместе с ней голеностопный сустав. 

В таранной кости различают тело, (задний отдел), переходящее в задний отросток; последнИйПоороздой разделен на два бугорка. Выделяют три наиболее часто встречающиеся формы заднего края таранной кости: зубовидный, крючковидный и овальный. Повреждения заднего отростка чаще всего наблюдаются при первой из этих форм, реже при второй и почти не встречаются при третьей. При сильно выраженном заднем отростке его наружная часть представляет собой отдельную треугольную (дополнительную) кость, ее необходимо дифференцировать с переломом заднего края таранной кости. О наличии перелома часто свидетельствует механизм возникновения травмы, а также зазубренность (неровность) контуров, четко определяющаяся на рентгенограммах с малой жесткостью [РеутН. Е., 1975]. 

Пяточная кость располагается книзу и кзади от таранной. Внесуставная часть ее - тело пяточной кости - заканчивается образованием, имеющим вид бугра. В образовании сочленений с таранной костью принимают участие обширная задняя таранная суставная поверхность пяточной кости (прдтардн-ныДх,устав), передняя и средняя таранные суставньнГповерх-ности (таранно-пяточно-ладьевидный сустав). 

С наружной стороны пяточная кость сочленяется с кубовидной; пяточно-кубовидный сустав образуют кубовидная 
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суставная поверхность пяточной кости и задняя суставная поверхность кубовидной кости. При компрессионных переломах пяточной кости тяжесть травмы, выбор метода лечения и прогноз определяются в основном характером повреждения под-таранного и пяточно-кубовидного суставов, а также степенью смещения костных отломков. 

Важное значение в архитектонике стопы имеет ладьевидная кость, тесно связанная с другими костями среднего отдела стопы. Она находится в области внутреннего края стопы между головкой таранной кости и тремя клиновидными костями. На латеральной поверхности ладьевидной кости имеется небольшая суставная поверхность для соединения с кубовидной костью. Нижняя поверхность ладьевидной кости по медиальному краю несколько заострена и образует бугристость, хорошо прощупываемую через кожу, на нижней поверхности которой имеется фасетка для сесамовидной косточки. Иногда бугристость не связана с ладьевидной костью, являясь самостоятельным костным образованием. 

На передней поверхности ладьевидной кости имеются три суставные площадки для соединения с клиновидными костями, размеры и форма которых неодинаковы. Ввиду того что промежуточная клиновидная кость короче остальных, основание II плюсневой кости расположено в нише, образованной боковыми поверхностями медиальной и латеральной клиновидных костей. 

Латеральный край среднего отдела стопы представлен кубовидной костью, расположенной между пяточной костью и основаниями и IV-V плюсневых костей. Небольшим участком внутренней суставной поверхности кубовидная кость соприкасается с наружным краем латеральной клиновидной кости и с ладьевидной костью. На нижней поверхности кубовидной кости впереди бугристости имеется борозда сухожилия длинной малоберцовой мышцы, являющейся сгибателем стопы. В этом сухожилии в области подошвенной поверхности кубовидной кости могут находиться непостоянные сесамовид-ные кости. 

Кости среднего отдела стопы принимают участие в образовании трех функционально важных суставов, характеризующихся сложностью анатомических взаимоотношений костных образований. Схема суставов и связок стопы представлена на рис. 1.1. 

Суставная линия таранно-пяточно-ладьевидного и пяточно-кубовидного суставов имеет вид S-образной кривой. Эти два сустава, полости которых обособлены, представляют поперечный сустав предплюсны (сустав Шопара). Прочная фиксация сустава обеспечивается раздвоенной связкой, берущей начало на тыльной поверхности пяточной кости у ее переднего края. Связка имеет две части: одна прикрепляется к тыльной поверхности кубовидной кости (пяточно-кубовидная связка), другая - к ладье- 

рнс. 1.1.-Суставы и связки стопы [Мовшович И.А., 1983]. 

1 - голеностопный сустав; 2, 3 - та-ранно-пяточно-ладьевидный сустав (сустав Шопара); 4 - клино-ладьевидный сустав; 5, 7 - предплюсне-плюс -невый сустав Лисфранка; 6 - межкостная клино-плюсневая связка («ключ» сустава Лисфранка); 8 - раздвоенная связка («ключ» сустава Шопара); 9 - межкостная таранно-пяточная связка; Ю - задняя таранно-малоберцовая связка; 11 - межберцовый синдесмоз. 

видной кости (пяточно-ладье-видная связка). Раздвоенная связка считается «ключом» сустава Шопара, так как ни одна из связок, расположенных в окружности этого сочленения, не может сравниться с ней прочностью. 

Кпереди от поперечного сустава предплюсны расположен клино-кубовидно-ладьевидный сустав, имеющий сложное строение. Он образован суставными поверхностями ладьевидной кости и трех клиновидных костей (клино-ладьевидный сустав), а 

также обращенными друг к другу суставными поверхностями кубовидной, ладьевидной и латеральной клиновидной костей, которые образуют отдельный сустав. Полости обоих суставов сообщаются между собой и соединены с полостью предплю-сне-плюсневого сустава. Клино-кубовидно-ладьевидный сустав укреплен множеством прочных связок, располагающихся между смежными костями, в том числе в полости суставов. Сочленение относится к малоподвижным соединениям. 

Границей между передним и средним отделами стопы является линия, проходящая в области сочленения костей предплюсны с костями плюсны - сустав Лисфранка. Он образован спереди суставными поверхностями всех плюсневых костей, а сзади суставными поверхностями кубовидной и всех клиновидных костей. Составные части сустава тесно связаны друг с Другом множеством связок, что обеспечивает высокую прочность стопы при механических нагрузках. 

Связочный аппарат сустава Лисфранка состоит из тыльных и подошвенных предплюсно-плюсневых и межкостных клино-плюсневых связок, соединяющих основания плюсневых костей 
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Рис. 1.2. «Ключ» сустава Лисфранка - связка между II плюсневой и медиальной клиновидной костью. 

1 - медиальная клиновидная кость; 2 - II плюсневая кость; 3 - межкостная клино-плюс-невая связка; 4 - сухожилие длинной малоберцовой мышцы; 5 - I плюсневая кость. 

с клиновидными и кубовидной костями. Наиболее мощной из связок сустава Лисфранка является медиальная межкостная клино-плюсне-вая, соединяющая медиальную клиновидную кость с основанием II плюсневой. Эта связка - «ключ» сустава Лисфранка (рис. 1.2): только ее повреждение приводит к вывиху оснований плюсневых костей в данном суставе. Из-за прочной связи фиксированных этой связкой костей очень часто вывих в суставе Лисфранка сочетается с переломом основания II плюсневой кости, иногда одновременно с краевым переломом медиальной клиновидной кости. 

Передний отдел стопы представлен пятью плюсневыми костями и фалангами пальцев. Тела плюсневых костей имеют трехгранную форму, спереди заканчиваются полусферической суставной поверхностью - головкой, сочленяющейся с проксимальной фалангой соответствующего пальца. Наиболее массивными являются проксимальные концы плюсневых костей, носящие название оснований. Задняя поверхность оснований представлена суставными поверхностями, предназначенными для сочленения с костями предплюсны. 

Основания плюсневых костей плотно прилегают друг к другу и сочленяются посредством суставных площадок, расположенных на боковых поверхностях. Основание V плюсневой кости с наружной стороны имеет бугристость, которая служит местом прикрепления сухожилия короткой малоберцовой мышцы. Болезненность в этом месте может свидетельствовать не только о переломе основания V плюсневой кости, но и о наличии бурсита, развившегося в результате давления на кожу не соответствующей ноге обувью. 
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На нижней поверхности головки I плюсневой кости по бокам часто располагаются сесамовидные кости. Патология этих костей может служить причиной болей. Частой локализацией сесамовидных костей на стопе является также область межфалангового сустава большого пальца. 

Плюсневые кости имеют разную механическую прочность, чем объясняется неодинаковая частота их переломов. С помощью специальных исследований установлено, что механическая прочность I и V плюсневых костей почти в 3 раза выше, чем остальных. Неодинаковую прочность имеют и разные участки плюсневых костей. Компактное вещество менее всего выражено в области головок и оснований плюсневых костей. Именно в этих участках чаще всего и возникают переломы. 

Пальцы являются важной частью стопы. Их костную основу составляют короткие трубчатые кости - фаланги, которые по форме, количеству и взаимоотношениям соответствуют фалангам пальцев кисти. II-V пальцы имеют по три фаланги (проксимальную, или основную, среднюю и дистальную, или ногтевую), I - две (проксимальную и среднюю). В каждой фаланге различают тело и два конца: передний (дистальный) - головка и задний (проксимальный) - основание. 

Кости переднего отдела стопы принимают участие в образовании плюснефаланговых и межфаланговых суставов, играющих важную роль в реализации опорной и локомоторной функций стопы. 

1.2. Мышцы, фасции и клетчаточные пространства стопы 

На тыльной поверхности стопы мышцы расположены в два ряда. Непосредственно под тыльной фасцией стопы находятся сухожилия группы мышц голени: передней болынеберцовой мышцы (место прикрепления - медиальная клиновидная кость и основание I плюсневой кости), длинного разгибателя пальцев (место прикрепления - основания средних и дисталь-ных фаланг II-V пальцев), длинного разгибателя большого пальца (место прикрепления - основания обоих фаланг I паль-Ца), непостоянной третьей малоберцовой мышцы (место прикрепления - основание V плюсневой кости). 

Под сухожилиями передней группы мышц голени находятся собственные мышцы стопы - короткий разгибатель II-V пальцев и короткий разгибатель большого пальца. Мышцы берут начало на верхней и наружной поверхностях передней части пяточной кости и прикрепляются к основанию проксимальных фаланг пальцев стопы. 

На подошвенной поверхности мышцы расположены в четырех фасциальных ложах, разграниченных фиброзными пе- 
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регородками, отходящими от подошвенного апоневроза. Различают медиальное ложе, в котором проходят мышцы большого пальца; латеральное, содержащее мышцы V пальца; среднее, заключающее сухожилия коротких сгибателей пальцев, квадратную мышцу подошвы и червеобразные мышцы, и, наконец, глубокое срединное ложе, в котором лежат межкостные мышцы. 

В медиальном ложе поверхностно и медиально расположена мышца, отводящая большой палец (место прикрепления - основание проксимальной фаланги большого пальца), поверхностно и латерально проходит сухожилие длинного сгибателя большого пальца (место прикрепления - основание дисталь-ной фаланги большого пальца); в глубине ложа находятся латеральная и медиальная головки короткого сгибателя большого пальца (место прикрепления сухожилия латеральной головки мышцы - латеральная сесамовидная кость и основание проксимальной фаланги большого пальца, сухожилия медиальной головки - медиальная сесамовидная кость и основание проксимальной фаланги большого пальца) и мышца, приводящая большой палец (место прикрепления общего сухожилия поперечной и косой головок мышцы - латеральная сесамовидная кость и основание проксимальной фаланги большого пальца). 

В латеральном ложе поверхностно и наиболее латерально проходит мышца, отводящая мизинец стопы (место прикрепления - латеральная сторона основания проксимальной фаланги V пальца), медиальнее этой мышцы лежит короткий сгибатель мизинца стопы (место прикрепления - основание проксимальной фаланги V пальца), который прикрывается и сливается с мышцей, противопоставляющей V палец (место прикрепления - латеральный край V плюсневой кости). 

В среднем ложе поверхностно лежит короткий сгибатель пальцев, мышечное брюшко которого переходит в четыре сухожильных тяжа, отходящих к II-V пальцам. На уровне проксимальных фаланг каждый из сухожильных тяжей делится на две головки, прикрепляющиеся к основанию средних фаланг указанных пальцев. Между головками проходят сухожилия длинного сгибателя II-V пальцев (место прикрепления - основания дистальных фаланг). Под коротким сгибателем II-V пальцев находится квадратная мышца подошвы (имеющая форму четырехугольника). Эта мышца прикрепляется к наружному краю сухожилия длинного сгибателя пальцев у места его деления на отдельные сухожилия. Между ними в дистальной части стопы располагаются тонкие червеобразные мышцы, отходящие от соответствующего сухожилия длинного сгибателя II-V пальцев. В области плюснефа-ланговых суставов червеобразные мышцы огибают II-V пальцы с медиальной стороны и, перейдя на тыльную по- 
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верхность указанных пальцев, вплетаются в тыльную фасцию стопы. 

В глубоком срединном ложе двумя слоями расположены межкостные мышцы. В первом слое находятся подошвенные межкостные, во втором - тыльные межкостные мышцы. 

Подошвенная поверхность является также местом прикрепления мышц голени, лежащих здесь вне фасциальных мышечных лож. К ним относятся задняя большеберцовая мышца (место прикрепления - бугристость ладьевидной кости, нижняя поверхность трех клиновидных костей и основания II-V плюсневых костей); длинная малоберцовая мышца (сухожилие ее залегает в борозде кубовидной кости и прикрепляется к бугристости I плюсневой кости и к медиальной клиновидной кости); короткая малоберцовая мышца (располагается на наружной поверхности пяточной кости и прикрепляется к бугристости V плюсневой кости); трехглавая мышца голени [в месте прикрепления к бугру пяточной кости образует мощное пяточное (ахиллово) сухожилие]. 

Мышечный массив стопы наиболее выражен на подошвенной поверхности и значительно меньше в области тыла. Единство действий мышц тыла и подошвенной поверхности обеспечивает нормальную двигательную функцию стопы и пальцев. 

Фасциальные образования и клетчаточные пространства стопы имеют большое значение, которое определяется прежде всего возможностью скопления в этих местах крови и гнойного содержимого и возникновения в связи с этим угрозы развития различного рода осложнений: гипертензионного ишеми-ческого синдрома вследствие малоподатливое™ фасций, отграничивающих клетчаточные пространства; распространения гнойного содержимого по ходу сообщающихся между собой пространств стопы и голени; интоксикации продуктами распада мягких тканей и др. Понятно, что в этих и ряде других случаев успех лечения больных будет во многом зависеть от того, насколько хирург хорошо ориентируется в топографии фасций и клетчаточных пространств стопы. 

На тыле стопы различают два клетчаточных пространства: подкожное и подфасциальное. Границей между ними служит тыльная фасция стопы, выстилающая из глубины подкожную жировую клетчатку. Последняя развита слабо, имеет пластинчатый характер. В толще ее проходят ветви поверхностного малоберцового и кожного нервов, венозная сеть тыла стопы. 

В подфасциальном клетчаточном пространстве расположено тыльное фасциальное ложе для мышц разгибателей тыла стопы. Это ложе образовано расщеплением тыльной фасции стопы. Последняя участвует также в образовании мышечных и сосудисто-нервных футляров и фиброзных каналов тыла сто- 
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пы. В тыльном фасциальном ложе последовательно изнутри кнаружи проходят следующие образования: канал сухожилия передней болыпеберцовой мышцы (медиальный фиброзный канал), канал длинного разгибателя большого пальца (средний фиброзный канал), канал длинного разгибателя пальцев (латеральный фиброзный канал). Под средним фиброзным каналом расположен сосудистый канал, где проходит тыльная артерия стопы, отдающая на уровне оснований плюсневых костей ветвь - дугообразную артерию. От нее к межпальцевым промежуткам идут тонкие плюсневые артерии, которые в свою очередь делятся на тыльные пальцевые артерии. Тыльная артерия стопы на всем протяжении сопровождается двумя одноименными венами и ветвями глубокого малоберцового нерва. Еще глубже расположены сухожилия коротких разгибателей пальцев. 

Тыльное фасциальное ложе, являясь продолжением переднего фасциального ложа голени, сообщается с ним через фиброзные каналы, где проходят синовиальные влагалища сухожилий разгибателей. От фасциальных лож подошвы клетча-точные пространства тыла стопы отграничены посредством тыльной межкостной фасции. Последняя в первом межплюсневом промежутке содержит клетчаточную щель, в которую проникает глубокая подошвенная ветвь тыльной артерии, участвующая в образовании подошвенной дуги. Отсюда возможны затеки в среднее фасциальное ложе подошвы. 

Важное хирургическое значение имеет область подошвы. Топографоанатомические связи расположенных в этой области клетчаточных пространств необходимо знать прежде всего для правильной диагностики воспалительных процессов и выявления путей распространения гнойных затеков. В этом плане следует обратить внимание на следующие моменты: 1) возможность некроза кожи подошвы при травматической ее отслойке вследствие отрыва вертикально подходящих к коже кровеносных сосудов; 2) отсутствие выраженных клинических проявлений при глубоких гнойных скоплениях под апоневрозом. 

Большую роль в распространении гнойных заболеваний стопы играет среднее фасциальное ложе подошвы. В нем имеется два клетчаточных пространства: поверхностное, в котором расположен короткий сгибатель пальцев, и глубокое, содержащее сухожилие длинного сгибателя пальцёв~с~квадрат-ной и червеобразными мышцами. Границей между этими клетчаточными пространствами является фасция, покрывающая сухожилия длинного сгибателя пальцев и квадратную мышцу подошвы. В глубине среднее фасциальное ложе стопы ограничено подошвенной межкостной фасцией, покрывающей плюсневые кости и межкостные мышцы, а с поверхности - подошвенным апоневрозом. 
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Связь среднего фасциального ложа подошвы с другими клетчаточными пространствами стопы и голени осуществляется по ходу клетчатки, окружающей сосудисто-нервные образования, по ходу сухожилий мышц и их влагалищ, а также через слабые места в фасциях, отграничивающих клетчаточные пространства. 

Связь клетчаточных пространств среднего фасциального ложа подошвы и тыла стопы может осуществляться двумя путями: 1) по ходу червеобразных мышц и окружающих их тонких фасциальных футляров; 2) по клетчатке, окружающей глубокую подошвенную ветвь тыльной артерии, проходящую в первом межплюсневом промежутке. 

Клетчаточные пространства среднего фасциального ложа и подкожная жировая клетчатка сообщаются друг с другом по ходу межплюсневых сосудистых ветвей, анастомозирующих через комиссуральные отверстия с подошвенными пальцевыми сосудами. Указанные связи среднего фасциального ложа подошвы с подкожной жировой клетчаткой стопы и пальцев обусловливают переход и распространение воспалительного процесса из подкожной жировой клетчатки как в глубину, так и обратно. Нужно всегда учитывать возможность генерализации инфекции и развития флегмоны стопы при лечении поверхностных воспалительных заболеваний стопы и пальцев. 

Большое практическое значение имеют топографоанато-мические связи среднего фасциального ложа подошвы с клетчаточными пространствами задней поверхности голени. В распространении воспалительного процесса может иметь значение малоукрепленная задняя стенка сумки голеностопного сустава, к которой прилежит клетчатка, окружающая сухожилие длинного сгибателя большого пальца. Клетчатка этой и ряда других мышц (передней большеберцовой, сухожилия длинного сгибателя пальцев), а также сосудисто-нервных образований, расположенных в пяточном канале, является средством связи глубокого клетчаточного пространства среднего фасциального ложа подошвы с глубоким фасциальным ложем голени. Последнее связано также с передним фасциальным ложем голени. 

В развитии и распространении воспалительных процессов на стопе определенное значение имеют латеральное и медиальное фасциальные ложа подошвы. 

В латеральном фасциальном ложе находятся заключенные в фасциальные футляры мышцы V пальца. От мышц среднего фасциального ложа они отграничены фиброзной перегородкой, которая проецируется на линию, идущую от середины поперечной линии подошвы к третьему межпальцевому промежутку. Наибольшую площадь латеральное фасциальное ложе имеет в проксимальном отделе подошвы, где оно соответствует примерно 2/3 подошвенного апоневроза. Связь лате- 
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рального фасциального ложа подошвы со средним осуществляется по ходу сухожилия короткого сгибателя мизинца стопы, которое проходит через наружную фиброзную перегородку. Эта связь может осуществляться также по клетчатке, окружающей квадратную мышцу, при ее переходе из среднего фасциального ложа подошвы в латеральное ложе. Не меньшее значение в распространении гнойного процесса имеет глубокая клетчаточная щель предплюсны, расположенная между мышцей, отводящей мизинец стопы, и пяточной костью. 

Медиальное фасциальное ложе подошвы отделено от среднего фиброзной перегородкой, которая проецируется на линию, проводимую от середины внутренней половины ширины подошвы к первому межпальцевому промежутку. Связь медиального фасциального ложа подошвы со средним осуществляется по ходу сухожилия длинного сгибателя большого пальца, которое проходит через внутреннюю фиброзную перегородку. 

1.3. Кровоснабжение стопы и лимфоотток 

Кровоснабжение стопы осуществляется за счет тыльной артерии стопы, являющейся продолжением передней больше-берцовой артерии, а также медиальной и латеральной подошвенных артерий - конечных ветвей задней большеберцовой артерии. Проекцией тыльной артерии стопы является линия, проведенная от середины расстояния между лодыжками до первого межплюсневого промежутка. При недостаточно развитых артериях подошвы тыльная артерия стопы снабжает подошвенную поверхность через прободающие ветви, которые соединяют тыльную артерию стопы с подошвенной дугой. Иногда тыльная артерия стопы бывает слабо развита, в этих случаях тыл стопы кровоснабжается через прободающие ветви из-хорошо развитой подошвенной дуги. 

Согласно данным А.П.Поспеловой (1960), тыльная артерия стопы в 10,3 % случаев отходит из прободающей ветви малоберцовой артерии, в 14,5 % случаев располагается на 1-2 см кнутри или кнаружи от проекционной линии, в 2,3 % случаев имеет незначительный диаметр и разветвляется у основания I плюсневой кости, отдавая по пути 2-3 боковые ветви. Тыл стопы при этом снабжается кровью из подошвенной дуги через прободающие ветви. Следовательно, отсутствие пульсации тыльной артерии стопы на проекционной линии не составляет обязательного признака ее закрытия. 

Автор обращает внимание на то обстоятельство, что тыльная артерия стопы может располагаться поверхностно, т.е. выходить под кожу. При таком расположении тыльная артерия стопы может быть легко ранима. А если учесть, что она зачас- 
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тую является основным артериальным руслом на стопе и кро-воснабжает не только тыл стопы, но и через глубокую подошвенную ветвь усиливает подошвенную дугу, то нарушение целости артерии в той или иной степени отразится на кровоснабжении всей стопы. 

Венозная сеть стопы хорошо выражена, имеются поверхностные и глубокие венозные сети. В области основания пальцев располагается подошвенная венозная дуга, принимающая кровь из подошвенных вен пальцев и анастомозирующая с тыльной венозной дугой через межкостные промежутки. Отток крови из подошвенной венозной дуги осуществляется в систему задних большеберцовых вен. 

Отток крови из костей стопы совершается через внутри-костные вены либо через вены надкостницы и далее через большую подкожную вену ноги, передние большеберцовые, малую подкожную вену ноги и задние большеберцовые вены. Между венами имеется очень густая сеть анастомозов. 

Отток лимфы с передней поверхности стопы и голеностопного сустава происходит по лимфатическим сосудам, идущим параллельно передней большеберцовой артерии. С внутренней части стопы и голеностопного сустава отток лимфы осуществляется через сосуды, параллельные задней большеберцовой артерии, с наружной стороны стопы и голеностопного сустава - по сосудам, идущим параллельно малоберцовой артерии. 

Из схемы отчетливо видна вся сложность причинно-следственных отношений между различными факторами, оказывающими влияние на состояние периферической гемодинамики при данной патологии. При повреждении стопы и голеностопного сустава взаимосвязь между расстройствами регионарной гемодинамики на голени, тканевого кровотока в мышцах и связках стопы и микроциркуляции ее кожных покровов выявляется с самого начала в виде сосудистой реакции травмированной конечности. Результаты исследований подтверждают, что основные нарушения гемодинамики в стопе и голени связаны с уменьшением объема циркулирующей крови. По данным РВГ и УЗДГ, вазомоторные нарушения у таких больных проявляются повышением тонуса крупных артерий, сосудов среднего и мелкого калибра, нарушением притока и оттока крови в них. Причем изменения общего периферического сопротивления сосудистого русла голени и стопы носят синхронный характер и проявляются как сосудисто-рефлекторные реакции в ответ на раздражение нервных элементов тканей травмированного органа. Нарушения периферической гемодинамики как на голени, так и на стопе бывают обусловлены прежде всего спазмом магистральных артерий. Однако нельзя не учитывать и других факторов, оказывающих влияние на состояние кровообращения в поврежденной конечнос- 
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ти. Это может быть сдавление сосудов стопы отечными тканями или гематомой, поврежденными костями, полное или частичное нарушение их целости, тромбирование вен конечности. Возникающие при этом расстройства кровообращения приводят к ишемии тканей стопы и голеностопного сустава, что при отсутствии адекватного лечения ведет в свою очередь к развитию некроза. 

На состояние регионарного кровообращения в области стопы существенное влияние оказывает механизм травмы. При прямом механизме травмы нарушения периферической гемодинамики, вызванные длительным артериальным спазмом, усугубляются в основном повреждением сосудов среднего калибра, что подтверждается сравнительной динамикой реограмм после приема нитроглицерина. В отличие от непрямой травмы стопы, при которой спазму магистральных артерий принадлежит ведущее место в изменении характера реографической кривой, а ранения сосудов ограничиваются капиллярами, мелкими артериями и венами, в связи с чем реакция сосудистой системы на прием нитроглицерина носит достаточно продолжительный характер (1 - 1,5 ч), у пострадавших при прямом механизме травмы органа указанная реакция непродолжительна (16-18 мин) и менее выражена, что дает основание отнести ее на счет ранений сосудов более крупного калибра. В этом случае даже снятие сосудистого спазма не помогает существенно усилить артериальный приток, тем более на продолжительное время. Совершенно очевидно, что данное обстоятельство необходимо учитывать при выборе метода лечения больных. 

При исследовании распределения циркулирующей крови в области стопы выявляется своеобразное перераспределение между капиллярным руслом кожных покровов и сосудистым руслом подлежащих тканей (мышц, связок, фасций). Корреляционные отношения между этими сосудистыми бассейнами имеют свои особенности, а именно - отчетливую обратную зависимость: чем хуже тканевой кровоток мышц и связок стопы, тем выраженнее гипертермия кожных покровов, обусловленная усиленным поступлением крови в капиллярную сеть последних. Феномен реактивной гиперемии кожных покровов при ишемии тканей стопы, по всей видимости, можно рассматривать как компенсаторную реакцию, свидетельствующую о сбросе крови из спазмированного артериального русла в расширенные капилляры кожи, осуществляемом благодаря раскрытию артериоло-венозных анастомозов. Несомненно, в основе перераспределения кровотока в поврежденной стопе лежат разнонаправленные изменения тонуса резистивных со-сУДов кожи, с одной стороны, и подлежащих тканей (мышц, связок) - с другой. Наличие такой зависимости в развитии нарушений периферической гемодинамики в области стопы 
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делает понятным обнаружение очагов некроза мышц и связок под визуально неповрежденной кожей и дает возможность оценивать состояние кровотока подлежащих тканей, ориентируясь исключительно на термографические либо термометрические показатели в зависимости от оснащенности лечебного учреждения необходимой для проведения указанных исследований аппаратуры. Суждение о существе нарушений циркуляции на основании косвенных данных облегчает диагностику ишемических состояний тканей поврежденной стопы, поскольку в этих случаях отпадает необходимость в использовании более сложных методов исследования и дорогостоящей аппаратуры, которая имеется далеко не во всех лечебных учреждениях. 

1.4. Иннервация стопы 

Иннервация стопы осуществляется наиболее длинными ветвями поясничного и крестцового сплетений. В иннервации тыла стопы принимают участие подкожный нерв, иннерви-рующий медиальный край стопы; латеральный тыльный кожный нерв, ветви поверхностного малоберцового нерва - медиальный и промежуточный тыльные кожные нервы, а также конечная ветвь глубокого малоберцового нерва. На подошвенной стороне стопы кожа и мышцы иннервируются медиальным и латеральным подошвенными нервами, являющимися конечными ветвями большеберцового нерва. При переломах костей стопы веточки от этих нервов нередко вовлекаются в рубцовую ткань, что вызывает боли при ходьбе, особенно при неправильно сросшихся переломах. 

1.5. Функция и биомеханика стопы 

В норме стопе присущи три основные функции: рессорная, балансировочная и толчковая. Рессорная функция представляет собой способность стопы к упругому распластыванию под действием резко изменяющихся вертикальных нагрузок. Балансировочная функция проявляется в регуляции позной активности при стоянии и ходьбе. Она обеспечивается дозированной боковой подвижностью стопы. Толчковая функция - это способность стопы сообщать ускорение общему центру массы тела при локомоции. Толчковая функция проявляется в осуществлении заднего и переднего толчков. 

При разных видах движения, сопровождающихся ускорением, торможением или поворотом, возникают силы смещения, которые выдерживаются кожей, подкожной жировой клетчаткой, соединительнотканными перегородками. В облас- 
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ти пятки и плюснефаланговых суставов ориентация коллаге-новых тяжей находится в строгом соответствии с направлением сил, действующих на стопу. Кожа в этих местах отличается значительной плотностью, повышением динамической вязкости, близостью к подлежащим костям и их взаимной фиксацией. 

Кожа стопы обильно снабжена болевыми рецепторами, и их количество на подошвенной поверхности такое же, как и на ладонях рук. Человек при стоянии и ходьбе через стопу взаимодействует с внешней средой, а информация от расположенных в стопе проприорецепторов является наиболее тонкой и дифференцированной. Сводчатое строение стопы создает предпосылку к тому, что изменение нагрузки вызывает возмущение в большом количестве суставов стопы. Всего в стопе имеется 20 суставов, которые обладают 24 степенями подвижности. Во время ходьбы стопа способна активно «отслеживать» неровности рельефа опорной поверхности для сохранения постоянства реакций опоры. Эти процессы реагирования имеют высокую скорость и обеспечиваются через афферент-но-эфферентные нервные связи за счет активных функций мышц голени и стопы. 

Постоянный контакт одной либо двух стоп с опорной поверхностью является характерной особенностью ходьбы. Ходьбе присуще чередование двух периодов: 1) периода опоры, при котором стопа соприкасается с опорой, и 2) периода переноса, когда свободная нога выносится вперед, т.е. делает очередной шаг. Во время периода опоры происходит перекат стопы, при котором наблюдается процесс отталкивания от опоры и движения тела вперед. Стопа взаимодействует с опорой в трех направлениях: вертикальном, продольном и поперечном. На вертикальную составляющую приходится 90 % величины опорной реакции. 

В стопе различают продольный и поперечный своды. Продольный свод подразделяют на внутреннюю и наружную части (внутренний и наружный своды). Внутренняя часть продольного свода образована таранной, ладьевидной, тремя клиновидными костями и тремя плюсневыми костями. Эта часть свода выше, чем наружная. Наружная часть продольного свода стопы образована пяточной, кубовидной и двумя плюсневыми костями - IV и V. Внутренняя часть свода стопы в основном выполняет рессорную функцию, а наружная - опорную. 

Наличие переднего поперечного свода до последнего времени признавали, основываясь на косвенных признаках. Ь настоящее время известен способ прямой рентгеногра-108» переднего поперечного свода стопы [Мительман Н.Ю., уб8 ], объективно подтверждающий его наличие на всех стопах. 

Глава 2 

ОБСЛЕДОВАНИЕ БОЛЬНЫХ ПРИ ПОВРЕЖДЕНИЯХ И ЗАБОЛЕВАНИЯХ СТОПЫ 



2.1. Клиническое обследование 

При обследовании больных с повреждениями и заболеваниями стопы пользуются обычными, общепринятыми приемами, имеющими некоторые специфические особенности, характерные только для этого органа. 

Анамнез. Во время опроса устанавливают происхождение травмы или заболевания, детально вникают в жалобы больного, интересуются его профессией, характером выполняемой работы и условиями ее. Необходимо выяснить характер предыдущего лечения, а тем более проведенных операций, их сроки и последовательность. 

Следует учитывать то обстоятельство, что имеющиеся в области стопы изменения могут носить вторичный характер и быть проявлениями сосудистых заболеваний, эндокринных расстройств или специфических инфекций. Естественно, что подход к этим больным совершенно разный. 

Осмотр стопы следует проводить в положении свободного свисания ее и под нагрузкой - при стоянии и ходьбе, если это не причиняет больному сильных страданий и не ведет к вторичному смещению отломков. Прежде всего обращают внимание на положение пальцев и стопы, наличие деформаций, свищей, язв, мозолей, трещин, отека, особенности строения органа, изменение цвета кожи. При осмотре определяют сохранение симметричности опознавательных точек, линий, выступов, вдавлений. Осматривают не только пальцы стопы, но и голень, а иногда и всего больного. 

При патологических состояниях положение пальцев и стопы редко бывает нормальным. При некоторых заболеваниях оно настолько характерно, что позволяет по внешнему виду установить диагноз. Чаще всего это имеет место у больных с различными видами деформаций (вальгусная, варусная деформации стоп, полая стопа, пяточная стопа, конская стопа и др.). Изменение формы и объема стопы может быть признаком нарушения нормальных анатомических соотношений костей данного органа и свидетельствовать о наличии вывиха, переломовывиха, опухоли и др. 

При осмотре стопы, помимо местных изменений, иногда можно получить сведения и о состоянии всего организма. Для окклюзионных поражений сосудов, например, характерен вид кожи: понижение тургора кожи, которая имеет вначале бледный цвет, а затем приобретает цианотический оттенок. При 
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грубых изменениях системы микроциркуляции она может быть синюшно-багровой и фиолетовой. Наряду с изменением кожи При ишемическом синдроме наблюдаются атрофия мышц, подкожной жировой клетчатки, истончение пальцев, деформация ногтей. На тыльной или подошвенной поверхности стопы могут наблюдаться язвенно-некротические процессы. 

Осмотр при травмах стопы должен быть сравнительным. Сравнивают стопы обеих конечностей, обращая внимание на имеющиеся различия. Следует учитывать быстроту развития отеков мягких тканей поврежденного органа, что, как известно, снижает диагностическую ценность осмотра. Внимательный осмотр стопы часто позволяет хирургам заподозрить образование напряженных гематом в малоподатливых фиброзных каналах и фасциальных мышечных футлярах, а также в клетчаточных пространствах стопы. 

Исследование движений в суставах стопы. Определяют объем активных движений, а затем пассивных. Исследуют амплитуду тыльного и подошвенного сгибания, а также ротационных движений. Если в процессе обследования выявляются расстройства движений, то выяснение причины их поможет устранить этиологические моменты поражения. Существует много факторов, ограничивающих нормальное движение суставов стопы. 

Прежде всего следует установить, какие движения нарушены: пассивные или активные. Пассивные движения могут быть нарушены вследствие воспалительных заболеваний, деформирующего артроза сустава, нарушения анатомических соотношений костей в поврежденном отделе стопы (переломе -вывих), а также при наличии сращений сухожилий с окружающими тканями. Нарушение активных движений, их отсутствие или ограничение свидетельствуют о поражении нервно-мышечного аппарата. В этих случаях необходимо выяснить, какие именно группы мышц и какие в отдельности мышцы пострадали. 

Следует проверять функцию передней большеберцовой мышцы (тыльное сгибание стопы), длинного разгибателя большого пальца (тыльное сгибание большого пальца), длинного разгибателя пальцев (тыльное сгибание всех остальных пальцев), малоберцовых мышц (ротация кнаружи и тыльное сгибание), длинного сгибателя большого пальца (подошвенное сгибание большого пальца), длинного сгибателя пальцев (подошвенное сгибание всех остальных пальцев), задней большеберцовой мышцы (подошвенное сгибание и ротация кну-три). При параличе мышц голени и стопы можно видеть различного рода деформации типа пяточной стопы, вальгусной стопы и др. В диагностике причин двигательных нарушений стопы необходимо учитывать возможность повреждения нервов. 
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Повреждение малоберцовых нервов характеризуется ограничением или отсутствием тыльного сгибания, развитием деформации по типу конской стопы, отсутствием или снижением кожной чувствительности по наружной поверхности голени, а также на тыле стопы и пальцев. При повреждении боль-шеберцового нерва характерны положение пяточной стопы и потеря чувствительности на задней поверхности голени, на подошве и по наружному краю стопы. 

Ощупывание стопы. С помощью ощупывания устанавливают состояние кожных покровов: влажность или сухость, наличие припухлости, уплотнений, смещаемость кожи и подкожной жировой клетчатки. Пальпацией определяют разницу температур больной и здоровой конечности, локализацию болезненного процесса, грубые расстройства чувствительности, положение отдельных костей, пульсацию сосудов, особенности деформаций. Пальпация необходима при исследовании изменений поперечного и продольного сводов стопы, поражении большого пальца, определении болезненности головок плюсневых костей. В руках опытных клиницистов указанный метод исследования может оказаться ценным при распознавании отдельных повреждений и заболеваний костей и суставов и для уточнения диагноза некоторых костных опухолей. 

Диагностика сложных повреждений стопы требует от травматологов высокой компетентности и большого практического опыта; она основывается на анализе множества клинических признаков и симптомов, применении различного рода диагностических приемов, проведении необходимых измерений и исследований с последующим обобщением полученной информации и окончательной оценкой тяжести анатомических нарушений и детализацией обширности повреждений костных структур. Совершенно очевидно, что эта задача посильна только высококвалифицированным специалистам, хорошо ориентирующимся в специфике повреждений указанной локализации, знакомых со всеми нюансами обследования данного контингента больных. 

Для облегчения диагностики сложных повреждений стопы мы разработали диагностические алгоритмы, аккумулирующие все необходимые данные, позволяющие точно судить о локализации и степени повреждения суставов, включая те, при изучении которых наиболее часто обнаруживается нераспознанная патология. Благодаря применению специально разработанных программ автоматизированного анализа клинико-рентгенологических данных процесс установления правильного диагноза при повреждении стопы превращается в целенаправленную проработку различных вариантов повреждений данного органа, позволяющей путем исключения не стыкуемых с текущей ситуацией решений обосновать на- 
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личие у больного трудно поддающейся распознаванию патологии. Правильность диагноза при использовании программных компьютерных технологий зависит от того, насколько полно диагностические признаки характеризуют сущность той или иной патологии стопы. Далее представлена база знаний, использованная нами для экспертной системы «Повреждения стопы». 

Источники информации для формирования базы знаний, необходимой для разработки диагностических алгоритмов 

Жалобы 

Расспрос (установление механизма и обстоятельств травмы) 

Осмотр: 

характер передвижения пациента, 

положение стопы и пальцев, 

особенности рельефа, наличие деформации, 

состояние сводов, 

изменение пространственных соотношений при сравнении с неповрежденной конечностью, 

состояние кожных покровов. 

Пальпация: 

характер и локализация болей, 

определение подвижности костных отломков. 

Диагностические тесты на уточнение локализации повреждения органа. 

Объем движений в суставах стопы. Состояние регионарного кровообращения. Данные рентгенологического исследования: 

определение линии и характера перелома, 

определение анатомических соотношений в суставах, 

изменение угла Белера при переломах пяточной кости. 

Чтобы быть уверенным в правильности поставленного диагноза, пациент должен быть полностью обследован. Повреждения стопы не всегда сопровождаются выраженной клинической картиной. 

Наш опыт применения программных систем для распознавания имеющейся у пациентов патологии дает основание рекомендовать в процессе постановки диагноза различать два этапа: 1) предварительная постановка диагноза; 2) принятие окончательного решения. При предварительном установлении диагноза целесообразно оперировать только данными клинического обследования. Это позволяет благодаря заложенной в программу взаимозависимости различных клинических симптомов и наличию общих для разных нозологи- 
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ческих форм клинических признаков сформулировать список возможных диагнозов, требующих уточнения. При принятии окончательного решения это достигается только с помощью рентгенологического исследования, объективно подтверждающего или исключающего наличие у пациента патологии. Проблема лишь в том, что на обзорных рентгенограммах с использованием общепринятых (типичных) проекций определить признаки повреждения костей и суставов стопы в силу целого ряда обстоятельств удается не всегда. Этот печальный для клиницистов факт стал убедительным мотивом для изыскания дополнительных возможностей повышения качества рентгенологического обследования больных с повреждениями стопы. 

2.2. Рентгенологическое исследование 

В комплексном обследовании больных с повреждениями стопы решающее значение принадлежит рентгенологическому методу. Общепринятой методикой при этом является рентгенография поврежденного органа в двух взаимно перпендикулярных проекциях: 

а) тыльно-подошвенный (прямой) снимок: стопа установлена на кассету, голень наклонена немного кзади, рентгеновский луч направлен отвесно; 

б) боковой наружный снимок: наружный край стопы уложен на кассету, рентгеновский луч направлен отвесно. 

Вместе с тем, как показывает клинический опыт, общепринятые методики рентгенологического исследования пострадавших во многих случаях оказываются безрезультатными; они не всегда позволяют обнаружить патологию стопы даже в тех случаях, где таковая, несомненно, имеется. Это наблюдается в первую очередь при поднадкостничных переломах, а также переломах, которые не сопровождаются смещением отломков. На снимках в прямой и боковой проекциях такие повреждения часто остаются нераспознанными из-за наслоения на линию излома костных структур. Затруднения в диагностике часто возникают при сочетании повреждений стопы с повреждениями костей в дистальной трети голени. Легко определяемые на обзорных снимках переломы лодыжек часто отвлекают внимание от возможных травм костей стопы. 

Наиболее значительные затруднения возникают при пере-ломовывихах костей предплюсны. Сложная скиалогическая картина этих костей на обзорных рентгенограммах стопы в стандартных проекциях часто не дает возможности вывести без использования специальных методик ту или иную кость в краеобразующее положение с целью обнаружения травмы. 
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Диагностика осложняется и тем, что клиническая картина повреждений костей предплюсны, за исключением таранной и пяточной, не отличается определенностью. Все это делает процесс обнаружения травмы чрезвычайно трудным. В поисках путей повышения качества рентгенологического обследования указанной категории пострадавших мы остановились на принципах многопроекционного рентгенологического исследования, что достигается благодаря подвижности рентгенологического луча, который может быть отклонен в разных направлениях и под разным углом в зависимости от цели исследования. Для обнаружения повреждения требуется произвести дополнительные снимки в нетипичных косых проекциях. Костные повреждения на снимках становятся видны в тех случаях, когда удается подобрать проекции, в которых направление рентгенологического луча было бы перпендикулярно линии излома. При этом следует, по возможности, избегать наслоения на линию излома костных структур, не имеющих отношения к поврежденной области. 

Достоверными признаками, свидетельствующими о наличии переломов и переломовывихов костей стопы, считаются: нарушение непрерывности костных структур, смещение отдельных костей относительно друг друга, дисконгруэнтность суставных поверхностей сочленяющихся костей, наличие мелких костных отломков в проекции поврежденных суставов, а также расширение суставной щели в зоне повреждения. Естественно, для правильной интерпретации рентгенологической картины необходимо знать нормальную рентгеноанатомию стопы. 

Исследование проводится при положении больного сидя на рентгенологическом столе. Рентгеновскую трубку и кассету поворачивают вокруг стопы, поставленной на стул. Поврежденная область или участок, подозрительный на наличие патологического процесса, должны находиться в центре снимка. Многопроекционное рентгеновское исследование проводят, не изменяя положения стопы. Для получения снимков в нетипичной косой проекции манипулируют трубкой рентгеновского аппарата, луч которого может быть отклонен в заданном направлении, при этом следует помнить, что для выявления повреждений суставов рентгеновский луч должен быть направлен параллельно плоскости сочленяющихся костей. Это связано с тем, что суставные поверхности костей предплюсны имеют неправильную форму, расположены в разных плоскостях, образуют между собой под различным углом сложные соединения (суставы). Указанные обстоятельства затрудняют правильную интерпретацию рентгенологической картины поврежденных суставов, поскольку не всегда дают возможность судить об истинных размерах суставной щели либо отчетливо наблюдать дисконгруэнтность 
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сочленяющихся поверхностей или смещение костных образований относительно друг друга. Установить указанные признаки повреждений суставов возможно лишь в случае, если рентгеновский луч имеет направление, параллельное плоскости сочленяющихся поверхностей. Поэтому данное исследование не должно быть стандартным; при его проведении хирург обязан, исходя из клинических данных и предполагаемого характера повреждений, определить совместно с рентгенологом направление рентгеновского луча, угол отклонения которого в каждом конкретном случае подбирают индивидуально, ориентируясь на особенности выявленной клиническими методами патологии, а также на результаты предварительных рентгенологических исследований. По ранее произведенным снимкам уточняют методику проведения последующих рентгенологических исследований, что позволяет добиться четкости изображения поврежденных отделов стопы и тем самым избежать диагностических ошибок, допускаемых нередко у больных с неубедительной клинической картиной травмы и отрицательными или сомнительными данными обзорных рентгенограмм. 

Полноценное рентгенологическое исследование включает в себя обзорные рентгенограммы в прямой и боковой проекциях, которые при необходимости дополняют прицельными снимками, выполненными с отклонением центрального пучка рентгеновских лучей. Не зная направления плоскости возможного повреждения, такая методика исследования повышает вероятность совпадения плоскости перелома с направлением движения рентгеновской трубки, что позволяет более отчетливо обнаружить повреждение. Объем, методику и технику рентгенологического исследования в каждом случае определяют индивидуально, исходя из результатов клинического обследования и степени их соответствия изменениям, установленным на обзорных рентгенограммах. Любые сомнения в достоверности диагностируемых повреждений либо их неполном объеме должны трактоваться в пользу проведения дополнительных исследований с целью получения качественных изображений костных структур и суставов, расположенных в поврежденной области. Подозрение на перелом и переломовывих костей стопы считается неподтвержденным в случае, когда объективные признаки костных повреждений не удается обнаружить при рентгенографии органа с двумя противоположно направленными движениями рентгеновской трубки по отношению к продольной оси стопы. В таких случаях изображение того или иного костного образования или сустава наиболее отчетливо отражает реальную без искажений рентгеноанатомию исследуемого отдела стопы. 

Методика рентгенологического исследования суставов стопы скошенным лучом заключается в следующем. Рентге- 
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невскую трубку устанавливают сбоку над стопой (фокусное расстояние - 50-80 см) со стороны, где выявляется наибольшая болезненность или видимая деформация (если таковая имеется). Первоначальное отклонение рентгеновского луча от вертикали - 45°. Затем скошенный под нужным углом рентгеновский луч центрируют на область исследуемого сустава параллельно плоскости сочленяющихся костей. В зависимости от рентгенологической картины сустава и обнаруженных изменений угол отклонения рентгеновского луча оставляют прежним либо его изменяют с тем, чтобы добиться максимальной четкости изображения суставной щели. Проекцию считают правильной в случае, если на снимке изображен исследуемый сустав стопы во фронтальной плоскости с четко прослеживаемой суставной линией на всем ее протяжении. Благодаря расположению суставной щели в плоскости, перпендикулярной продольной оси стопы, с одной стороны, и наклону по отношению к кассете рентгеновского луча, с другой, представляется возможным диагностировать вывихи и подвывихи костей стопы как в тыльно-подошвенном направлении, так и в латеральную или медиальную стороны. Повреждение сустава обычно сопровождается отрывными переломами в местах разрыва связок. 

Сравнительная оценка различных методов рентгенологической диагностики повреждений стопы показала, что только многопроекционное рентгенологическое исследование скошенным лучом наиболее достоверно отражает характер изменений или исключает их наличие в анатомически сложных отделах стопы, облегчает диагностику повреждений, перекрываемых другими костными структурами, не имеющими отношения к травмированной области. 

Таким образом, многопроекционное исследование костей и суставов стопы скошенным лучом при травмах, обеспечивая детализацию повреждений костных структур, дает возможность увеличить объем необходимой информации о характере и тяжести травмы этого органа. Высокая разрешающая способность выявления изменений, ускользающих при использовании общепринятых методик рентгенологического обследования больных с травмой стопы, позволяет хирургам и травматологам избежать неприятностей, связанных с неполной и неточной диагностикой повреждений этого органа. Описанные методические приемы существенно повышают качество диагностики у больных с трудной для распознавания патологией стопы (подвывихи, трещины, отрывы небольших костных Фрагментов и др.). В практическом отношении особенно Денна своевременная диагностика подвывихов костей стопы. Нераспознанное повреждение является в последующем основной причиной боли и нарушений статико-динамической Функции поврежденной конечности. 
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2.3. Исследование функций стопы при ортопедических заболеваниях и последствиях травм 

Для того чтобы оценить состояние стопы, нужно иметь информацию о временных характеристиках ходьбы, опорных реакциях, распределении давления под стопой в процессе переката, а также площади опорной поверхности стопы. 

Для изучения временных характеристик ходьбы применяют подографию. Исследуемый надевает специальную обувь с металлическими контактами на пяточной и носочной частях подошвы и ходит по токопроводящей дорожке. Время соприкосновения каждого контакта с дорожкой регистрируется на приборе. Методика позволяет определить время опоры на пятку, на всю стопу, на носок, переноса ноги по воздуху, двух-опорного периода. Информативность измерения расширяется при увеличении количества контактов, которые размещают по периметру подошвы. 

Подография лежит в основе качественно иного метода - электроихнографии. Основной датчик представляет собой то-копроводящую дорожку из продольных струн, расположенных на расстоянии 5 мм друг от друга. Струны соединены между собой резисторами, а к ним подсоединено измерительное устройство. Во время ходьбы по дорожке контакты на обуви исследуемого замыкают то или иное количество струн. При этом изменяется общее сопротивление дорожки, что регистрируется в виде электроихнограммы. Устройство предназначено для регистрации временных характеристик ходьбы, линейных параметров ходьбы (ширины и длины шага), расположения опорной поверхности стопы в отношении туловища, а также угла разворота стопы во время опоры. 

Для определения нагрузки на ноги в процессе стояния и ходьбы используют многокомпонентные динамометрические платформы. Наиболее известными платформами являются устройства системы ВИСТИ и фирмы «Кистлер». При отсутствии специальных устройств нагрузку при стоянии определяют с помощью напольных весов. 

Наиболее распространенным методом исследования ходьбы является плантография. Описано много различных способов расчета плантограмм. Плантограмма позволяет определить ось стопы, угол разворота стопы в ходьбе, сравнивать ширину и длину левой и правой стоп, рассчитать степень продольного плоскостопия и степень отклонения большого пальца. Качественно выполненная плантограмма позволяет приблизительно судить о давлении в разных участках стопы по интенсивности окраски отпечатков. Однако плантограф не может применяться для измерения давления под стопой. Для этой цели сконструирован целый ряд специальных устройств. К ним относится мат Харриса, изготовленный из резинового материала 
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наподобие многослойной губки. Конструкция позволяет по отпечатку на бумаге определить три степени давления под стопой: 1) пониженное, 2) нормальное, 3) повышенное. 

В конструкции Элтмана исследование давления под стопой производится с помощью резинового мата, усеянного множеством конусов. Мат расположен на стеклянной плите, под которой установлена кинокамера. При наступании на мат ногой конусы расплющиваются, а по мере отрыва стопы от поверхности опоры восстанавливают свою форму. Этот процесс фиксируется на кинопленку. 

Изменение давления под стопой можно изучать с помощью жидких кристаллов, которые изменяют интенсивность окраски в черно-белой гамме в зависимости от приложенного к ним давления. Кристаллы нанесены на пластину из прозрачного плексиглаза, под которым установлена кинокамера. 

В последнее время широко используют немеханические способы определения давления под стопой. Накоплен опыт применения динамографических стелек, работающих на тен-зометрическом принципе, магнитофрикционных датчиков, а также стелек, составленных из пьезоэлектрических элементов. 

В 1985 г. K.Nicol и E.Hennig разработали систему ЭМЕД, предназначенную для измерения вертикальных нагрузок путем регистрации изменений емкости конденсаторов под воздействием физических сил. Прибор получил название педограф, а отпечаток стопы, на котором разные участки окрашиваются по-разному в зависимости от величины приложенного давления, называется педограммой. Система ЭМЕД измеряет 3 параметра: 1) величину вертикальной составляющей реакции опоры, 2) площадь стопы, 3) давление под стопой. Эти данные можно получать в статике и динамике. Математическое обеспечение системы ЭМЕД позволяет изучить траекторию вертикальной составляющей реакции опоры и точки максимального давления на стопе. 

Педографическое исследование является наиболее емким и информативным из всех перечисленных. Кроме больных со всеми видами переломов костей стопы и травм нервов нижней конечности, данный метод целесообразно использовать при косолапости, болезни Дойчлендера, остеохондропатии костей стопы, периневральном фиброзе, статическом плоскостопии, РИГИДНОМ большом пальце стопы, артрите и деформирующем артрозе суставов стопы. 



2.4. Исследование стопы при метатарзалгии и планталгии 

Под метатарзалгией принято понимать болевой синдром в переднем отделе стопы. Названием «планталгия» обозначают боль в любом участке стопы. Этими терминами обычно поль- 
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зуются при описании состояния больного, когда причина боли остается неясной. При правильно установленном диагнозе и целенаправленном лечении, как правило, отсутствует необходимость в употреблении термина «метатарзалгия». 

G.C.Fasciani (1985) в перечень заболеваний, при которых встречается синдром метатарзалгии, включил 36 нозологических единиц. В этот перечень вошли болезни сосудистого, нервного и опухолевого генеза, а также ортопедические, кожные, эндокринные и обменные болезни. Кроме метатарзалгии, автор выделяет срединную и заднюю планталгию. Боли в среднем отделе стопы при воспалительных и дегенеративно-дистрофических заболеваниях суставов стопы, а также при последствиях травм отнесены к срединной планталгии. К задней планталгии автор отнес боли при пяточных шпорах, остео-хондропатии и бурситах разной локализации в месте прикрепления пяточного сухожилия. В комплексное понятие «метатарзалгия» входят также заболевания фасций стопы на почве их дегенеративных изменений, повреждения, а также на почве экзогенной и эндогенной инфекции. 

Распознавание причин развития болевого синдрома в области стопы представляет нередко большие трудности даже для врачей, имеющих большой практический опыт. Учитывать приходится множество заболеваний и патологических состояний, при которых наблюдается болевой синдром. Например, синдром болезненной пятки наблюдается при системных заболеваниях типа ревматоидного артрита, красной волчанке, подагре, последствиях компрессионных переломов пяточной кости. Предполагаемый диагноз заболевания должен быть обязательно подтвержден соответствующими пробами и специфическими реакциями, характерными для того или иного заболевания. Следует иметь в виду, что без выявления патологического субстрата, провоцирующего возникновение болевого синдрома, нельзя рассчитывать на эффективное лечение метатарзалгии или планталгии. Практически все случаи неудач при лечении больных с сильными болями в стопе объясняются отсутствием целенаправленной терапии в связи с неизвестной этиологией заболевания и невыявленным патологическим субстратом, поддерживающим развитие болевого синдрома. Можно констатировать, что далеко не всегда клинико-рентге-нологические исследования стопы позволяют прояснить картину заболевания. 

Очень трудно установить генез болевого синдрома при локальной сосудистой патологии в области стопы. Даже во время приступа боли у больных отсутствуют признаки нарушения иннервации и кровоснабжения стопы, а сама она при пальпации безболезненна. При клинико-рентгенологическом исследовании отклонений от нормы обычно не обнаруживают. Заболевание характеризуется появлением без видимой причи- 
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ны Д° нескольких раз в сутки интенсивных пульсирующих, иногда жгучих непереносимых болей в стопе диффузного характера. Боли ничем не купируются, облегчение не приносит даже прием наркотических анальгетиков. Боли лишают больных сна, нарушают трудоспособность, служат причиной развития психических расстройств, по поводу которых ввиду безуспешности лечения прибегают к ампутации голени. Реальную помощь больным с описанной клинической картиной болезни может оказать врач, который заподозрит аномальное развитие тыльной и дугообразной артерий стопы. Л.В.Рассказов и Е.А.Савченко (1985) обнаружили специфические для указанной патологии изменения: 1) ангионейродисплазию тыльного сосудисто-нервного пучка. Выявлено, что тыльная артерия стопы извита, резко спазмирована на всем протяжении и интимно спаяна с глубоким малоберцовым нервом, который в этой области утолщен. Мелкие ветви сосудов и нерва тесно переплетены; 2) сужение просвета дугообразной артерии и уплотнение ее стенки. Удаление измененного участка сосуда ведет к прекращению болей и полному выздоровлению больных. 

За рубежом, где мататарзалгии и планталгии посвящена обширная литература, отдельными авторами сделана попытка расшифровать генез некоторых локализаций болевого синдрома в области стопы. 

K.Omoto и соавт. (1983) выделили следующие причины болей в области пятки: артрит, вторичный тендовагинит, неустраненное латеральное смещение фрагментов кости, повреждение связок пяточно-таранного сустава. По данным R.Bordelon (1983), наиболее частыми причинами болей в пятке, если исключить переломы, являются бурситы, пяточная шпора, неврит, системные заболевания (ревматоидный артрит, подагра и др.). Естественно, что этими заболеваниями перечень причин болей в пятке не ограничивается. Боли могут локализоваться в самых различных участках стопы, быть ограниченными и диффузными, как, например, при рахите, старческом остеопорозе, избыточном весе или чрезмерной и продолжительной нагрузке. 

Выявление причин метатарзалгии и планталгии следует начинать с анализа клинических проявлений болевого синдрома. Многим заболеваниям свойственны боли, ограниченные определенными строго локальными участками стоп, которые соответствуют расположению патологического очага. В этих случаях топический диагноз, основанный на данных пальпатор-ного исследования стоп, дает возможность выяснить характер заболевания. 

В случае поперечного плоскостопия боль появляется на подошвенной поверхности в области второго-третьего плюс-нефаланговых суставов, на тыле стопы, в месте, соответствую- 
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щем соединению ладьевидной и клиновидных костей, а также клиновидной и II плюсневой кости. При вальгусном искривлении большого пальца и наличии бурсита в области первого плюснефалангового сустава определяется участок болезненности, соответствующий внутренней части щели сустава. При деформирующем артрозе и ригидном большом пальце боль локализуется в области первого плюснефалангового сустава. При болезни Келера II участок болевой чувствительности соответствует расположению головки II плюсневой кости. При болезни Келера I болезненна область ладьевидной кости на тыле стопы. При болезни Дойчлендера боль локализована в области диафизов II или III плюсневых костей. Для болезни Мортона характерна жгучая боль в области третьего межпальцевого промежутка у основания III и IV пальцев. Добавочная ладьевидная кость может дать боль по внутренней поверхности стопы кпереди от медиальной лодыжки. Асептический некроз таранной кости приводит к диффузным болям в заднем отделе стопы и по ее тыльной поверхности. Боль при неправильно сросшемся переломе пяточной кости зависит от места прохождения линии перелома. Чаще всего болезненна область бугра пяточной кости и участок подошвы у внутреннего края пятки. При пяточной шпоре и остеохондропатии бугристости пяточной кости болезненный участок расположен в области пяточного бугра. 

При ортопедических заболеваниях боль, чувство неудобства и усталости в стопе появляются до развития деформации стопы. Длительно текущий болевой синдром приводит к изменению функции стопы и к нарушению ходьбы. Эти изменения могут быть зарегистрированы с помощью биомеханических методов. 

При статическом плоскостопии боль в стопе зависит от площади опоры стопы. У людей с комбинированным плоскостопием болевой синдром встречается реже, чем у лиц с поперечным плоскостопием. Это связано с тем, что при комбинированном плоскостопии масса тела распределяется на относительно большой площади стопы, в результате чего под стопой отмечается относительно низкое давление. В случае поперечного плоскостопия распределение той же массы на меньшую, чем при комбинированном плоскостопии, площадь стопы приводит к возникновению под стопой более высокого давления. При прогрессировании поперечного плоскостопия опорная площадь стопы возрастает незначительно, что не способствует снижению давления под стопой и уменьшению интенсивности болевого синдрома. 

Для того чтобы снизить давление на стопу, организм использует две возможности: 1) снижает силу, с которой нога отталкивается от земли. Человек щадит больную ногу при ходьбе и соответственно нагружает ее в меньшей степени; 2) старает- 
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ся увеличить площадь опоры стопы. Для этого во время переднего толчка человек опирается не только на пятку, а сразу на всю стопу. Таким образом, сила толчка распределяется на большей, чем в норме, площади, в результате чего давление под стопой оказывается сниженным. 

Дополнительное увеличение площади опоры возможно только во время переднего толчка. Таким механизмом компенсации боли нельзя воспользоваться во время заднего толчка. В случае резкой боли, возникающей при толчке передним отделом стопы, человек прибегает к резкому отрыву всей стопы от поверхности опоры без постепенного переката через плюснефаланговые суставы и пальцы. Для этого необходима девиация туловища в здоровую сторону. При этом максимально уменьшается величина заднего толчка. Для облегчения переката разворот больной стопы наружу преобладает над разворотом здоровой стопы. 

При болях в области головок плюсневых костей их разгрузка может осуществляться благодаря усиленной работе пальцев, среди которых главную роль играет большой. После опоры на пятку и продольный свод основная нагрузка воспринимается не плюснефаланговыми суставами, а пальцами стопы. Это ведет к тому, что из процесса переката исключаются плюснефаланговые суставы и задний толчок осуществляется в меньшей степени плюсной и в большей степени пальцами стопы. 

Рассмотренные механизмы компенсации болевого синдрома при различных патологических состояниях стопы свидетельствуют об ограниченных возможностях организма «самостоятельно» решить проблему боли. Многим больным для устранения болевого синдрома дополнительно требуется врачебная помощь, характер которой в каждом конкретном случае определяется тяжестью и видом имеющейся патологии. В распознавании причин болевого синдрома - «ключ» к решению проблемы метатарзалгий и планталгий. 

" 



СПЕЦИАЛЬНАЯ ЧАСТЬ 



ПОВРЕЖДЕНИЯ СТОПЫ 

Среди всех повреждений опорно-двигательного аппарата травмы стопы составляют 10,6 %, из которых 10 % составляют переломы костей, в числе остальных травм - ушибы и растяжения связок. Они занимают в патологии стопы заметное место. 

Глава 3 

УШИБЫ И РАСТЯЖЕНИЯ СУМОЧНО-СВЯЗОЧНОГО АППАРАТА СТОПЫ 

3.1. Ушибы стопы 

Диагноз ушиба мягких тканей устанавливают в тех случаях, когда клинически и рентгенологически исключены другие закрытые повреждения стопы. Повреждение мышечно-сухо-жильно-периартикулярных структур обычно сопровождается нарушением целости мелких кровеносных и лимфатических сосудов, в результате чего появляются кровоизлияния в поврежденных тканях. Размер последних колеблется от незначительного синяка до большой гематомы. В связи с кровоизлиянием в мягкие ткани происходит уплотнение, а в ряде случаев укорочение мышц, связок или сухожилий с нарушением скользящих и эластичных свойств этих структур. Гипертонус мышц сопровождается резкой болью, особенно если распространяется на всю пораженную мышцу, хотя чаще ограничивается уплотнением отдельных участков мышцы в виде узелков (миогелезы). В местах повреждения мышц нередко наблюдается асептический воспалительный процесс с избыточным образованием соединительной и даж? костной ткани (мио-фиброз, оссификация мышечной ткани). Имеются данные, что после ушибов, кроме участков кровоизлияния и разорванных мелких сосудов, в кожных нервах возникает реакция, которая выражается явлениями раздражения и деструкции нервных волокон. Наибольшего развития эти изменения в нервных волокнах достигают к концу 2-й недели после травмы. Затем 
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постепенно происходит их регрессия, но часть осевых цилиндров подвергается дегенерация и распаду. 

Выделяют ушибы пальцев, мягких тканей тыла и подошвы стопы. 

Ушибы пальцев относятся к наиболее частым травмам в области стопы. Они возникают нередко у школьников при любительской игре в футбол без специальной обуви, от ударов разными тупыми предметами на производстве и в быту. Довольно сильные боли при ушибах пальцев объясняются большой нагрузкой на них в процессе переката стопы с пятки на носок. При ушибах дистальной фаланги причиной болевого синдрома может явиться напряжение тканей, вызванное кровоизлиянием под ноготь или незамеченная под ногтем ушибленная рана. Болевой синдром может быть обусловлен кровоизлиянием в околосуставные ткани или в полость межфалан-говых суставов. При их ушибе всегда следует исключить наличие внутрисуставного перелома или разрыва капсулы. 

Ушибы мягких тканей тыла и подошвы стопы возникают от разных причин: падения больного с высоты, наезда на стопу колеса транспорта, кратковременного сдавления стопы, падения на нее тяжелых предметов. Чаще всего встречаются ушибы небольших участков стоп, реже имеют место тяжелые ушибы, в результате которых повреждаются достаточно большие массивы мягких тканей. При такой травме могут наблюдаться трофоневротические расстройства и дистрофические изменения костей стопы, трудно поддающиеся лечению. Клинический ушиб стопы сопровождается болью различной интенсивности, ограниченной или разлитой припухлостью, расстройством локомоторной функции. Кровоподтеки появляются не сразу, обычно на 2-3-й день после ушиба, и хорошо нщны глазом на тыльной поверхности. Они редко наблюдаются на подошве, где гематомы локализуются в глубоких клет-чаточных пространствах и при визуальном исследовании гоычно ничем себя не обнаруживают. При формировании напряженных гематом в этих местах развивается гипертензион-ный ишемический синдром, что клинически проявляется Щущением тяжести, онемением стопы, затруднением движе-[й. Распознавание ушибов обычно не вызывает особых затруднений, однако для исключения костных повреждений тре-оуется обязательно рентгенография. 

Первая помощь при ушибах стопы: покой, возвышенное положение конечности, холод на место ушиба, магнитотера- 

В остром периоде чаще всего назначают согревающие компрессы, магнитотерапию, при наличии ссадин в области повреждения показано местное УФ-облучение эритемными до-(3-5 биодоз). Тактика лечения кровоизлияний определятся их характером и локализацией. 
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Обширные массивные кровоизлияния в клетчаточные пространства стопы требуют оперативного лечения. Своевременно выполненная декомпрессивная фасциотомия и дренирование клетчаточных пространств в большинстве случаев предупреждают развитие гнойной инфекции костей и суставов. При подногтевых кровоизлияниях требуется удаление крови из-под ногтя и восстановление ногтевого ложа, если оно повреждено. При подшивании матрикса к ногтевому валику успех операции определяется точностью сопоставления этих образований друг с другом и гладким послеоперационным течением. 

Иногда возникает необходимость в пункции суставов стопы и эвакуации оттуда излившейся крови. Показанием к пункции являются резкие боли, связанные с перерастяжением капсулы. Обычно ее производят при гемартрозах суставов большого пальца, который имеет более выраженные завороты суставной капсулы в сравнении с другими пальцами. 

Небольшие выпоты в суставы и сухожильные влагалища лечат консервативно. Проводят активную рассасывающую терапию до полного выздоровления. С этой целью используют парафиновые и озокеритовые аппликации, назначают электрофорез лидазы (5-7 процедур), УВЧ-терапию, массаж и лечебную гимнастику. Продолжительность нетрудоспособности больных при ушибах стопы около 8-10 дней. 

При отсутствии лечения у некоторых пострадавших могут развиться осложнения: некроз кожи на месте приложения силы, подногтевая гематома, травматические синовиты, тено-синовиты, периартриты, травматические ангиотрофоневрозы, невриты, тугоподвижность суставов пальцев. 

3.2. Растяжения сумочно-связочного аппарата 

Термин «дисторсия» употребляется для выделения в отдельную группу тех повреждений мышечно-сухожильно-пери-артикулярных структур, которые характеризуются неполным (частичным) разрывом мышц или отдельных мышечных волокон, разрывом связок, отрывом сухожильных волокон от хрящевой зоны места прикрепления. Эти повреждения возникают в результате непрямого механизма травмы, главным образом в местах начала и прикрепления связок к костям, где тяга и давление наиболее значительны. 

Повреждения в месте прикрепления сухожилий (тендино-зы) относятся к числу наиболее распространенных травм у спортсменов. Чаще всего они являются следствием хронической микротравмы. Диагноз тендиноза не представляет трудностей и устанавливают его на основании боли при нагрузке или невозможности физической нагрузки, а также на основании местной боли при надавливании. Рентгенологически в 
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субхондральной зоне мест прикрепления сухожилий обнаруживают облаковидные структуры, склерозированные участки или апозиционный рост кости. Эти изменения являются результатом хронического перенапряжения связочного аппарата спортсменов, на ранних этапах развития патологии они обычно отсутствуют. Типичные локализации тендинозов в области стопы: бугор пяточной кости (место прикрепления пяточного сухожилия), бугристость V плюсневой кости (место прикрепления короткой малоберцовой мышцы). Развитие тендинозов свидетельствует о превышении индивидуальной выносливости связочного аппарата спортсменов к выполняемым нагрузкам. Снижение тренировочных нагрузок или изменение их характера является необходимым условием выздоровления. 

Лечение консервативное. К оперативному лечению прибегают при выраженном болевом синдроме и наличии вторичных рентгенологических изменений: иссекают патологические ткани и наносят насечки по ходу сухожильных волокон в месте их прикрепления, при разрыве сухожилия его сшивают. 

К числу типичных дисторсий в области стопы следует отнести повреждение передней таранно-малоберцовой связки в голеностопном суставе. Происходит это в результате внезапной нагрузки всей тяжести тела на подвернутую стопу. Супинация стопы при этом сочетается с аддукцией. Наличие травмы в анамнезе, боль в месте прикрепления связки к таранной кости (кпереди от наружной лодыжки), усиление болезненности при супинации стопы, припухлость, ограничение подошвенного сгибания и рентгенография позволяют правильно распознать характер повреждения. Тем не менее всегда следует учесть возможность перелома латеральной лодыжки, а также повреждения медиальной (дельтовидной) связки. В отличие от перелома пальпация лодыжки безболезненна. 

Г1ервая помощь и лечение следующие. Хороший лечебный эффект дают инъекции в место наибольшей болезненности 10-15 мл 1 % раствора новокаина, лучше вместе со спиртом (1 мл спирта + 9 мл 1 % раствора новокаина). Инъекции повторяют через 2-3 дня. В легких случаях ограничиваются наложением на область голеностопного сустава вось-миобразной давящей повязки эластичным бинтом сроком на -12 дней. В тяжелых случаях сустав фиксируют задней гипсовой лонгетой в течение 2-3 нед. В процессе лечения широко применяют физиотерапию (УВЧ, индуктотермию через повязку), а после снятия ее - лечебную гимнастику, массаж, дозированную нагрузку на конечность. В некоторых ;лучаях с большим успехом применяют методы оперативного восстановления капсульно-связочного аппарата голеностопного сустава. 
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Глава 4 ЗАКРЫТЫЕ ПЕРЕЛОМЫ КОСТЕЙ СТОПЫ 

Переломы костей стопы занимают значительное место в структуре повреждений костей скелета. По данным литературы, на их долю приходится от 17 до 20 % от всех переломов костей. Различают переломы таранной, пяточной, ладьевидной, кубовидной, клиновидной, плюсневых костей и фаланг пальцев. 

4.1. Переломы костей переднего отдела стопы 

Переломы и переломовывихи переднего отдела стопы составляют, по данным из разных источников, от 27,6 до 62,6 % от всех повреждений этой локализации. Они включают переломы фаланг пальцев и переломы плюсневых костей. 

Переломы фаланг пальцев стопы встречаются довольно часто, поскольку, являясь конечным отделом стопы, пальцы менее всего защищены от внешних воздействий. Наиболее часто такие повреждения встречаются при прямой травме, реже - при непрямой (падение с высоты, удар стопой о неподвижный тяжелый предмет и др.). Непрямой механизм травмы встречается в основном у спортсменов. Наиболее часто подвержены переломам дистальные фаланги I и II пальцев стопы, значительно выступающие вперед и наименее защищенные. Повреждения фаланг пальцев отличаются большим разнообразием - от простой трещины до многооскольчатых переломов (рис. 4.1). 

При неполных (частичных) переломах фаланг нередко происходит отрыв кусочка костной ткани в виде небольшого клина в области проксимального или дистального отдела фаланги. Возможен отрыв одновременно двух фрагментов одной фаланги. 

Полные переломы фаланги могут быть поперечными, косыми, Т-образными и оскольчатыми. Реже наблюдаются отрыв эпифиза дистальной фаланги большого пальца. Весьма часто встречается оскольчатый перелом проксимальной фаланги. 

Клиническая картина. При переломах фаланг пальцев стопы в первые часы после травмы определяются значительные припухлость, болезненность на уровне перелома при пальпации, а также при осевой нагрузке на поврежденный палец и при его пассивных движениях, кровоподтек на латеральной и тыльной поверхностях, реже с подошвенной стороны. 

Смещения отломков при закрытых переломах фаланг пальцев стопы в большинстве случаев не бывает, но иногда тяга разгибателей приводит к угловому смещению отломков с 
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Рис. 4.1. Виды переломов фаланг пальцев стопы. 

а - отрыв фрагмента фаланги; б - Т-образный перелом; в - оскольчатый перелом; г - поперечный и косой переломы; д - угловое смещение отломков под влиянием тяги разгибателей. 

углом, открытым к тылу. Особенно резко смещение выражено на проксимальной фаланге большого пальца. Если перелом срастается в этом положении, т.е. с угловым смещением, боль и хромота остаются длительное время. Щадя ногу, больной обычно переносит опору на пятку. Необходимо подчеркнуть, что очень часто перелом, казавшийся в момент повреждения закрытым, оказывается осложненным, так как кожа над местом перелома также повреждается и некротизируется. Ногтевое ложе часто бывает поврежденным и может стать воротами инфекции. 

Рентгенодиагностика. Рентгенологическое исследование при переломах фаланг пальцев стопы проводят в прямой и боковой проекциях. Для уточнения направления и степени смещения отломков прибегают к полубоковой (косой) проекции. Многие врачи до настоящего времени не подозревают о возможности перелома сесамовидных костей. Эти переломы, и прежде всего большого пальца, можно распознать только рентгенологически. Помимо обычных рентгенограмм в Двух проекциях, для обнаружения переломов сесамовидных костей необходима специальная укладка стопы по Зедгенидзе: снимки выполняют с подошвенной стороны в положении больного лежа на животе. 
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Иногда распознать перелом сесамовидной кости удается только после появления костной мозоли, однако она образуется не всегда и в этих случаях формируется ложный сустав. Иными словами, в ряде случаев перелом сесамовидной кости может остаться нераспознанным. 

При дифференциальной диагностике, анализируя рентгенограммы, следует помнить о возможности врожденного расщепления сесамовидных костей в области первого плюснефа-лангового сустава, причем в половине случаев оно бывает двусторонним (бипарциальное, трипарциальное расщепление). Неповрежденные добавочные кости имеют округлую форму и четкие контуры. Для переломов сесамовидных костей характерна зазубренность поверхности отломков. 

Лечение. Переломы фаланг пальцев стопы, как правило, лечат в поликлинических условиях, продолжительность временной нетрудоспособности при них невелика. 

Мы рекомендуем проводить лечение переломов дисталь-ных фаланг без смещения следующим образом. В мягкие ткани дистальной фаланги вводят 2-3 мл 2 % раствора новокаина. Это и снимает боль, и позволяет выполнить дальнейшие манипуляции. Если имеется подногтевое кровоизлияние (а это встречается довольно часто), следует тупым путем отодвинуть проксимально ногтевой валик и опорожнить гематому. Затем поврежденную фалангу обрабатывают спиртовым раствором йода и бинтуют лейкопластырем в несколько слоев. Этого бывает достаточно для иммобилизации поврежденной фаланги. Иммобилизация гипсовой лонгетой здесь излишня, громоздка, а порой усиливает боли и увеличивает сроки нетрудоспособности. Применение лейкопластыря позволяет с первых дней начать активные движения в суставе поврежденного пальца, что благоприятно влияет на его функции. На 2-3-й день ослабевшую повязку закрепляют лейкопластырем. 

При переломах средних и проксимальных фаланг пальцев (за исключением большого пальца) без смещения или с незначительным смещением отломков иммобилизацию также осуществляют лейкопластырем. Иммобилизацию при множественных переломах проводят гипсовой повязкой в виде «туфли» в течение 2-3 нед. При переломе проксимальной фаланги большого пальца гипсовую иммобилизацию продолжают до 4 нед. 

Лечение переломов фаланг пальцев стопы со смещением отломков особых трудностей не представляет. Чтобы устранить смещение, чаще всего прибегают к вытяжению поврежденного пальца по оси. Лучшие результаты обеспечивает применение для этих целей скелетного вытяжения на шине нашей конструкции (шина Черкес-Заде). При большом смещении отломков скелетное вытяжение накладывают после ручной репозиции, с помощью которой добиваются по возможности 
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Рис. 4.2. Оскольчатый перелом проксимальной фаланги большого пальца правой стопы у больного К. 

а - рентгенограммы при поступлении (вверху) и в процессе лечения скелетным вытяжением (внизу); б - вытяжение пальца на шине Черкес-Заде; в - рентгенограммы после 

окончания лечения. 

правильного стояния отломков. Вытяжение продолжают до образования первичной костной мозоли (10-15 дней). В дальнейшем накладывают гипсовую повязку в виде «туфли» до полного заживления перелома. Приводим наблюдение. 

Больной К. 22.02.87 г. во время работы уронил на правую стопу тяжелый металлический ключ. В Московской больнице № 15 клинически и рентгенологически установлен закрытый оскольчатый перелом проксимальной фаланги большого пальца правой стопы со смещением отломков (рис. 4.2, а). Под местной анестезией (10 мл 1 % раствора новокаина) произведена ручная репозиция отломков и наложено скелетное вытяжение на шине Черкес-Заде (рис. 4.2, б). После снятия вытяжения (через 15 дней) фиксация осуществлялась лейкопластырной повязкой. Перелом сросся (рис. 4.2, в). Больной осмотрен через 6 мес: жалоб нет, при ходьбе не хромает. 
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Рис. 4.3. Виды переломов плюсневых костей, а - поперечный; б - косой; в, г - клиновидные. 

Открытая репозиция отломков с фиксацией тонким стержнем Богданова или спицей Киршнера показана при невозможности устранить смещение отломков консервативным путем. Средняя продолжительность нетрудоспособности при переломах фаланг пальцев стопы со смещением отломков 3-4 нед. 

Переломы плюсневых костей составляют 2,3 % от переломов костей скелета и 27,8-45 % от переломов костей стопы, бывают изолированными, множественными и могут сочетаться с переломами других костей стопы, чаще фаланг пальцев. 

Различают переломы основания, диафиза и шейки плюсневых костей. Линия перелома может быть косой, поперечной, клиновидной и др. (рис. 4.3). В большинстве случаев переломы возникают в результате прямой травмы: падения тяжелого предмета на передний отдел стопы, попадания стопы под колесо движущегося транспорта. Бывают случаи и непрямого механизма травмы (падение с высоты, резкое подворачивание стопы). Перелом плюсневых костей возникает, когда развиваемая травмирующим предметом при падении на стопу сила превышает величину сопротивления плюсневых костей. 

Характер перелома и количество сломанных плюсневых костей зависят от массы травмирующего объекта, скорости и "направления его действия на тот или иной отдел стопы. При значительных массе и скорости возникает перелом по механизму сдвига со смещением отломков по ширине, при меньших массе и скорости - перелом по механизму сгиба, при котором смещение отломков незначительное или отсутствует. 
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Перелом плюсневых костей по типу сплющивания встречается довольно редко. Он возникает в том случае, если действие травмирующей силы приходится на опорную поверхность кости. Механизм травмы в этих случаях - раздавливание костей. 

Характер переломов плюсневых костей стопы при непрямой травме зависит от ее механизма: сгибания, отрыва, вклинивания, скручивания. Травмирующей силой при этом в большинстве случаев является тяжесть собственного тела. Если опора приходится на задний отдел стопы, происходит перелом костей заднего отдела - пяточной и таранной. Если же при падении стопа находится в положении подошвенного сгибания, возникает перелом плюсневых костей. Нарушение их целости происходит в момент, когда пальцы и головки плюсневых костей ударяются об опору, а тело еще продолжает двигаться по инерции. В таких случаях переломы плюсневых костей могут возникнуть на любом уровне. Механизм перелома - сгибание. Следует также заметить, что стопа в момент падения, как правило, имеет тенденцию к сгибанию, поэтому нередко происходят переломовывихи в суставе Лисфранка, особенно расходящиеся. По-видимому, таков же механизм травмы при переломах оснований плюсневых костей. 

Мы располагаем 181 наблюдением перелома плюсневых костей. Перелом от прямого насилия получен в 58,5 %, от непрямого - в 41,5 % случаев. По нашим данным, локализация переломов плюсневых костей зависит от механизма травмы. При прямом механизме чаще подвергаются переломам II, III и IV плюсневые кости, при непрямом относительно чаще встречаются наружные переломы - ГУ и V плюсневых костей. Переломы основания плюсневых костей при непрямом механизме травмы встречались чаще, чем при прямом, - соответственно в 30,7 и 17,9 % случаев. Диафизарные же переломы этих костей возникали значительно чаще при прямой травме, чем при непрямой (соответственно 45,3 и 29,3 %). 

Типичной локализацией перелома V плюсневой кости является ее основание. Такой перелом возникает очень часто и является результатом резкого сокращения прикрепляющегося к основанию кости сухожилия короткой малоберцовой мышцы. Указанные переломы нередко диагностируются как растяжения. Во всех случаях из анамнеза выясняют, подворачивал ли пострадавший стопу при падении с большей или меньшей высоты, при выходе из транспорта, на лестнице. Следует отметить, что перелом основания V плюсневой кости может произойти также в результате прямой травмы. Прямой механизм травмы возможен при супинации и повороте стопы внутрь. Иногда этот перелом сочетается с переломом латеральной лодыжки. Не следует забывать и о варианте индиви- 
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дуального развития ее, который может наблюдаться у взрослых и нередко трактуется как перелом. Перелом V плюсневой кости, как и I, может быть и изолированным, и сочетаться с переломами других костей стопы. 

Клиническая картина. Клиническая картина свежих переломов плюсневых костей не всегда типична и зависит от характера травмы, локализации перелома, количества сломанных костей, наличия или отсутствия значительного смещения отломков. 

Перелом одной плюсневой кости дает самую разную клиническую картину в зависимости от того, какая плюсневая кость сломана. Обычными симптомами при этом являются деформация и крепитация; подвижность костных отломков определяется редко. Величина отека при переломах плюсневых костей также зависит от тяжести повреждения и числа сломанных костей. 

Сравнительно небольшая травма и перелом I или II плюсневых костей проявляются слабо выраженной припухлостью, больше на тыле стопы. При переломе основания V плюсневой кости наблюдается ограниченная припухлость на тыльно-на-ружной поверхности стопы над местом перелома, часто отек распространяется на наружную поверхность голеностопного сустава. 

Кровоизлияния при переломах плюсневых костей встречаются довольно часто и локализуются, как правило, на боковых сторонах стопы. Величина их зависит от тяжести и объема повреждения мягких тканей и костей. 

Перелом плюсневых костей очень часто проявляется локальной болью в области перелома. Отмечается болезненность и соседних костей, в основном из-за ушиба мягких тканей. Для уточнения локализации боли врач осторожно пальпирует указательным пальцем все плюсневые кости (рис. 4.4,а). Надавливая с подошвенной стороны на головку сломанной кости, можно вызвать симптом отраженной боли по Якобсону (рис. 4.4,6). 

Боль в месте перелома отмечается при потягивании за поврежденный палец. Симптом отраженной боли выявляется в месте перелома и при толкании головки плюсневой кости соответствующего пальца (симптом толчка). Однако при неправильном определении этого симптома можно не выявить признаков перелома плюсневых костей. Так, при поколачивании по дистальным фалангам пальцев боль в месте перелома может не наблюдаться, поскольку пальцы стопы легко сгибаются или отклоняются в стороны и толчок не передается на плюсневые кости (исключение - большой палец). Для выявления болезненности при данном симптоме нужно захватить весь палец и толкнуть им головку плюсневой кости (рис. 4.4,в). 
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Рис. 4.4. Методики пальпаторного исследования места повреждения плюсневой кости. 

а - определение концом пальца локальной болезненности каждой плюсневой кости; б - определение отраженной боли в области перелома при давлении на головку плюсневой кости с подошвенной стороны; в - определение отраженной боли в месте перелома при толкании пальцем головки плюсневой кости. 

При переломе одной плюсневой кости без выраженного смещения больные могут и сами приходить на прием, наступая на пятку, на наружный или внутренний край стопы. Нагрузка на тот или иной отдел стопы зависит от того, какая плюсневая кость сломана - с наружной или внутренней стороны. При множественных переломах плюсневых костей со значительным смещением отломков имеет место выраженное нарушение функции стопы, особенно опорной, и попытка наступить даже на пятку вызывает резкую боль. Из-за отраженных болей движения в голеностопном суставе также бывают ограниченными. 
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Перелом одной или двух плюсневых костей не приводит к деформации стопы. Это можно объяснить тем, что оставшиеся неповрежденными плюсневые кости выполняют функцию им-мобилизирующих шинок. Отек при переломах плюсневых костей может скрывать имеющееся иногда смещение отломков. По той же причине не всегда удается обнаружить патологическую подвижность костных отломков. 

Нежная крепитация отломков при переломах плюсневых костей нередко выявляется при исследовании концом пальца, но повторно получить ее при такой же манипуляции не всегда удается, так как после первого исследования часто происходит смещение отломков. 

Тщательно собранный анамнез проясняет вопрос о механизме травмы и возможности перелома. Однако на основании клинического исследования не всегда можно установить диагноз, поэтому необходимо проведение рентгенографии. 

Рентгенодиагностика. Рентгенограммы плюсневых костей выполняют в прямой, боковой и полубоковой проекциях. В отдельных случаях перелом плюсневой кости можно выявить только при повторной рентгенографии и особой укладке стопы. Нередко на рентгенограммах, полученных в первые часы после травмы, перелом увидеть невозможно, и лишь спустя 2 нед, а иногда и 3-4 нед, при повторном рентгенологическом исследовании щель между отломками становится широкой и хорошо видна вследствие резорбции краев отломков кости. 

Линия перелома и трещины могут локализоваться на разных уровнях кости и иметь различное направление. У одного нашего больного на рентгенограмме линия перелома вообще не прослеживалась. Лишь через 2 нед на снимке был обнаружен перелом, линия которого была расширена и имелись признаки первичной костной мозоли. Анализ ошибок рентгенодиагностики убеждает в том, что однократная рентгенография при травме переднего отдела стопы не всегда достаточна для установления диагноза. Необходимо учитывать клиническую симптоматику и, если имеется подозрение на перелом, прибегать к повторной рентгенографии через 2 нед. 

Значительные трудности представляет рентгенодиагностика переломов основания плюсневых костей, особенно III и IV, без значительного смещения отломков. Затруднения вызваны тем, что на снимке стопы, выполненном в тыльно-подошвен-ном направлении, происходит наложение теней оснований. Чтобы избежать этого, мы рекомендуем применять укладку стопы в положении пронации под углом 35-45°. 

Проводя дифференциальную диагностику, следует помнить о возможности присутствия на рентгенограммах изображения добавочных косточек и не трактовать их как признаки перелома. 
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Лечение. Переломы плюсневых костей без смещения или с незначительным смещением отломков лечат разгрузкой конечности с фиксацией ее глубокой гипсовой повязкой до коленного сустава в виде сапожка. При множественных переломах плюсневых костей в подошвенную часть этой повязки мы вгипсовываем металлический супинатор собственной конструкции. Сроки фиксации в гипсовой повязке зависят от количества сломанных костей, локализации и характера перелома и составляют в среднем 3-5 нед. После снятия гипсовой повязки назначают лечебную физкультуру, массаж, плавание в бассейне. Дозированную нагрузку разрешают на 3-й неделе при переломе одной-двух плюсневых костей и на 4-й неделе в случае множественных переломов. В первые дни после снятия гипсовой повязки рекомендуется туго бинтовать стопу и вкладывать в обувь стельку-супинатор, а иногда - пользоваться ортопедической обувью. 

Большие трудности возникают при лечении переломов плюсневых костей со смещением отломков. Обязательным условием в таких случаях является тщательное сопоставление отломков. Оставшееся неустраненным смещение, особенно значительное, вызывает боли, отек, деформацию стопы, нарушение статики. 

Наиболее простым способом репозиции отломков при переломах плюсневых костей со смещением является вправление их путем ручной тяги по оси за пальцы с одновременным давлением на отломок в сторону, противоположную смещению. 

Методика ручной репозиции следующая. После тщательной обработки поврежденной стопы теплой водой с мылом больного укладывают на стол на спину, проводят обезболивание (введение 10 мл 1 % раствора новокаина в место перелома). При недостаточном обезболивании рассчитывать на успешное вправление не приходится. Для удобства вправления отломков ногу сгибают в коленном суставе до прямого угла так, чтобы пятка упиралась в край стола. Хирург одной рукой производит тягу по длине соответствующего пальца. Противо-тягу за голеностопный сустав и нижнюю треть голени осуществляет ассистент. Через 1-2 мин, когда можно предположить, что отломки растянуты, хирург пальцем второй руки осуществляет давление на смещенный дистальный отломок с тыльной или подошвенной поверхности (в зависимости от того, в какую сторону они смещены) либо в сторону, противоположную смещению. Если хирургу необходимо при вправлении манипулировать на отломках пальцами обеих рук, необходим второй ассистент для растягивания отломков. 

Для повышения эффективности ручной репозиции мы рекомендуем на пальцы стопы, соответствующие сломанным плюсневым костям, надевать петли из бинтов и осуществлять вытяжение за них. Результаты вправления отломков контролируются рентгенографически. 
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Рис. 4.5. Шины для лечения переломов плюсневых костей и фаланг пальцев стопы вытяжением. 

а - шина Языкова; б - шина Ле-льевра; в - шина Хромова; 1 - гипсовая повязка; 2 - металлическое стремя, вгипсованное в повязку; 3 - проведенная через конец пальца шелковая нить, за которую производится вытяжение. 
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Рис. 4.6. Раздвижная шина Черкес-Заде для лечения переломов плюсневых костей и фаланг пальцев стопы скелетным вытяжением. 

а - общий вид; б - винтовые металлические пружины разных размеров и цапки с тремя кольцами. 

Ручная репозиция часто не приносит успеха, особенно при множественных переломах плюсневых костей. Неудачи вправления связаны с недостаточной силой вытяжения и трудностью удержания в репонированном положении отломков после прекращения вытяжения. Вследствие этого при наложении гипсовой повязки нередко возникают вторичные смещения. Если репозицию отломков и удержание их в правильном положении произвести с помощью скелетного вытяжения, этих не-удач можно избежать. 

Существуют разные способы скелетного вытяжения при переломах плюсневых костей. Большинство из них основаны на вытяжении шелковой нитью или проволокой за мягкие ткани дистальных фаланг (рис. 4.5). Такой способ вытяжения, особенно если оно проводится длительно, таит опасность прорезывания мягких тканей, образования грубых рубцов на месте вытяжения и некроза дистальных фаланг. Эффективность скелетного вытяжения можно намного повысить, если использовать раздвижную шину Черкес-Заде (рис. 4.6), позво- 
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Рис. 4.7. Оскольчатый перелом IV и V плюсневых костей правой стопы у больного Л. 

а - рентгенограммы при поступлении; б - скелетное вытяжение на шине Черкес-Заде; в - рентгенограммы после окончания лечения. 

ляющую с помощью специальных цапок осуществлять вытяжение непосредственно за кость дистальной фаланги. Больные в такой шине легко переносят вытяжение, свободно передвигаются с помощью костылей. Методика лечения после снятия скелетного вытяжения такая же, как и при переломах без смещения. Приводим наблюдение. 

Больной Л., 44 лет, упал и ударился правой стопой о твердый предмет. Обратился в поликлинику по месту жительства, откуда был направлен в ЦИТО. 

На рентгенограмме правой стопы (рис. 4.7, а) обнаружен осколь-чатый перелом IV и V плюсневых костей со смещением отломков. Под местной анестезией (5 мл 2 % раствора новокаина в область перелома) произведена репозиция отломков путем тяги по длине за поврежденные пальцы и давления на отломки в противоположную смещению сторону. После этого в область дистальных фаланг ГУ и V пальцев введено по 3 мл 2 % раствора новокаина и наложено скелетное вытяжение с помощью специальных цапок и раздвижной шины нашей конструкции (рис. 4.7, б). Шина фиксирована к стопе гипсовыми бинтами. Больной легко переносил вытяжение, на 2-й день ему 
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разрешили передвигаться с помощью костылей. Через 3 нед шину и цапки сняли. На контрольной рентгенограмме смещение отломков [V и V плюсневых костей устранено, определяется слабо выраженная костная мозоль. Наложен гипсовый «сапожок» с вмонтированным металлическим супинатором нашей конструкции. После снятия его (через 6 нед) назначены лечебная физкультура, массаж, плавание в бассейне. Больной приступил к работе через 2 мес. Осмотрен спустя 2 года (рис. 4.7,в). Жалоб нет, носит обычную обувь, работает на прежней работе. 

При множественных и открытых переломах и переломовы-вихах плюсневых костей, не поддающихся вправлению консервативными методами, хорошо зарекомендовало себя лечение путем дистракции за периферические отделы плюсневых костей либо за кость проксимальных фаланг. Для лечения этим способом Ю.Ю.Колонтай и соавт. (1980) применяют специальное устройство. 

В случае неэффективности консервативного способа сопоставления отломков и невозможности применить метод вне-очагового компрессионно-дистракционного чрескостного остеосинтеза следует прибегнуть к оперативной адаптации отломков с фиксацией их металлическим стержнем Богданова. 

Показания к внутрикостному остеосинтезу: поперечные и косые переломы диафиза плюсневых костей со смещением отломков, не поддающиеся закрытой репозиции; переломы плюсневых костей в нескольких местах одновременно. 

Противопоказания: внутрисуставные и продольные переломы плюсневых костей; переломы в области шеек и головок. 

Методика внутрикостной фиксации плоским металлическим стержнем Богданова заключается в следующем. Под внутрикостной анестезией 0,5 % раствором новокаина на тыльной поверхности стопы производят продольный разрез параллельно поврежденной кости. Обнажают место перелома; отломки выделяют и сопоставляют. Затем у основания сломанной кости тонкой дрелью или трехгранным шилом просверливают отверстие, вводят в него металлический стержень, проводят его через плоскость перелома в канал второго фрагмента. Убедившись в правильном стоянии отломков, откусывают наружную часть стержня кусачками, а конец его несколько сгибают, прижимают к кости и кожу над ним зашивают. После операции мягкие ткани инфильтрируют раствором пенициллина, накладывают гипсовую повязку типа «сапожка», вгипсовав в подошвенную часть специальный металлический супинатор. 

У больных с повреждениями плюсневых костей обычно не бывает стойкой утраты трудоспособности даже при неправильно сросшихся или несросшихся переломах. Исключение со-;тавляют переломы, при которых смещенные отломки образуют открытый к тылу угол. Из-за этого больной не может опи- 
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раться на подошву. Точное вправление отломков плюсневых костей важно для сохранения поперечного и продольного сводов стопы, играющих решающую роль в ее функции. 

4.2. Переломы костей среднего отдела стопы 

В большинстве случаев переломы среднего отдела стопы являются внутрисуставными. При этих переломах часто нарушаются анатомические соотношения в суставах Лисфранка и Шопара, что в дальнейшем ведет к таким серьезным нарушениям, как ограничение пронации, супинации, приведения и отведения стопы, к длительной хромоте, болям, потере трудоспособности, а иногда и к инвалидности. 

Клиническими признаками переломов ладьевидной, клиновидных и кубовидной костей являются резкий отек в среднем отделе стопы, распространяющийся на переднюю поверхность голеностопного сустава, выраженная деформация этого отдела сразу после травмы, боль в месте перелома при пальпации и толкании пальца по оси, невозможность нагрузки поврежденной конечности. Окончательный диагноз устанавливают с привлечением данных рентгенологического исследования. 

Переломы ладьевидной кости бывают изолированными и могут сочетаться с переломами других костей стопы. Изолированные переломы встречаются редко. По данным литературы, переломы ладьевидной кости составляют 2,2-2,5 % от всех переломов костей стопы. Как известно, на внутреннюю часть стопы приходится почти вся тяжесть тела. Травма приводит к сужению просвета между клиновидными костями и головкой таранной кости, в результате чего ладьевидная кость раздавливается или раскалывается и выталкивается из своего ложа. При этом нарушается прочность продольного свода стопы, что необходимо учитывать при лечении данного повреждения. 

По нашим данным, переломы ладьевидной кости наблюдались у 14 больных, из них изолированные - у 6, в сочетании с другими костями стопы - у 8. В результате прямой травмы перелом возник у 10 больных, непрямой - у 4. У 3 больных компрессионные переломы ладьевидной кости сочетались с вывихом в суставе Шопара. Такой переломовывих наступает при насильственном отведении или приведении стопы, при падении тяжести на средний отдел стопы, наезде колеса движущегося транспорта. В большинстве случаев переломы ладьевидной кости явились результатом падения тяжести на стопу при увеличенном подошвенном сгибании. 

Эти переломы сопровождаются смещением отломков, степень которого зависит от величины и направления травмирующей силы и наличия или отсутствия разрыва связок, окру- 
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Рис. 4.8. Виды переломов ладьевидной кости. 

а - компрессионный перелом; б - отрыв горизонтальной пластинки; в - перелом в сагиттальном направлении; г - дополнительная наружная больше-берцовая косточка у внутреннего края ладьевидной кости; д - отрыв фрагмента бугристости ладьевидной кости в области прикрепления большеберцовой мышцы. 

жающих ладьевидную кость. Как правило, смещение происходит в тыльную сторону, так как связки, расположенные на тыльной поверхности между таранной, клиновидными и кубовидной костями, менее прочны, чем на подошвенной стороне. Отрыв горизонтальной пластинки ладьевидной кости в дальнейшем может стать причиной длительных болей при ходьбе (рис. 4.8). 

Иногда наблюдается смещение отломков к внутреннему краю стопы. Обычно таким отломком является фрагмент бугристости ладьевидной кости, образовавшийся после удара или вследствие отрыва большеберцовой мышцы у места ее прикрепления к ладьевидной кости. Эти переломы встречаются нечасто и обычно принимаются за дополнительную наружную большеберцовую косточку. Поэтому, собираясь формулировать диагноз, нужно учитывать, что в отличие от дополнительной косточки, имеющей ровные контуры, отломок имеет зубчатые контуры. В сомнительных случаях следует сравнить рентгенограммы обеих стоп. 

Отрыв бугристости ладьевидной кости встречается чаще, Чем предполагают многие авторы. Свежий перелом, как пра- 
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вило, принимают за ушиб и правильный диагноз устанавливают уже на стадии сформировавшегося ложного сустава, когда при ходьбе появляются боли, особенно в момент переката стопы. Линия перелома в области бугристости часто поперечная. 

Встречаются переломы ладьевидной кости с продольной линией перелома, кость тогда делится на два тесно соприкасающихся фрагмента - внутренний и наружный. Линия перелома ладьевидной кости, идущая спереди назад, является продолжением линии между медиальной и промежуточной клиновидными костями. Иногда медиальный отломок смещается вместе с медиальной клиновидной и I плюсневой костями по линии сустава Лисфранка кзади и кнутри. Такое смещение мы наблюдали при расходящихся переломовывихах в суставе Лисфранка. При переломах ладьевидной кости в сагиттальном направлении нередко отмечаются повреждения головки или шейки таранной кости либо переломы клиновидных костей, возможно их сочетание с отрывом внутреннего конца кубовидной или переднего конца пяточной кости. 

При компрессионных переломах ладьевидной кости с вывихом стопы в суставе Шопара смещение переднего и среднего отделов стопы возможно к тылу, к подошве, кнутри и очень редко кнаружи. 

Клиническая картина. При изолированном переломе ладьевидной кости нагрузка стопы из-за болей невозможна, положение стопы вынужденное - больной стремится держать ее в положении супинации и избегать пронации. При смещении фрагментов они прощупываются под кожей. 

Для клиники переломовывиха в суставе Шопара характерны резкая деформация среднего отдела стопы и голеностопного сустава, сильные боли при пальпации области перелома, невозможность нагружать поврежденную стопу. Деформация стопы происходит в первые часы после травмы. Иногда вывих в суставе Шопара сопровождается параличом медиального и латерального подошвенного нервов с онемением подошвенной поверхности пальцев и параличом червеобразных мышц. Пальцы приобретают когтеобразную деформацию (подобно «когтистой лапе» при параличе пальцев кисти). 

Рентгенодиагностика. Ладьевидную кость исследуют в прямой (подошвенной) и боковой (аксиальной) проекциях. Для компрессионного перелома характерны клиновидная деформация ладьевидной кости с обращенным в подошвенную сторону острием клина, а также уплотнение тени кости вследствие сдавления костных балок. Все эти признаки рельефно выступают на снимках в боковой проекции. 

Лечение. Если перелом ладьевидной кости не сопровождается смещением отломков, следует наложить гипсовую повязку типа сапожка в умеренном подошвенном сгибании 
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стопы, вгипсовав в подошвенную часть специальный металлический супинатор, чтобы предотвратить уплощение сводов стопы. Продолжительность иммобилизации до 8 нед. Дозированная нагрузка на стопу разрешается через 3-4 нед. В процессе лечения необходим периодический рентгенологический контроль. 

При смещении отломков следует попытаться их сопоставить ручным способом под наркозом или под внутрикостной анестезией в положении больного лежа на столе с согнутой в коленном суставе до прямого угла ногой. Методика репозиции заключается в следующем. Один ассистент держит пятку, другой тянет за пальцы вперед, сгибает стопу и делает эверсию. Пространство между клиновидными костями и головкой таранной кости увеличивается, и в этот момент нужно надавить большим пальцем на выступающий отломок ладьевидной кости; в большинстве случаев происходит вправление отломка. После контрольной рентгенографии накладывают гипсовую повязку типа сапожка. 

В случае отрыва бугристости ладьевидной кости нужно придать стопе максимально супинированное положение, чтобы приблизить бугристость вместе с сухожилием к своему месту. В гипсовой повязке, наложенной в таком положении, нагрузка не разрешается в течение 2 нед, снимают гипсовую повязку через 6-8 нед. После этого могут длительно держаться боли - в течение нескольких месяцев, до полного сращения фрагментов, и только после этого происходит полное восстановление функции конечности. Если оторвавшаяся бугристость ладьевидной кости вместе со связкой прирастет на место, нарушения статики не произойдет. 

В более трудных случаях переломовывиха ладьевидной кости с большим смещением отломков мы производим вправление с помощью аппарата собственной конструкции. 

Методика вправления: одну спицу проводят через пяточную кость, другую - через головки плюсневых костей; после растяжения ложа ладьевидной кости, надавливая на смещенный отломок, без труда вправляют его. 

Компрессионные переломы ладьевидной кости с вывихом стопы в суставе Шопара, трудно поддающиеся консервативному лечению, требуют открытого вправления. 

При многооскольчатых переломах ладьевидной кости со значительным смещением отломков, не поддающихся консервативному лечению, следует прибегать к артродезу, производя его в двух направлениях - между ладьевидной костью и головкой таранной кости и между ладьевидной костью и задними поверхностями трех клиновидных костей. Однако это вмешательство может привести к укорочению внутреннего края ли отдела стопы и к опущению внутреннего свода - плоскостопию. Некоторые авторы предлагают для восстановления 
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равновесия резецировать часть ладьевидной кости. На наш взгляд, более целесообразным является применение костного трансплантата после освежения суставных поверхностей костей, окружающих ладьевидную кость. В случае отсутствия ал-локости можно использовать костный трансплантат из боль-шеберцовой кости. Делают костный желоб в головке таранной и медиальной клиновидной костей, куда и вставляют костный трансплантат либо дефект плотно заполняют губчатым веществом, взятым из крыла подвздошной кости. 

Удалять ладьевидную кость не следует даже при ее значительном повреждении, так как при длительной гипсовой иммобилизации возможно достичь сращения. Удаление же ладьевидной кости в дальнейшем может отразиться на статике стопы ввиду резкого уплощения подошвы и вальгусного искривления переднего отдела стопы. Удалять ладьевидную кость можно лишь в случае ее очень тяжелого повреждения, но одновременно следует произвести артродез по линии сустава Шопара и костную пластику по вышеописанной методике. После операции на 3 мес накладывают глухую гипсовую повязку до коленного сустава с металлическим супинатором. Нагружать больную конечность в такой повязке начинают через 5-6 нед. После снятия гипсовой повязки назначают лечебную физкультуру, массаж, плавание в бассейне или ванночки. В дальнейшем больные должны носить ортопедическую обувь не менее 6-8 мес или стельки-супинаторы в течение года и более. 

Переломы клиновидных костей. В связи с тем что все клиновидные кости, кроме медиальной, со всех сторон сочленяются с другими костями стопы, изолированные переломы их встречаются крайне редко. Такой перелом чаще сочетается с вывихами плюсневых костей в суставе Лисфранка. Это объясняется тем, что передние суставные поверхности клиновидных костей сочленяются с задними суставными поверхностями I, II и III плюсневых костей, а линия между этими костями есть внутренняя часть сустава Лисфранка (рис. 4.9). 

Из трех клиновидных костей чаще всего повреждается медиальная, расположенная у внутреннего края стопы и менее защищенная от внешних воздействий. Тем не менее возможны переломы одновременно всех клиновидных костей. 

Переломы клиновидных костей внутрисуставные и относятся к категории тяжелых повреждений стопы. В большинстве случаев они бывают вызваны компрессией или раздавливанием клиновидных костей между плюсневыми и ладьевидной. В основном эти переломы являются следствием прямой травмы - падения тяжелых предметов на тыльную поверхность стопы. Прогноз указанных переломов благоприятный, но иногда остаются длительные боли. У лиц пожилого возраста возможно развитие статического артроза в суставах стопы. 
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Ряс. 4.9. Схема перелома медиальной клиновидной кости с вывихом I II, 1И плюсневых костей в суставе Лисфранка. 

Мы наблюдали 13 больных с переломами клиновидных костей: у 3 - изолированные, у остальных - множественные в сочетании с переломами других костей стопы. У 10 больных перелом явился следствием прямой травмы, у 3 - непрямой. 

Клиническая картина. Отмечаются резкий отек тыла стопы, распространяющийся на переднюю поверхность голеностопного сустава и область основания I, II и III плюсневых костей, подкожное кровоизлияние (гематома) и резкая боль при пальпации. В области приложения травмирующей силы определяется вдавление мягких тканей. Отмечается патологическая подвижность всего переднего отдела стопы. 

Повреждение свода стопы при переломах клиновидных костей происходит при приложении большой раздавливающей силы, которая могла бы сместить сломанные кости к подошве и вызвать травматическое плоскостопие. Однако чаще переломы клиновидных костей встречаются без значительного смещения отломков. 

Рентгенодиагностика. Техника рентгенологического исследования и методика распознавания переломов клиновидных костей такие же, как при переломах ладьевидной кости; разница лишь в том, что наложение промежуточной и латеральной клиновидных и сочленяющихся с ними плюсневых костей нередко симулирует линию перелома. Небольшое изменение направления рентгеновских лучей дает возможность избегать наложения контуров. 

Лечение. Переломы клиновидных костей чаще всего встречаются без значительного смещения отломков, поэтому лечение сводится к наложению циркулярной гипсовой повязки типа сапожка с вмонтированным в подошвенную часть ме-аллическим супинатором для предупреждения развития посттравматического плоскостопия. Ходьба запрещена в течение 

Ю дней, затем разрешают дозированную нагрузку на поврежденную конечность. Гипсовую повязку снимают через 5- нед, после чего проводят лечебную физкультуру, массаж, ванночки. Рекомендуется ношение в течение года обуви с ор- 
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топедической пробковой стелькой. Трудоспособность восстанавливается через 8-10 нед. 

Переломы клиновидных костей со смещением отломков, когда консервативные мероприятия не дают эффекта, лечат оперативно с трансартикулярной фиксацией отломков металлической спицей Киршнера. 

В целом прогноз при переломах клиновидных костей благоприятный, если не считать болей, нередко длительных. 

Переломы кубовидной кости. Кубовидная кость является ключом к наружному своду стопы и ломается очень редко, хотя располагается в области наружного отдела стопы. Практически всегда ее перелом является результатом прямой травмы, но может быть вызван падением тяжести на стопу в положении ее резкого сгибания. В редких случаях - при сжатии кубовидной кости между пяточной костью и основаниями IV и V плюсневых костей - происходит раскол ее на несколько фрагментов. Линия перелома чаще всего происходит в сагиттальном или слегка косом направлении. Наружный отломок имеет выступ, который ограничен спереди желобком для длинной малоберцовой мышцы. 

Оскольчатые переломы кубовидной кости нередко сочетаются с переломами других костей стопы, в частности основания плюсневых костей, латеральной клиновидной и ладьевидной костей. Изолированные переломы кубовидной кости встречаются крайне редко. При переломе кубовидной кости не следует забывать и о существовании дополнительных косточек, которые могут быть приняты за фрагмент кубовидной кости. Отрыв кусочка костной ткани от кубовидной кости наблюдается довольно часто при тяжелой травме в области среднего отдела стопы. 

Мы наблюдали 8 больных с переломами кубовидной кости. У 6 из них был изолированный перелом и у 2 - сочетался с переломами оснований IV и V плюсневых костей. У 5 больных перелом явился следствием прямой и у 3 - непрямой травмы. 

Клиническая картина. При переломе кубовидной кости отмечаются резкая локальная болезненность и кровоизлияние, захватывающее весь наружный отдел стопы. Нередко прощупывается отломок между основанием V плюсневой кости и кубовидной костью; при этом последний смещается вверх, вперед или вниз. Отломок обычно подвижен. При тяжелом повреждении кости наружный край стопы, как правило, приподнят. Пассивные движения в суставе Шопара резко ограничены и болезненны, возможна полная блокада сустава. Значительного смещения отломков в большинстве случаев не бывает. Линии переломов могут быть самыми разными (рис. 4.10). По характеру переломы чаще всего оскольчатые. 

Рентгенодиагностика. Рентгенологическое исследование кубовидной кости проводят в прямой и боковой 
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pgC. 4.10. Наиболее часто ветре- 1 чаюшиеся переломы кубовидной кости. 

проекциях. Наиболее информативен снимок в прямой проекции. 

Лечение. Как и переломы клиновидных костей, переломы кубовидной кости обычно не сопровождаются большим смещением отломков, поэтому лечение в основном сводится к иммобилизации стопы гипсовой повязкой типа сапожка с вгипсованным в подошвенную часть металлическим супинатором. 

Дозированную нагрузку на поврежденную конечность разрешают не ранее чем через 5- 7 дней. После снятия гипсовой повязки (через 4-6 нед) назначают лечебную физкультуру, массаж, плавание в бассейне или ванночки. Трудоспособность восстанавливается через 6-8 нед. В течение года больной должен носить ортопедическую обувь с пробковой стелькой. 

При многооскольчатых переломах нередко в течение нескольких месяцев больного беспокоят боли, особенно при длительной ходьбе. В таких случаях необходимо оперативным путем удалить мелкие осколки. При сочетании оскольчатого перелома кубовидной кости с переломами других костей стопы предпочтение отдают оперативному лечению. 

4.3. Переломы костей заднего отдела стопы 

Эти повреждения представлены переломами таранной и 

пяточной костей, которые из множества костных образований 

голы играют наиболее важную роль в обеспечении ее опор- 

* функции. Пластичность и легкость походки во многом 

определяются правильной анатомической архитектурой задне- 

° отдела стопы. Любре нарушение анатомической целости та- 

Шной и пяточной костей, связок, взаимоотношений между 

суставными поверхностями этих близлежащих костей приво- 

[ит к полной или частичной утрате статико-динамической 

ФУНКЦИИ СТОПЫ. 
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Переломы таранной кости составляют 0,5 % от всех пере-ломов стопы. Целость этой кости является необходимым уело-вием нормального функционирования наиболее важных для биомеханики стопы суставов - голеностопного, таранно-пя-точного и таранно-ладьевидного. 

Различают переломы шейки, головки, тела таранной кости, заднего отростка ее и комбинированные переломы. Переломы таранной кости возникают в основном при падении с высоты на выпрямленные ноги. Изолированные переломы наблюдаются редко. В большинстве случаев перелом сочетается с компрессионными переломами пяточной кости, реже с переломами других костей (ладьевидной, клиновидными, плюсневыми). Множественные переломы костей стопы, в том числе таранной, возникают преимущественно при попадании стопы под колеса движущегося транспорта. Переломы таранной кости часто сочетаются с повреждением медиальной или латеральной лодыжки, реже - обеих. 

Трудности диагностики иногда возникают при изолированных переломах заднего отростка таранной кости - так называемых шепердовских переломах - и обусловлены наличием добавочной треугольной кости, которая иногда имеется только на одной стороне. В диагностике шепердовских переломов выделяются два момента: непрямой механизм травмы, связанной с падением, и наличие неровности контуров передней части сомнительной изолированной кости на фоне гематомы. Предрасполагающим фактором возникновения подобных переломов является зубовидная и крючковидная форма заднего края таранной кости. Исход таких повреждений обычно благоприятный. 

Клиника. Значительный отек стопы и неясная локализация болей затрудняют определение места повреждения костей. При свежем переломе, пока не развился отек мягких тканей, можно пропальпировать смещенный к тылу фрагмент таранной кости. Стопа обычно находится в положении сгибания и небольшого приведения. Движения в голеностопном суставе резко болезненны, особенно при тыльном сгибании стопы, когда дис-тальный суставной конец болыпеберцовой кости начинает давить на таранную кость. Резкая болезненность может возникнуть при разгибании большого пальца, что объясняется натяжением сухожилия его разгибателя и давлением на таранную кость. 

Рентгенодиагностика. Рентгенологическое исследование таранной кости проводят в прямой и боковой проекциях. Наиболее информативен снимок в боковой проекции. При подозрении на множественные переломы костей стопы и голени необходима тщательная рентгенография нижней конечности - не менее 5 рентгенограмм: снимки костей голени в задней и боковой проекциях, профильный снимок всех костей стопы, снимок пяточной кости в аксиальной проекции и фасный снимок переднего отдела стопы. 
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Лечение. При переломах таранной кости без смещения отломков лечение сводится к иммобилизации стопы под прямым углом гипсовой повязкой типа «сапожка», в подошвенную часть которого вгипсовывают специальный металлический супинатор. Продолжительность иммобилизации 6 нед. После снятия гипсовой повязки разрешают дозированную нагрузку на стопу; полная нагрузка разрешается при наличии клинических и рентгенологических признаков консолидации - в среднем через 10-12 нед. 

Лечение переломов шейки таранной кости со смещением отломков начинают с попытки ручной репозиции, которую лучше проводить под наркозом. Смещение отломков устраняют минимально травматичными приемами - путем сильного вытяжения за передний отдел стопы по длине с приданием ей положения резкого подошвенного сгибания. В этом положении происходит сближение и сопоставление отломков. Не изменяя положения стопы, накладывают циркулярную гипсовую повязку типа сапожка с хорошо отмоделированным сводом. При замене гипсовой повязки через 6-7 нед стопу переводят в положение под прямым углом. Общий срок фиксации 3,5-4 мес. Следует максимально долго (до 5 мес) избегать полной нагрузки на стопу. 

Не все переломы таранной кости можно вправить консервативными методами. Не добившись после одной-двух попыток закрытой репозиции сопоставления отломков, при отсутствии поверхностных или трофических нарушений кожных покровов в области стопы производят открытую репозицию перелома с фиксацией костных отломков спицами Киршнера. Правильность проведения спиц контролируют рентгенологически. В случае разрушения суставной поверхности блока таранной кости или ее выраженного повреждения операцию заканчивают артродезом голеностопного сустава. При обширном разрушении таранной кости может возникнуть необходимость удаления кости (астрагалэктомия). 

В последние годы при тяжелых и осложненных переломах таранной кости все чаще прибегают к компрессионно-дистрак-ционному остеосинтезу. Особое значение приобретает аппаратное лечение при наличии ран и инфицировании области повреждения. Аппарат позволяет не только производить репози-,ию и прочно фиксировать отломки, но и выполнять различные манипуляции в области раны. Опасения относительно развития воспаления вокруг спиц, в результате чего может потребоваться преждевременное снятие аппарата, преувеличены. 

Некоторую специфику имеет лечение переломов заднего ростка таранной кости. Если смещения отломков нет, фиксацию стопы гипсовой повязкой типа «сапожка» ограничива--4 нед. При переломах со смещением необходимо попы-ться поставить смещенный фрагмент кости на место. Ручную репозицию производят под местной анестезией (введение 
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Рис. 4.11. Несросшийся перелом таранной кости (а) и способ оперативного лечения (б). Объяснение в тексте. 

под пяточное сухожилие 10 мл 2 % раствора новокаина) в положении больного на животе с согнутой под прямым углом в коленном суставе ногой (что обеспечивает достаточно полное расслабление икроножной мышцы). Хирург давлением ладоней рук, охватывая с обеих сторон пяточную область в зоне пяточного сухожилия, пытается сместить оторванный фрагмент в направлении таранной кости. Эффективность репозиции контролируется рентгенологически. Сроки гипсовой иммобилизации не превышают 3-4 нед. Исход заболевания обычно благоприятен. Даже в тех случаях, когда на рентгенограмме долгое время прослеживается щель, неприятных ощущений в области повреждения больные не испытывают. 

Серьезные трудности представляет восстановление функции стопы при несросшихся переломах таранной кости. Многие хирурги отмечают неэффективность традиционных оперативных методов (остеосинтез металлическими фиксаторами, костная ауто- и аллопластика) при данной локализации несросшихся переломов. Из-за развития асептического некроза тела таранной кости вследствие нарушения здесь кровообращения, а также вторичного остеопороза подтаранного сустава больные испытывают мучительные боли при ходьбе. В такой ситуации больные, а иногда и практические врачи теряют надежду на возможность добиться сращения отломков таранной кости. 

В 1987 г. А.Е.Лоскутов и Л.В.Полищук разработали способ компрессионного остеосинтеза при несросшихся переломах таранной кости, обеспечивающий заживление перелома. 

Сущность предложенного метода (рис. 4.11) состоит в следующем. После резекции зоны несросшегося перелома (5) таранной кости (1) выполняют резекцию таранно-пяточного (6) 
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и пяточно-кубовидного (7) суставов. Передний отдел стопы перемещают до достижения полного контакта дистального от-ломка (2) с телом таранной кости (1) и резецированных поверхностей друг с другом. Стабилизацию осуществляют путем взаимной компрессии (8, 9, 10) резецированных поверхностей. Резекцию пяточно-кубовидного сустава (7) выполняют таким образом, чтобы ширина образовавшегося диастаза была равна ширине аналогичного диастаза между отломками таранной кости после резекции зоны несросшегося перелома (5). 

Операцию выполняют под проводниковой или общей анестезией на обескровленной конечности с применением жгута, что позволяет сократить ее продолжительность, повысить эффект и предотвратить кровопотерю. Делают дугообразный разрез Кохера длиной 10-12 см, огибающий латеральную лодыжку. После рассечения кожи и мягких тканей обнажают зону несросшегося перелома таранной кости, таранно-пяточ-ный и пяточно-кубовидный суставы и выполняют их резекцию в соответствии с методикой. Производят трансартикуляр-ную фиксацию тремя спицами Киршнера через подошвенную и тыльную поверхности стопы перпендикулярно плоскости резецированных поверхностей. Стабилизацию осуществляют путем взаимной компрессии резецированных поверхностей компрессионным аппаратом. Рану послойно ушивают наглухо. Нагрузку на стопу разрешают через 3-4 нед после операции. Ведут визуальный контроль за состоянием мягких тканей стопы, назначают массаж голени, электропроцедуры. Взаимную компрессию прекращают через 6-8 нед, когда клинически и рентгенологически определяются сращение отломков и анкилоз смежных резецированных суставов. 

Переломы пяточной кости. По данным литературы, закрытые переломы пяточной кости составляют 1,1-2,9 % от всех повреждений костей скелета. Отличительной особенностью их является многообразие типов переломов, что делает невозможным использовать для лечения какой-либо один из 70 предложенных для этой цели методов. Кроме того, многообразие типов переломов пяточной кости затрудняет их систематизацию, чем объясняется отсутствие до настоящего времени общепринятой классификации этих переломов. В клинической практике наибольшее распространение получила классификация, предложенная В.А.Яралов-Яралянцем (1969): 

I степень - легкая - переломы без смещения отломков и без повреждения суставов; 

И степень - средняя - переломы с незначительным смещением отломков без повреждения или с незначительным повреждением подтаранного сустава; 

И степень - тяжелая - переломы со значительным смещением отломков и повреждением подтаранного сустава. 
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Основной причиной переломов пяточной кости является падение с высоты на ноги (83 %), в остальных случаях переломы возникают вследствие непосредственного удара или сдав-ления. По данным И.В.Фишкина (1986), превалируют (81,1 %) односторонние повреждения; множественные, по материалам автора, составили 13,6 %. При политравме переломам пяточной кости наиболее часто сопутствуют переломы лодыжек, плюсневых костей и повреждения позвоночника. 

Неблагоприятные исходы при переломах пяточной кости обусловлены в основном развитием травматического плоскостопия, вальгусной деформации стопы, деформирующего артроза в подтаранном суставе и в меньшей степени остеопоро-зом, трофическими нарушениями и фиброзными изменениями мягких тканей стопы и пяточной области. 

Клиническая картина. Для переломов пяточной кости характерны боли в области повреждения, невозможность нагрузки стопы. Обращают на себя внимание вальгусная или варусная деформация пятки, расширение пяточной области, отечность стопы, наличие характерных кровоподтеков в пяточной области и на подошвенной поверхности стопы. Своды стопы уплощены. Активные движения в голеностопном суставе из-за отека мягких тканей и напряжения пяточного сухожилия резко ограничены, а в подтаранном суставе невозможны. 

Объективным клиническим признаком переломов бугра пяточной кости как со смещением, так и без смещения является симптом «изолированной гематомы» подошвенной области, описанный "В.Л.Барским (1987). Гематома распространяется от бугра по пяточному каналу, переходит в подошвенный канал, а затем по среднему фасциальному ложу подошвы в ее подкожную жировую клетчатку на границе передней и средней третей стопы. На коже она обнаруживается со 2-го, реже с 3-го дня и держится 2-2,5 нед. Если перелом без смещения и не виден на первичных снимках, то он выявляется, как правило, на 10-12-й день. Симптом Барского является существенным дополнением к скудной клинике перелома бугра пяточной кости и позволяет избежать ошибок при диагностике и экспертизе трудоспособности пострадавшего. 

При переломах тела пяточной кости L.Bohler (1956) описана гематома в проекции подтаранного сустава, которая спускается на подошву стопы. 

В случае падения пострадавшего с высоты с приземлением на бугры пяточных костей необходимо фиксировать внимание на возможности сочетанных повреждений пяточных костей и позвоночника и в сомнительных случаях проводить рентгенологическое обследование даже при отсутствии жалоб в первые дни после травмы. Согласно данным литературы, сочетанные переломы составляют 9,9-12 % от всех переломов пяточных костей- 
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рентгенодиагностика. Для распознавания типа перелома, определения длины, высоты и угла наклона пяточной кости проводят рентгенологическое исследование обеих стоп в боковой и аксиальной проекциях. 

При анализе рентгенограмм особое внимание обращают на «угол суставной части бугра» пяточной кости (суставно-бугор-ньш угол), или угол Бел ера. С помощью показателей этого угла многие травматологи оценивают качество достигнутой репозиции отломков пяточной кости, а в отдаленном периоде __ результаты лечения. Угол Бел ера образован пересечением двух линий, одна из которых соединяет наиболее высокую точку переднего угла подтаранного сустава и вершину задней суставной фасетки, а другая проходит вдоль верхней поверхности бугра пяточной кости. В норме этот угол равен 20-40°. При переломе угол Белера уменьшается и может иметь даже отрицательное значение. 

Внедрение в практику лечения переломов костей стопы метода закрытого чрескостного остеосинтеза обусловило необходимость систематизировать все типы повреждений пяточной кости для выбора в каждом конкретном случае оптимальной точки введения и направления проведения спиц, а также последовательность репонирующих усилий, создаваемых аппаратом наружной фиксации. Новая рентгенологическая классификация специально для этих целей была разработана И.В.Фишкиным в 1986 г. (рис. 4.12). Типы и подтипы переломов кодированы римскими и арабскими цифрами, а также буквами русского алфавита. 

РАБОЧАЯ КЛАССИФИКАЦИЯ ПЕРЕЛОМОВ ПЯТОЧНОЙ КОСТИ 

I. Краевые переломы (9,7 % от всех переломов пяточной кости): II - переломы латерального отростка бугра пяточной кости; 

- переломы пяточной кости типа «утиный клюв» (рис. 4.13); 

- переломы медиального отростка бугра пяточной кости, 14 - переломы бугра пяточной кости в области прикрепления 

пяточного сухожилия. 

II. Внесуставные переломы тела пяточной кости (4,6 %): Па - фронтальные, Пб - сагиттальные. 

III. Внутрисуставные переломы (85,7 %): 

HlAa - трещины, проникающие в заплюсневую пазуху, 

IIIA6 - трещины, проникающие в подтаранный сустав; 

Н1Б1а - переломы с импрессией всей суставной фасетки с сохранением критического угла; 

Н1Б16 - переломы с импрессией всей суставной фасетки с уменьшением критического угла; 

Н1Б1в - переломы с импрессией всей суставной фасетки с увеличением критического угла; 

ШБ2а - переломы с импрессией наружной части суставной фасетки с «горизонтализацией» отломка; 
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Рис. 4.12. Переломы пяточной кости согласно классификации. Объяснение в тексте. 

1ПБ26 - переломы с импрессией наружной части суставной 

фасетки с «вертикализацией» отлома; 

IIIBa - языковидные переломы с «горизонтализацией» отломка; IIIB6 - языковидные переломы с «вертикализацией» отломка; ШГ - многооскольчатые переломы с фрагментацией суставной 

фасетки. 

Лечение. В основу лечения переломов пяточной кости должен быть положен принцип строго индивидуального подхода. Ни один из многочисленных методов, предложенных в нашей стране и за рубежом для лечения этого вида повреждений, не обеспечивает достаточно хороших результатов, хотя в отдельных случаях они позволяют добиться вполне благоприятных исходов. 

Неудачи при применении традиционных методов лечения тяжелых компрессионных переломов пяточной кости, по дан- 
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Ряс 4.13. Перелом пяточной кости по типу «утиный клюв» (рентгенограмма). 

ным литературы, достигают 80,5 %, многие из этих больных при освидетельствовании во ВТЭК признаются инвалидами. 

Новый этап в развитии и совершенствовании методов лечения переломов пяточной кости связан с внедрением в клиническую практику закрытого чрескостного остеосинтеза, позволяющего точно репо-нировать и оптимально восстанавливать суставные поверхности, а также решать другие задачи, которые при лечении больных традиционными методами остаются, как правило, без внимания. 

Применение чрескостного остеосинтеза при лечении переломов пяточной кости имеет специфику, которая, однако, не всегда учитывается травматологами из-за отсутствия конкретных рекомендаций относительно особенностей техники операции при различных типах переломов. И.В.Фишкин (1986) установил, что существуют оптимальные для каждого типа перелома точки проведения «репонирующих» спиц, характерные направления и последовательность репонируюших усилий, создаваемых аппаратами наружной чрескостной фиксации. Репозицию отломков при различных типах переломов автор проводит на аппарате собственной конструкции, который в отличие от большинства применяемых аппаратов на-РУжной фиксации не препятствует движениям в голеностопном и подтаранном суставах (рис. 4.14). 

Аппарат состоит из двух скоб (1 и 2), соединенных между 

собой шарнирными планками (3), резьбовыми стержнями (4) 

и штангами (5), причем стержни и штанги перекрещиваются 

°Д некоторым углом и скрепляются зажимами (6). Скобы 

Имеют отверстия для болтов-спицедержателей (7). Спицы про- 
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Рис. 4.14. Аппарат И.В.Фишкина для чрескостного остеосинтеза при переломах пяточной кости. 

а - схема аппарата. Объяснение в тексте; б - разные ракурсы аппарата после его сборки. 

водятся с небольшим перекрестом (8, 10), а одна - прямо перпендикулярно к кости (9). 

Аппарат накладывают под наркозом. После обработки операционного поля размечают точки введения спиц, ориентируясь на боковую рентгенограмму, выполненную с координатной сеткой. Через отломки бугра пяточной кости обычно проводят одну-три репонирующие спицы, через передний отдел пяточной кости - одну-две базовые спицы и через клиновидные кости предплюсны или основания плюсневых костей - пару перекрещенных спиц. Репозиция отломков в аппарате осуществляется в три этапа. Перемещением верхней скобы вдоль резьбовых штанг производят расколачивание отломков и ликвидируют укорочение пяточной кости (первый этап). Затем увеличивают угол между скобами, тем самым восстанавливается величина бугорно-суставного угла и высота пяточной кости (второй этап). После контрольной рентгенографии и дополнительной коррекции расположения отломков (компрессии, дистракции, изменения угла между скобами, 
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поведения дополнительных спиц) аппарат стабилизируют третий этап). Скальпелем надсекают натянувшуюся в области cifflU кожу, при возникновении зияющих ран накладывают швы- При внутрисуставных переломах наложение аппарата за-верШают пункцией подтаранного сустава с эвакуацией содержимого гематомы и промыванием новокаином суставной по- 

После чрескостного остеосинтеза И.В.Фишкиным получены хорошие результаты у 56,2 % больных, удовлетворитель-ньге _ у 34,8 %, плохие - у 9 %. Число хороших исходов удалось увеличить в 1,8-3,2 раза, а число плохих - снизить в 2 3-3,3 раза по сравнению с результатами применения традиционных методов лечения. 

И.В.Фишкин рекомендует следующие направления проведения спиц для репозиции отломков и восстановления пяточ-но-таранного угла при разных типах переломов, обозначенных в соответствии с предложенной автором рентгенологической классификацией. 

При краевых переломах аппаратное лечение возможно лишь при переломах типа «утиный клюв», при этом репони-рующую спицу проводят через мягкие ткани над отломком и последний низводят. 

При фронтальных внесуставных переломах (типа Па) две перекрещенные репонирующие спицы проводят через середину бугра пяточной кости, осуществляют дистракцию и увеличивают угол между скобами. В случае наложения аппарата при сагиттальных переломах (тип Пб) репонирующие спицы перекрещивают в задневерхней части смещенного отломка, отломок низводят. 

При наложении аппарата по поводу переломов типа IIIA6 желательно провести пару перекрещенных спиц через середину или задневерхний угол бугра и низвести периферический отломок до плотного контакта с центральным. 

При переломах с тотальной импрессией задней суставной фасетки и сохранением или уменьшением «критического угла» (образованного двумя касательными, проведенными из точки, лежащей на дне заплюсневой пазухи, к переднему отростку и задней суставной поверхности пяточной кости) методика репозиции отломков не отличается от таковой при Фронтальных внесуставных переломах: вдавленный отломок сохраняет связь с таранной костью посредством мощных та-ранно-пяточных связок, и при низведении бугра пяточной кости вдавление отломка устраняется. При переломах с увеличением «критического угла» (тип ШБ1в) для управления вдавленным отломком необходимо провести через него дополнительную спицу. Последнюю дугообразно изгибают и крепят на выносных кронштейнах к скобе аппарата. После низведения бугра пяточной кости натяжением дополнитель- 
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ной спицы осуществляют элевацию импрессированного отломка. 

Для репозиции отломков с импрессией наружной 1-2 задней суставной фасетки применяют репонирующую приставку к аппарату, посредством которой при переломах типа 1ПБ2а производят элевацию отломка, а при переломах типа 1ПБ26 - элевацию и деротацию. Репонированный отломок фиксируют спицей, один конец которой проводят через отломок в «здоровую» часть пяточной кости, другой фиксируют к скобе аппарата. 

Отличительной особенностью наложения аппарата при языковидных переломах с горизонтальным расположением отломка (тип IIIBa) является проведение двух параллельных репонирующих спиц через верхнюю часть отломка, увеличение угла между скобами без дистракции с созданием компрессии перед стабилизацией аппарата. Репозиция отломков при переломах типа IIIB6 иногда представляет трудности ввиду косого прохождения плоскости излома с продольным расщеплением задней суставной фасетки. Репозицию можно произвести с помощью дополнительных спиц или шила, введенного в сместившийся отломок со стороны бугра пяточной кости, с последующим наложением аппарата, как при переломах типа IIIBa. 

Хорошая репозиция при многооскольчатых переломах с фрагментацией задней суставной фасетки (тип П1Г) обычно не удается, фиксация отломков аппаратом позволяет лишь улучшить расположение отломков, предупредить развитие травматического плоскостопия. В случае сохранения болей через несколько месяцев после травмы на втором этапе выполняют подтаранный артродез стопы. 

Приводим два клинических наблюдения - изолированный перелом пяточной кости, при лечении которого использован аппарат Фишкина, и множественный перелом, при котором применялся аппарат Илизарова. 

Больная Г., 36 лет, доставлена в травматологическое отделение Ивановского областного госпиталя для инвалидов Великой Отечественной войны машиной скорой помощи 21.09.84 г. через 4 ч после травмы: пострадавшая выпрыгнула из окна 1-го этажа и ударилась правой пяткой об асфальт. При поступлении жалобы на боли в области правой пятки. Клинически определялась припухлость, распространяющаяся до верхней трети голени, имелись кровоподтеки на подошвенной поверхности стопы, нагрузка на правую стопу невозможна. Рентгенологически выявлен внутрисуставной оскольчатый перелом тела правой пяточной кости (рис. 4.15,а). Угол Белера справа 15°, высота пяточной кости снижена на 5 мм. 25.09.84 г. под наркозом на правую стопу наложен аппарат Фишкина (рис. 4.15,6). Спустя 6 нед аппарат снят, на рентгенограммах консолидация отлом- 
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Рис. 4.15. Внутрисуставной оскольчатый перелом тела правой пяточной кости у больной Г. (рентгенограммы). 

а - при поступлении: определяется снижение угла Белера и высоты пяточной кости; б - после наложения аппарата Фишкина; в - после лечения: консолидация перелома с восстановлением угла Белера и высоты пяточной кости. 

ков достаточная, угол Белера восстановлен (рис. 4.15,в). Больная вернулась к работе через 3,5 мес после травмы. Отдаленный результат изучен через год после операции. Жалоб не предъявляет, пользуется обычной обувью, работает по специальности. Определяется слабый отек области голеностопного сустава, пальпация пяточной об- 
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Рис. 4.16. Переломы обеих пяточных костей со смещением отломков у больного П. 

а - рентгенограммы при поступлении; б - рентгенограммы после наложения аппаратов Илизарова на обе стопы. 

ласти безболезненна. Амплитуда активных и пассивных движений в подтаранном и голеностопном суставах полностью восстановлена. 

Больной П., 39 лет, 21.10.85 г. поступил в травматологическое отделение Московской больницы № 15 (база ЦИТО) с жалобами на боли в обеих пяточных костях. Травму получил на работе в результате падения со строительных лесов. Клинически и рентгенологически диагностирован перелом обеих пяточных костей со смещением отломков (рис. 4.16,а). По дежурству произведена операция по Илиза-рову. Послеоперационный период протекал без осложнений, переломы срослись (рис. 4.16,6, в, г). Аппараты сняты через 45 дней, проводили массаж, лечебную гимнастику, ванны. 

Больной осмотрен через 2 года после травмы. Жалоб нет, ходит в обычной обуви, рентгенологически высота пяточной кости восстановлена. 

Лечение с помощью аппаратов наружной чрескостной фиксации дополняет известные методы лечения переломов пяточной кости. Примененные по показаниям, эти методы обеспечивают вполне благоприятные исходы (табл. 4.1). 
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Рис. 4.16. Продолжение. 

в - вид конечностей при аппаратном лечении: видны амортизирующие подпятники для ранней нагрузки на нижние конечности; г - рентгенограммы обеих стоп после окончания лечения. 
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Абсолютным показанием к применению раннего подта-ранного артродеза является полное разрушение задней суставной фасетки. Артродез показан также в поздние сроки после травмы при наличии болевого синдрома и функциональной несостоятельности стопы. При установлении показаний к арт-родезированию подтаранного сустава должны быть учтены все возможные причины формирования болевого синдрома. Так, у некоторых больных с раздробленными переломами пяточной кости болевой синдром обусловлен сдавлением сухожилий малоберцовых мышц сместившимся под верхушку латеральной лодыжки фрагментом наружной пластинки коркового вещества. В таких случаях для купирования болей достаточно удалить верхушку латеральной лодыжки. 

У многих больных с тяжелыми внутрисуставными переломами пяточных костей артродезирование подтаранного сустава является практически единственным способом восстановления опороспособности стопы. Сильные боли, которые испытывают такие больные при ходьбе, обусловлены микроподвижностью в подтаранном суставе в связи с образованием фиброзного блока. Замыкание сустава позволяет стабилизировать патологически измененную стопу и уменьшить выраженность болевого синдрома. Фиксацию суставных поверхностей после открытого артродезирования подтаранного сустава целесообразно производить с помощью аппарата. При необходимости формирования свода стопы через бугор пяточной кости проводят спицу и микродистракциями низводят его. Фиксацию в аппарате продолжают до наступления анкилоза, в среднем 2-3 мес. 

До настоящего времени широкое распространение при лечении переломов пяточной кости со смещением отломков находит фиксация конечности глухой гипсовой повязкой типа «сапожок» или с вырезанным «окном» в области пятки без вправления перелома. Лечение гипсовой повязкой без репозиции дает большой процент неудовлетворительных результатов. Расчет на то, что функциональные результаты со временем улучшатся, у подавляющего большинства больных не оправдывается. У них отмечаются атрофия мышц голени, ограничение движений в голеностопном суставе, изменение статики и отклонения в психике, обусловленные длительностью страдания и утратой веры в благоприятный исход. Указанный метод не отвечает современным требованиям лечения компрессионных переломов пяточной кости с большим смещением отломков. Область применения данного метода должна ограничиваться переломами пяточной кости без смещения костных отломков. В этих случаях накладывают циркулярную гипсовую повязку от подколенной ямки до пальцев стопы сроком на 4- 5 нед. Лечение гипсовой повязкой следует сочетать с применением гипсового супинатора, что позволяет разгрузить бугор 

76 

пяточной кости путем перенесения точки опоры с бугра на ладьевидную и кубовидную кости. Рекомендуется изготовлять гипсовый супинатор в процессе наложения гипсовой повязки. 

После исчезновения отека больному накладывают заднюю гипсовую лонгету до подколенной ямки с хорошо отмоделиро-ванным сводом стопы. После того как лонгета затвердела, ногу укладывают латеральной поверхностью на кушетку, к подошве плотно прикладывают дощечку, пространство между подошвенной частью лонгеты и дощечкой заполняют гипсовой кашицей и после ее затвердения дощечку убирают. Лонгету с супинатором окончательно укрепляют на ноге гипсовыми бинтами в виде «сапожка». Дозированная нагрузка на стопу разрешается через 2 нед. Трудоспособность больного восстанавливается спустя 1,5-2 мес с момента травмы. 

Хорошие результаты лечения переломов пяточной кости с большим смещением отломков могут быть достигнуты с помощью скелетного вытяжения. Метод требует от врача определенных навыков, тщательного контроля за действием тяг с грузами, чтобы не допустить диастаза между отломками и повреждения связочного аппарата. А.В.Капланом (1980) разработана методика скелетного вытяжения за введенную в бугор пяточной кости спицу в двух взаимно перпендикулярных направлениях. Применяя для вытяжения в каждом из направлений различные грузы, достигают такого воздействия на отломок, которое обеспечивает расклинивание места перелома, а затем его репозицию. Из 22 обследованных в ЦИТО больных, лечившихся указанным методом, только у 2 результат был плохим, тогда как в контрольной группе ручное вправление привело к неудовлетворительным исходам у 49 из 57 больных. Масса грузов при скелетном вытяжении 3-7 кг; стопе при лечении указанным методом придают с помощью клеевых тяг положение подошвенного сгибания. После вытяжения, продолжавшегося 5-6 нед, накладывают циркулярную гипсовую повязку до подколенной ямки, обязательно с гипсовым супинатором, на срок до 12 нед. На 2-3-й день после наложения повязки разрешается дозированная нагрузка на стопу. Опоро-способность стопы восстанавливается полностью через 4,5- 5 мес. Время начала нагрузки для каждого конкретного случая определяется индивидуально с учетом характера перелома, течения репаративных процессов и массы тела пострадавшего. 

За рубежом для лечения тяжелых компрессионных переломов пяточной кости применяют триполярное скелетное вытяжение. Одну спицу вводят в кубовидную кость, две - в пяточную: в бугор и в ее подтаранную часть. Вправление проводят одномоментно с наложением гипсовой повязки, не удаляя спицы. 

При свежих переломах хороший результат может быть до-тигнут с помощью постоянного скелетного вытяжения пяточной кости в сочетании с ручной репозицией, выполняемой 
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под наркозом, с фиксацией отломков тремя спицами под контролем рентгенографии. 

Успех при выполнении ручной репозиции во многом зависит от степени расслабления мышц. Лучше всего ее проводить под наркозом в положении больного лежа на животе с согнутой до прямого угла конечностью в тазобедренном и коленном суставах. Приступая к репозиции, хирург осуществляет максимальное подошвенное сгибание стопы для расслабления пяточного сухожилия. В этом положении путем многократного сдавления обеими ладонями пятки проводится репозиция отломков. После контрольной рентгенографии отломки фиксируют тремя спицами, проведенными в кости предплюсны. Накладывают циркулярную гипсовую повязку до коленного сустава, которую во избежание расстройств кровообращения рассекают по передней поверхности и укрепляют круговыми бинтами. После спадения отека производят смену повязки, при наложении ее изготавливают гипсовый супинатор. Неэффективность во многих случаях закрытой репозиции ограничивает ее применение в клинике при лечении тяжелых переломов пяточной кости с большим смещением отломков. 

Более эффективна, хотя и чревата осложнениями, открытая репозиция отломков с восстановлением таранно-пяточно-го угла и задней суставной фасетки пяточной кости с помощью двух клиновидных аутотрансплантатов по методике, предложенной Г.Д.Никитиным и Л.И.Жеребцовым (1979). Операцию выполняют под эпидуральной анестезией. Окаймляющим разрезом по наружной поверхности стопы чуть сзади и ниже латеральной лодыжки послойно обнажают пяточную кость. После репозиции отломков, поднятия задней суставной фасетки и низведения бугра пяточной кости в ней образуется значительная полость, которую заполняют двумя костными губчатыми аутотрансплантатами, предварительно взятыми из подвздошного гребня. Один трансплантат, введенный под суставную фасетку, устраняет вальгусную деформацию пятки, другой, введенный между телом и бугром пяточной кости, способствует устранению травматического плоскостопия. 

Операция выполнена авторами у 18 больных, отдаленные результаты хорошие: полное восстановление функции поврежденной конечности, устойчивая походка, отсутствие болей в стопе при ходьбе. Средние сроки восстановления трудоспособности составили около 5 мес. Операцию целесообразно выполнять через 3-4 нед после травмы, когда на стопе исчезнут кровоизлияния и отек, а между отломками пяточной кости образуется мягкая костная мозоль. 

У многих хирургов возникают трудности при определении тактики лечения сочетанных переломов пяточной кости и позвоночника. Г.П.Салдун и Л.И.Жеребцов (1979) выделяют четыре варианта сочетанных переломов позвоночника и пяточ- 
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ной кости, что помогает осуществлять дифференцированный подход к лечению. 

1. Переломы пяточной кости и позвоночника, не требующие оперативного лечения (краевые переломы тел позвонков, переломы позвонков с компрессией до V3 первоначальной высоты, перелом пяточной кости без изменения и с незначительным изменением - до 20° - угла Белера). В этих случаях показано функциональное лечение перелома позвоночника и лечение перелома пяточной кости гипсовой повязкой (с репозицией или без нее) по обычной методике. 

2. Переломы позвоночника, требующие оперативного лечения (компрессия тел позвонков более V5 их высоты, осколь-чатые проникающие переломы и др.), в сочетании с переломами пяточной кости, не требующими репозиции. Производят операцию на позвоночнике через 1,5-2 нед после поступления больного - задний спондилодез двумя кортикальными аутотрансплантатами и пластиной ЦИТО. Одновременно проводят лечение переломов пяточной кости гипсовой повязкой по обычной методике. 

3. Переломы позвоночника, не требующие оперативного лечения, в сочетании с переломами пяточной кости, при которых консервативное лечение заведомо даст неудовлетворительный результат (уменьшение угла Белера более чем до 20°, оскольчатые переломы и др.). Проводят функциональное лечение позвоночника, а на пяточной кости путем костно-плас-тической операции или лечения аппаратами наружной чрес-костной фиксации добиваются восстановления конгруэнтности суставных поверхностей. 

4. Переломы, требующие оперативного лечения повреждений и позвоночника, и пяточной кости. При таком варианте сначала производят операцию на поврежденном сегменте позвоночника, а спустя 3-4 нед - на пяточной кости. Это дает возможность не упустить наиболее благоприятных сроков оперативного вмешательства для каждого поврежденного сегмента. При двусторонних переломах пяточных костей последовательность оперативных вмешательств иная: вначале выполняют операции на пятках и уже затем - на позвоночнике. 

„ _ 

Глава 5 

ЗАКРЫТЫЕ ВЫВИХИ И ПЕРЕЛОМОВЫВИХИ КОСТЕЙ СТОПЫ И ПАЛЬЦЕВ 

Травматические вывихи в суставах стопы и изолированные 

вывихи ее отдельных костей составляют от 2 до 4 % от всех по- 

эеждений этого органа. Особенностью их является частое со- 

1етание с переломами. Несмотря на относительную редкость 

вывихов и переломовывихов костей этой части конечности, на 
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их долю приходится больше половины неблагоприятных исходов травм стопы. Восстановление функции стопы, как и кисти при повреждении сложных суставов (более двух сочленяющихся поверхностей), сопряжено с особыми трудностями. 

Наиболее благоприятны условия для вправления вывихов в суставах стопы в ранние сроки после травмы, когда отсутствуют пролиферативные изменения в параартикулярных тканях, а также ретракция мышц вследствие их растяжения костными отломками. Вправление вывихов в поздние сроки после травмы значительно сложнее и должно проводиться в специализированном отделении стационара. Лечебная тактика в первые дни после вывиха или переломовывиха костей стопы во многом определяет исход повреждения, восстановление анатомических соотношений может быть достигнуто относительно простыми методами. Правильное лечение свежих (до 3 дней после травмы) вывихов костей стопы избавляет от необходимости прибегать впоследствии к сложным оперативным вмешательствам и значительно сокращает сроки временной нетрудоспособности. 

При повреждениях стопы недостаточно разработанным является вопрос учета состояния регионарной гемодинамики при выборе метода вправления костей, относящихся к разным отделам стопы. Это связано с тем, что до настоящего времени отсутствуют относительно простые, но достаточно надежные для повседневного использования в широкой клинической практике тесты, позволяющие объективно оценивать адекватность регионарного кровообращения и прогнозировать развитие ишемических расстройств. Оставляет желать лучшего диагностика возможных причин нарушений регионарного кровообращения, что очень важно для проведения целенаправленной терапии (коррекции) микроциркуляторных расстройств в поврежденной стопе. 

Сосудистые осложнения при переломовывихах костей стопы. При травме стопы могут иметь место три варианта сосудистых нарушений в очаге поражения: частичная или полная ишемия тканевых структур вследствие повреждения крупных артериальных стволов, кровоснабжающих стопу; нарушения венозного оттока крови из-за повреждения основных венозных коллекторов и сочетания нарушений артериального и венозного кровообращения в области травмы. Проведенный А.А. Беляевой раздельный анализ ангиограмм 19 больных с переломами костей стопы и повреждением мягких тканей позволил получить информацию о частоте окклюзии в артериальной, венозной или только в венозной сети с формированием соответственно артериовенозной или венозной формы сосудистой недостаточности. Установлены существенные различия в частоте окклюзии в артериях и венах при переломах костей стопы и повреждениях мягких тканей. Так, при костных 
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повреждениях в 100 % наблюдений обнаружены окклюзии магистральных артерий и сопровождающих их глубоких вен, в то же время при повреждении мягких тканей в 19 % случаев выявлены окклюзии только глубоких вен стопы и голени и в 26,3 % - окклюзии в артериях и венах. На основании этих данных можно заключить, что посттравматическая сосудистая недостаточность, развивающаяся после травм стопы, имеет в большинстве случаев артериовенозный характер и значительно реже проявляется в виде венозной недостаточности. Автор обращает внимание на важное обстоятельство, которое следует учитывать при обследовании и лечении больных. Формирование недостаточности кровообращения происходит не только за счет сосудов стопы, но и вследствие распространения окклюзии на сосуды голени. Это означает, что кровообращение при повреждениях стопы следует оценивать по состоянию сосудов двух областей - стопы и голени. 

В.В.Ключевский и соавт. при переломах костей стопы различают два варианта ишемических расстройств: 1) без анатомического перерыва сосуда, когда перелом, даже закрытый и без смещения отломков, вызывает спазм магистралей или сдавление сосудов гематомой и отечными тканями; 2) с нарушением магистрального кровотока, разрывом сосудов стопы или травмой ингимы с последующим разрывом. Причем ишемия и некроз, возникающие вследствие нарушения кровообращения, часто развиваются при визуально не поврежденной коже. 

Специальные исследования Н.А.Корышкова показали, что выраженность расстройств кровообращения при повреждениях стопы во многом зависит от механизма травмы органа. 3 наибольшей степени страдает микроциркуляция при прямом (контактном) механизме травмы стопы, при котором из-за фиксации сосудисто-нервных пучков в своих ложах к костям плюсны и предплюсны может возникнуть полный разрыв магистральных сосудов стопы или повреждение их внутренней оболочки. При устранении действия травмирующего агента у такихбольных в связи со смещением отломков или вывихом костей наблюдается натяжение сосудов и как следствие этого их спазм. 

Несколько иная причина ишемических расстройств при 

Фиксационно-вращательном (непрямом) механизме травмы 

топы. В этом случае возникают кратковременное перерастя- 

:ение и перегиб сосудисто-нервных образований, что обу- 

чавливает выраженный ангиоспазм. Улучшить кровоснабже- 

е стопы удается лишь после проведения репозиции и вос- 

гановления правильных анатомических соотношений в по- 

еЖценном органе. Сочетанный механизм травмы, включаю- 

1 в себя оба названных выше варианта травматического 

°здействия на стопу, ведет как к прямому разрыву сосудов, 
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включая магистральные артерии голени, так и перекруту сосудов. Такое повреждение встречается при автоавариях, ката-травмах, падениях при фиксированном переднем отделе стопы. Нагрузка бывает столь велика, что приводит к переломам и першомовывихам в голеностопном суставе. Отсутствие мышечного массива в области стопы усиливает проявление ангиоспастической реакции сосудов, вызванной травмой. В то же время продукты распада поврежденных тканей поддерживают застойные явления в кровеносных сосудах. Суммарный кровоток в стопе определяется взаимодействием этих двух факторов. Следует отметить, что, говоря о механизме микро-циркуляторных нарушений в стопе, нельзя игнорировать основную причину трофических нарушений в этом органе - повреждение магистральных сосудов, их сдавление обширными гематомами в фасциальных футлярах стопы, а также гипертен-зионный синдром, вызванный нарастающим отеком мягких тканей. 

Выделяют следующие причины, влияющие на состояние периферической гемодинамики при повреждениях опорно-двигательного аппарата: тромбофлебиты и венозные тромбозы крупных сосудов, развивающиеся из-за замедления скорости кровотока и повышения свертываемости крови, тромбозы микрососудов костей и мягких тканей, длительный артериальный спазм, способный привести к полному прекращению магистрального кровотока и развитию динамической артериальной непроходимости, посттравматический отек мягких тканей, а также распирающие или «напряженные» гематомы, при которых излившаяся кровь скапливается в замкнутом пространстве и сдавливает близлежащие кровеносные сосуды. Согласно данным литературы, у 24-66,7 % больных нарушение кровоснабжения в области перелома обусловлено либо повреждением вен, либо присоединившимися осложнениями. 

Существует мнение, что нарушения венозного оттока или артериального притока в зоне перелома в сочетании с другими патологическими состояниями (нераспознанное повреждение сосудов, длительный артериальный спазм, посттравматический отек, артериовенозные тромбозы, напряженные гематомы) нередко создают особый тип расстройства кровообращения, получившего название редуцированного, появление которого объясняется взаимосвязью сосудистых систем - артериальной, венозной и лимфатической, что позволяет частично компенсировать возникающие при поражении одной из систем циркуляторные нарушения пластическими возможностями других систем. Полного понимания приспособительных реакций сосудистых систем и их взаимоотношений между собой при патологии до настоящего времени нет. По этой причине особенности, приписываемые редуцированному кровообращению, весьма спорны, не имеют окончательного объ- 
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яснения и требуют отдельного рассмотрения. Пристального внимания заслуживает лишь тот факт, что появление редуци-Зованного кровоснабжения находит отражение в различного рода нарушениях тканевой трофики, в результате чего резко снижается репаративный потенциал тканей в зоне повреждения. Без учета этого обстоятельства нельзя рассчитывать на успешное лечение тяжелых повреждений стопы, ткани которой в силу анатомо-физиологических особенностей органа и без того имеют пониженную жизнеспособность. 

В последние годы накоплен большой фактический материал, характеризующий различные проявления посттравматических сосудистых нарушений и их роль в нарушении репаратив-ной регенерации тканей в области повреждения. Установлено, что для возникновения циркуляторных расстройств в травмированной конечности вовсе не обязательно наличие повреждения магистральных сосудов. Состояние регионарного кровообращения в не меньшей степени зависит также от обширности повреждения мягких тканей, вызывающего выключение различных по объему сосудистых бассейнов из регионарного кровотока. Существенное влияние на него оказывают расположение ран по отношению к зоне формирования основных коллатеральных путей на поврежденном сегменте конечности, раневая инфекция в области травмы, выраженность и продолжительность сосудисто-рефлекторных реакций, особенности нейрогуморальной регуляции тонуса сосуда и некоторые другие причины. При изучении особенностей восстановительных процессов в мягких тканях в условиях ишемии нередко обнаруживается явление биологического суммирования таких факторов, как механическое нарушение целости тканей и затруднение артериального притока по кровеносной магистрали. Неспособные в изолированном виде вызвать сколь-нибудь существенных необратимых явлений в конечности, складываясь, они приводят к отчетливому структурному повреждению клеток и тканей. Несмотря на это, необратимые очаговые нарушения при соответствующих условиях постепенно разрешаются механизмами окольного кровообращения, адекватного воспаления и регенерации тканей. И лишь присоединение третьего патогенного фактора - раневой инфекции - окончательно лишает организм возможностей обратного развития возникающих морфологических и патофизиологических расстройств. 

Важное значение для практики имеют данные о динамике регионарного кровообращения в разные отрезки времени после травм опорно-двигательного аппарата. 

Л.Г.Быстрова и С.А.Юналеева, изучавшие состояние регионарного кровообращения при переломах костей в области голеностопного сустава, отметили фазовый характер изменений периферической гемодинамики соответственно тому или иному временному отрезку посттравматического периода. Это 
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проявлялось резким уменьшением кровоснабжения стопы в периоде острой травмы, сохранением этой ситуации в иммо-билизационном периоде и положительной динамикой показателей кровообращения в периоде восстановления функции поврежденной конечности. Полную нормализацию регионарного кровообращения (по данным реовазографии) авторы наблюдали спустя 6 мес после травмы. 

При повреждениях стопы наиболее выраженные сосудистые расстройства, по данным Н.А.Корышкова, наблюдаются в первые две недели после травмы. Восстановление регионарной гемодинамики в последующие сроки определяется характером костных повреждений: быстрее всего нормализация регионарного кровообращения происходит при переломах без смещения костных отломков (до 1 года). При переломах со смещением отломков и переломовывихах недостаточность кровообращения в поврежденной стопе сохраняется даже спустя более 1 года после получения травмы. Нарушения гемодинамики проявляются снижением объемного кровотока, повышением теплоотдачи кожи, а клинически - трофическими расстройствами кожи вплоть до появления некрозов. 

В клинической практике при лечении повреждений стопы посттравматические сосудистые расстройства чаще не учитываются практическими врачами. Новые представления о роли и значимости сосудистого фактора в обеспечении тканевого гомеостаза дают возможность правильно ориентироваться в патофизиологической сущности осложнений, возникающих при лечении больных с травмами стопы, а также научно обоснованно подходить к выбору метода их лечения. 

Особенности лечения вывихов и переломовывихов в суставах стопы при нарушениях регионарной гемодинамики. Для успешного лечения пострадавших со свежими переломовывиха-ми в суставах различных отделов стопы необходима четкая и научно обоснованная тактика, ориентирующая в вопросах выбора метода восстановления архитектоники поврежденного органа в зависимости от исходного состояния регионарного кровообращения. У больных со свежими повреждениями суставов стопы (до 2 нед после травмы) тяжесть клинического течения поражения определяется не столько костными повреждениями, сколько сосудистыми расстройствами. Для характеристики имеющейся патологии у таких больных вполне подходит термин осложненная травма, поскольку она включает не только скелетный, но и сосудистый компоненты. Причем нередко нарушения периферического кровообращения являются ведущим компонентом травмы стопы. В таких случаях происходит взаимоотягощение повреждений, требующее исключительно выверенного с точки зрения сохранения и поддержания жизнеспособности тканей подхода к восстановлению правильных соотношений в поврежденных суставах стопы. Трав- 
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иатичность предполагаемого метода лечения костных повреждений не должна усугублять сосудистые расстройства в очаге поражения, чтобы не стать причиной необратимой ишемии тканей и развития некроза. Такой подход к лечению больных ориентирует на применение безопасных методов вправления переломовывихов, при выборе которых учитывается в первую очередь состояние регионарной гемодинамики, и лишь во вторых - локализация и тип повреждений (табл. 5.1). 

Таблица 5.1. Безопасные методы вправления переломовывихов в суставах стопы при разных проявлениях сосудистой недостаточности органа 
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Разумное ограничение некоторых методов вправления костей из-за опасения принести за счет их применения дополнительную травму и тем самым спровоцировать развитие ишеми-ческих осложнений распространяется лишь на определенный отрезок времени, в течение которого наблюдаются грубые нарушения регионарной гемодинамики. Обычно это касается больных с наиболее сложными переломовывихами костей стопы, у которых без проведения открытой репозиции невозможно в силу разных причин (интерпозиция мышц и разорванных связок, неблагоприятный характер смещения костных отломков без возможности воздействовать на них средствами консервативного лечения и др.) добиться правильных со-этношений в поврежденных суставах и восстановить нормальную архитектонику органа. 

Нестабильная субкомпенсация и декомпенсация кровотока >бласти повреждения (температурный градиент >3 °С) явля-ся абсолютным противопоказанием к применению ручной -позиции и относительным противопоказанием для восстановления анатомии стопы с помощью чрескостного остеосин- 
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теза. Аппаратное лечение в подобных случаях целесообразно применять лишь в режиме фиксации, исключив полностью проведение репозиции до момента существенного улучшения кровообращения в стопе. 

Опыт показывает, что абсолютно безопасным методом вправления переломовывихов для больных с грубыми нарушениями регионарной гемодинамики является лишь скелетное вытяжение, включая модификацию метода - шину Черкес-Заде. Из-за ограниченных репозиционных возможностей метод может быть применен лишь у относительно небольшой группы больных, в основном при переломовывихах костей переднего отдела стопы. У больных с другой локализацией повреждений стопы метод не эффективен и потому не может быть востребован. Выходом из создавшегося положения у таких больных является поэтапное лечение, предусматривающее проведение вначале мероприятий, направленных на улучшение состояния регионарной гемодинамики и лишь затем после достижения компенсации нарушений кровообращения в поврежденной стопе применение наиболее подходящего для каждого конкретного случая метода вправления переломовы-виха. 

В подобных ситуациях для травматолога, оказывающего помощь пострадавшим с травмой стопы, важно знать временные ресурсы, при этом оценивая, насколько он осложняет лечение костных повреждений, откладывая вправление переломовывихов до момента улучшения кровообращения в поврежденном органе. 

Известно, что задержка с вправлением переломовывихов ведет к усилению ретракции мышц и как следствие этого необходимости использования в последующем для восстановления анатомии стопы сложных оперативных вмешательств. Как свидетельствует наш опыт, срок до 2 нед с момента травмы является предельным сроком давности травмы стопы, при которой у большинства больных еще можно рассчитывать на успех консервативного лечения при условии, что особенности повреждения этому не препятствуют. Указанный срок и является, с нашей точки зрения, тем временным ресурсом, которым располагают клиницисты для нормализации регионарной гемодинамики в очаге поражения. Вправление переломовывихов в более поздние сроки осложняется пролиферативными изменениями в параартикулярных тканях. 

Тактика лечения переломовывихов костей стопы в условиях удовлетворительного состояния регионарного кровообращения заключается в следующем. Лечебное пособие больным начинают с попытки восстановить архитектонику органа закрытым способом, если же две попытки консервативного вправления не приносят успеха, прибегают к открытому вправлению и реже - аппаратному лечению. Исключением из 
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того правила являются некоторые локализации переломовы-ЭИХОБ, при которых безуспешные попытки закрытого вправления вызывают лишь дополнительную травматизацию окружающих мягких тканей и хряща суставных поверхностей костей поврежденного сустава. К таким повреждениям относятся чрестаранные вывихи стопы (переломовывихи), переломовывихи таранной кости, внутрисуставные переломы пяточной кости. При повреждениях сложных суставов (более двух сочленяющихся поверхностей) методом выбора является открытое вправление - вправить такие переломовывихи консервативным способом удается очень редко. У таких больных следует ограничиваться однократной попыткой ручного вправления. Невозможность вправления переломовывихов закрытым способом свидетельствует, как правило, об интерпозиции мышц и разорванных связках. По этой причине многие клиницисты воздерживаются от широкого применения дистрак-ционных аппаратов для лечения больных со свежими перело-мовывихами костей стопы. Их применение в подобных случаях не только нецелесообразно, но и опасно, поскольку попытка достичь полного вправления вывихнутых костей сопряжена с использованием чрезмерных усилий спиц с упорными площадками, что зачастую ведет к дополнительной травме - подвывиху неповрежденных костей, находящихся в зоне репони-рующих усилий аппаратов наружной чрескостной фиксации. 

Наш опыт применения компрессионно-дистракционных аппаратов при свежих повреждениях стопы выявил их эффективность в лечении больных с тяжелыми компрессионными переломами пяточной кости, сопровождающимися повреждением подтаранного сустава. Большинство из этой категории больных при лечении традиционными методами обречены на инвалидность из-за невозможности с их помощью полностью восстановить угол Белера. Точно репонировать и оптимально восстановить суставные поверхности пяточной кости удается либо с помощью открытого вправления, либо аппаратов наружной чрескостной фиксации, применение которых никак ни сказывается на движениях в голеностопном и подтаранном суставах. 

Приводим особенности лечения отдельных, наиболее часто встречающихся в клинической практике переломовывихов костей стопы и пальцев со сроком давности до 2 нед. 

5.1. Подтаранные вывихи стопы 

Вывихи в подтаранном суставе, составляющие около 1 % °т всех травматических вывихов, занимают в структуре вывихов костей стопы третье место после вывихов пальцев и вывихов в суставе Лисфранка. Малая подверженность этого сустава 
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травматическим вывихам объясняется незначительностью его в функциональном отношении и его прочностью. В большинстве случаев механизм указанных повреждений непрямой: подвертывание стопы внутрь, падение с высоты с упором на стопу в момент ее подошвенного или тыльного сгибания и подвертывания. При прямом механизме травмы повреждение подтаранного сустава часто носит характер переломовывиха. Анализ показывает, что вывих стопы является результатом воздействия очень большой силы, поэтому при нем наблюдаются не только смещение стопы по отношению к таранной кости, но и ряд сопутствующих повреждений, которые так же, как при травматическом вывихе плеча, резко осложняют течение заболевания и могут потребовать специального лечения. К такого рода сопутствующим травмам следует отнести разрывы кожи, множественные повреждения связок, повреждения нервов и кровеносных сосудов, вывихи и переломовывихи в соседних суставах. При несвоевременной диагностике и неполноценном лечении после устранения вывиха в подтаран-ном суставе сопутствующие повреждения могут послужить причиной грубых нарушений функции конечности. Поэтому лечение больных с подтаранными вывихами стопы должно проводиться с учетом сопутствующих повреждений. 

Клиническая картина определяется характером смещения костей (кпереди, кзади, кнаружи, кнутри). Чаще всего происходит смещение стопы кнутри. Вывиху в подтаран-ном суставе сопутствуют сильные локальные боли. Пальпация, пассивные ротационные движения, незначительное сдав-ление среднего отдела стопы вызывают выраженную болезненность, особенно на уровне таранно-ладьевидного и таран-но-пяточного суставов. 

Вид вывиха, степень и направление смещения вывихнутых костей определяют характер деформации стопы. Так, наружный или внутренний вывих проявляется вальгусным или ва-русным положением стопы, передний вывих - удлинением переднего и незначительным укорочением заднего отдела стопы, задний подтаранный вывих - укорочением ее переднего и удлинением заднего отдела. 

Если отек выражен слабо, при внутреннем подтаранном вывихе ввиду подошвенного сгибания стопы и супинации пятки на тыльной поверхности стопы снаружи определяется костный выступ, образованный таранной костью, а кнутри от нее находится ладьевидная кость. Латеральная лодыжка кон-турируется хорошо, тогда как медиальная прощупывается с трудом. 

При наружном подтаранном вывихе сместившаяся кнутри таранная кость определяется на тыльной поверхности стопы с внутренней стороны в виде костного выступа, кнаружи от него расположена ладьевидная кость. Деформация стопы при 

таком вывихе по сравнению с внутренним выражена меньше. Латеральная лодыжка контурируется лучше, чем медиальная. 

Клиническая картина вывиха зависит также от срока, прошедшего с момента травмы, и от степени повреждения мягких тканей. Чрезвычайно быстро развивающийся отек мягких тканей на стопе и кровоизлияния, затрудняя диагностику, могут привести к ишемии мягких тканей и даже к ише-мической гангрене. Окончательный диагноз в таких случаях устанавливают на основании рентгенограмм, выполненных в типичных (профильная и фасная) проекциях. Во избежание ишемических осложнений при диагнозе «под-таранный вывих стопы» необходимо оказать пострадавшему неотложную травматологическую помощь. При этом следует учитывать конкретные варианты повреждений подтаранного сустава. 

При подтаранных вывихах обычно повреждаются два сустава - таранно-пяточный и таранно-ладьевидный, функция голеностопного сустава при этом не страдает. Реже в подтаранном суставе наблюдаются переломовывихи, когда вследствие перелома шейки таранной кости ее дистальный фрагмент смещается вместе со всей стопой. В этом случае таранно-ладьевидный сустав оказывается неповрежденным. Исходя из изложенного, целесообразно различать два варианта повреждений подтаранного сустава: подтаранный и чрестаранный вывихи стопы. Такое разделение позволяет дифференцировать лечебную тактику. 

Лечение. Вправление подтаранных вывихов в большинстве случаев осуществляется консервативными методами. Больного укладывают на спину, его ноги свисают со стола под прямым углом. После введения 30-40 мл 1-2 % раствора новокаина в гематому хирург, фиксируя стопу за пятку и передний отдел, производит движения, противоположные движениям, вызвавшим вывих. Помощник оказывает противодавление, фиксируя нижний отдел голени. Чаще всего приходится иметь дело с внутренним или задневнутренним вывихом. Стопе придают положение крайнего приведения, супинации и подошвенного сгибания; затем производят вытяжение по оси голени с одновременной пронацией, отведением стопы и смещением ее кнаружи. При выраженном отеке вправлять вывихи лучше под общей анестезией, обеспечивающей необходимое расслабление мышц поврежденной конечности. После вправления стопу фиксируют гипсовой повязкой типа «сапожок» с хорошо отмоделированными сводами и пригипсованным каблуком на уровне середины стопы. Срок фиксации в среднем |L нед, полная нагрузка на ногу разрешается через 8-9 нед. После снятия гипсовой повязки назначают лечебную физкуль- 

Y, массаж, плавание в бассейне. В течение 6-8 мес больной 
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должен пользоваться ортопедическими стельками-супинаторами. 

Показанием к операции является дважды не удавшаяся консервативная репозиция подтаранного вывиха. Дугообразным разрезом, который начинается позади латеральной лодыжки, огибает ее, продолжается на наружнотыльную поверхность стопы и далее идет в поперечном направлении, обнажают таранно-пяточный и таранно-ладьевидный суставы. Обзор этих суставов обеспечивает контроль при открытом вправлении подтаранного вывиха, а также позволяет выявить причины неудач консервативной репозиции. Чаще всего это интерпозиция сместившегося сухожилия передней большеберцовой мышцы. 

Вправление чрестаранного вывиха стопы (переломовывих) необходимо производить открытым методом; безуспешные попытки закрытого вправления вызывают лишь дополнительную травматизацию окружающих мягких тканей и хряща суставных поверхностей костей сустава, что впоследствии может привести к развитию деформирующего артроза. Следует иметь в виду, что при вправленном консервативным путем вывихе стопы, как правило, сохраняется неудовлетворительное стояние отломков таранной кости. Это еще одно свидетельство в пользу открытого вправления переломовывиха таранной кости при подтаранном вывихе стопы. 

5.2. Переломовывихи таранной кости 

Такие переломовывихи встречаются редко. Тяжесть повреждения определяется наличием сложного и трудновправляемого переломовывиха, выраженными нарушениями кровоснабжения мягких тканей стопы вследствие перерастяжения их костными отломками (что иногда приводит к омертвению кожных покровов), а также развитием асептического некроза таранной кости различной степени выраженности. В свете новых данных следует считать ошибочным утверждение ряда авторов, что неудовлетворительная консолидация отломков таранной кости у части больных обусловлена ее плохой васку-ляризацией. Неблагоприятные результаты у таких больных объясняются прежде всего не вполне удовлетворительной репозицией костных фрагментов. Следует учитывать также травматизацию мягких тканей, повреждение сосудов и нервов как следствие многочисленных безуспешных попыток закрытого вправления вывихнутого фрагмента таранной кости. 

Клиническая картина. Основной причиной переломовывиха таранной кости является чрезмерное, форсированное тыльное сгибание стопы, что под воздействием переднего края большеберцовой кости ведет к нарушению цело- 
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сти шейки и тела таранной кости и вывиху ее проксимального фрагмента кзади. Вывихнувшийся фрагмент таранной кости обычно располагается на внутренней поверхности бугра пяточной кости, поверхность излома обращена кнаружи, а медиальный бугорок таранной кости закреплен за медиальный отросток бугра пяточной кости. На наружной поверхности бугра пяточной кости вывихнувшийся фрагмент таранной кости располагается реже. Иногда его обнаруживают впереди латеральной лодыжки. Смещение кзади тела (при переломе шейки) или проксимального отломка (при переломе тела) часто сопровождается натяжением сухожилия длинного сгибателя большого пальца стопы, в результате последний оказывается в положении крайнего сгибания. Для вывиха фрагмента таранной кости кзади характерно его выстояние на задней поверхности голеностопного сустава. Часто переломовывихам таранной кости сопутствует перелом медиальной, реже латеральной лодыжки. 
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Лечение переломовывихов таранной кости оперативное. Однако даже открытое вправление таранной кости часто бывает крайне затруднено из-за ущемления отломка между пяточным сухожилием и задним краем болыпеберцовой кости или ввиду большого смещения и разворота. Доступ к вывихнутому отломку выбирают с учетом направления его смещения (задневнутренний либо задненаружный). Область перелома после вправления отломка и точной репозиции фиксируют двумя-тремя спицами Киршнера, проведенными трансартику-лярно. Наружную иммобилизацию осуществляют циркулярной гипсовой повязкой до средней трети бедра. 

Через 1 мес после операции спицы удаляют, проводят смену гипсовой повязки, которую накладывают до коленного сустава в виде «сапожка» с вмонтированным металлическим супинатором. Иммобилизацию гипсовой повязкой продолжают 2,5-3 мес. Во избежание асептического некроза таранной кости исключается ранняя нагрузка конечности. Дозированную нагрузку на нее разрешают не ранее 8-9-й недели, полную - через 4,5-5 мес после операции. Назначают лечебную физкультуру, массаж, плавание в бассейне, в течение года больному рекомендуют носить стельки-супинаторы. 

5.3. Вывихи стопы в суставе Шопара 

В общей статистике частота вывихов стопы в суставе Шопара составляет менее 0,5 %. Это дало основание некоторым авторам назвать данную травму «эксвизитной редкостью». Однако ее чрезвычайно низкая частота весьма относительна и в немалой степени является следствием неточной диагностики. 

Прочность сустава Шопара обусловлена особенностями его анатомического строения. Образующие его кости плотно прилежат друг к другу и укреплены мощными связками. Вывихи стопы в суставе возникают в результате повреждения таран-но-ладьевидного и пяточно-кубовидного суставов при действии очень большой силы (чаще при непрямом механизме травмы). По этой причине вывих стопы часто сопровождается переломами ладьевидной, таранной и кубовидной костей. Дистальный отдел стопы, как правило, смещается в тыльную сторону и кнутри, реже кнаружи. При вывихе кнаружи нередко возникает перелом ладьевидной кости, при вывихе кнутри - кубовидной. 
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Клиническая картина. При осмотре определяет-я характерная деформация стопы: выстояние на ее тыльно-внутренней поверхности таранной или ладьевидной кости; „ развитием отека стопы выраженность деформации уменьшается. 

Наиболее характерные симптомы вывиха стопы в суставе Шопара 
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Точный диагноз вывиха и переломовывиха в суставе Шопара можно установить лишь на основании рентгенограмм, выполненных в типичных проекциях. Они позволяют также определить тип вывиха, степень смещения дисталь-ного отдела стопы, локализацию переломов костей (рис. 5.1). 

течение. Вправление вывиха производят под общей 

нестезией. Закрытая репозиция должна быть однократной, в 

Учае неудачи прибегают к вправлению оперативным путем. 

крытую репозицию следует производить при отсутствии 

переломов костей, образующих сустав Шопара. При перело- 

*овывихе этим способом практически невозможно восстано- 
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Рис. 5.1. Типы вывихов в суставе Шопара. 

вить нормальные анатомические соотношения в суставе и сопоставить отломки костей. Закрытое вправление делают с помощью ручных приемов и различных аппаратных способов. 

В ЦИТО применяют следующий метод закрытого вправления тыльно-внутреннего вывиха. Один из помощников удерживает голень в ее нижней трети, другой правой рукой осуществляет вытяжение за пятку, а левой - сильное вытяжение переднего отдела стопы. Хирург большим пальцем одной руки производит давление на передний отдел стопы, а другой рукой давит на пятку изнутри кнаружи. Затем он переносит одну руку на подошвенную поверхность стопы, а другой производит давление на выступ тыла стопы в направлении подошвы. Чтобы убедиться, что вывих вправлен, проводят рентгенографию стопы. Для удержания костей в правильном положении прибегают к трансартикулярной фиксации двумя-четырьмя спицами Киршнера, наружную иммобилизацию осуществляют циркулярной гипсовой повязкой типа «сапожок» в положении под прямым углом. При наложении гипсовой повязки тщательно моделируют внутренний свод. Через 4 нед удаляют спицы, производят смену гипсовой повязки. Общий срок иммобилизации гипсовой повязкой 2 мес, полная нагрузка на ногу разрешается через 4-4,5 мес. После снятия гипсовой повязки назначают лечебную физкультуру, массаж, плавание в бассейне. Больному рекомендуют в течение 10-12 мес пользоваться ортопедическими стельками-супинаторами. 94 

Открытому вправлению подлежат вывихи, которые не удалось вправить консервативными методами, а также вывихи в сочетании с переломами таранной, ладьевидной или кубовидной кости. В случае переломовывиха прибегают к оперативному вправлению вывиха и сопоставлению отломков без попытки ручной репозиции. Разрез делают вблизи костного выступа, устраняют препятствие к вправлению ладьевидной или кубовидной кости, производят репозицию костных отломков. Операцию заканчивают трансартикулярной фиксацией спицами. 

Открытую репозицию необходимо выполнять как можно раньше, с тем чтобы предупредить ишемию кожи вследствие перерастяжения ее костными отломками. Приводим клиническое наблюдение. 

Больной Р., 47 лет, 02.08.84 г., упав в яму, ударился левой стопой о круглый камень. На рентгенограмме левой стопы, выполненной в поликлинике по месту жительства, обнаружен компрессионный перелом ладьевидной кости с вывихом стопы в суставе Шопара и отрывом костной ткани от кубовидной кости (рис. 5.2,а). Предпринята попытка произвести под местной анестезией вправление вывиха; наложена задняя гипсовая лонгета до коленного сустава. На контрольной рентгенограмме вывих в суставе Шопара не устранен. В ЦИТО 12.10.84 г. произведена операция - открытое вправление переломовывиха стопы в суставе Шопара с фиксацией спицей Киршнера (рис. 5.2,6). Послеоперационное течение гладкое. Спица удалена через 4 нед. Гипсовая иммобилизация продлена до 3 мес. После снятия гипсовой повязки проводили лечебную физкультуру, массаж, плавание в бассейне. Больной осмотрен через 3 года: жалоб нет, ходит в обычной обуви с супинаторами; имеется небольшое уплощение свода стопы. На контрольной рентгенограмме вывих в суставе Шопара полностью устранен (рис. 5.2,в). 

5.4. Переломовывихи в суставе Лисфранка 

По данным литературы, переломовывихи данной локализации составляют 1,9 % от всех травматических вывихов конечностей и 29,7 % от числа травматических вывихов стопы. В клинической практике эти повреждения встречаются весьма часто, хотя некоторые хирурги ввиду погрешностей диагностики относят их к редким. В большинстве случаев вывих в суставе Лисфранка сопровождается переломом плюсневых костей. При вывихе в этом суставе плюсневые кости могут сместиться в латеральную или медиальную, подошвенную 

ми тыльную сторону либо наблюдаются дивергирующие вывихи, при которых происходит расхождение плюсневых кос-гей одновременно в латеральную и медиальную сторону (рас- 

одящиеся вывихи). Однако смещение к подошве и внутрь встречается исключительно редко. Латеральные и тыльные 
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Рис. 5.2. Компрессионный перелом ладьевидной кости с вывихом стопы в суставе Шопара и отрывом костного фрагмента от кубовидной кости слева (рентгенограммы). 

а - при поступлении больного; б - после открытого вправления переломовы-виха в суставе Шопара с фиксацией спицей Киршнера. 
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Рис. 5.2. Продолжение. 

в - через 3 года после лечения: вывих в суставе Шопара устранен. 

вывихи отмечаются чаще, причем они могут быть полными и неполными. Полные вывихи всех пяти плюсневых костей, или, как их иногда называют, общие вывихи, встречаются приблизительно вдвое реже, чем неполные, или частичные. 

На основании изучения литературы и анализа собственных наблюдений мы классифицируем все переломовывихи в суставе Лисфранка следующим образом. 

I- По характеру и локализации сопутствующих повреждений: 

1) чистые вывихи плюсневых костей (полные, неполные); 

2) переломовывихи плюсневых костей (открытые, закрытые, полные, неполные); 
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Рис. 5.3. Виды переломовы-вихов в суставе Лисфранка. 

а - неполный: 1 - вывих II-у плюсневых костей кнаружи; 2 - изолированный переломовывих I плюсневой кости кнутри и к подошве; 3 - изолированный вывих V плюсневой кости кнаружи и кзади; б - полные: 1 _ вывих всех плюсневых костей кнаружи; 2 - расходящийся, или дивергирующий, вывих; 3 - дц-вергирующий переломовывих. 

3) множественные повреждения стопы, включая переломовывихи плюсневых костей (открытые, закрытые, полные, неполные). 

II. По виду и направлению смещения плюсневых костей: наружные, 

тыльно-наружные, внутренние, подошвенные, дивергирую-щие (расходящиеся), комбинированные (смещение плюсневых костей более чем в двух разных направлениях (рис. 5.3). 

Причинами возникновения переломовывихов в предплюс-не-плюсневом суставе чаще всего являются уличные, дорожно-транспортные, промышленные, спортивные травмы. Механизм переломовывиха в суставе Лисфранка может быть самым различным в деталях, но обычно наблюдается прямое воздействие большой силы (падение тяжести на стопу, переезд колесами, падение с лошади с одновременным прижатием ее телом). Реже переломовывихи возникают в результате непрямой травмы - при падении с высоты на передний отдел подвернувшейся стопы. 

Функцию удержания предплюсне-плюсневых суставов выполняют наряду со связками фасция, сухожилия и мышцы. Частое возникновение тыльных вывихов можно объяснить слабым развитием на тыле стопы мышечной ткани. Особенностями анатомического строения сустава Лисфранка, а именно отсутствием связки между основаниями I и II плюсневых костей, обусловлена возможность возникновения дивер-гирующих вывихов. Такие вывихи наблюдаются обычно после падения на ограниченный в размерах закругленный выступ, действие силы которого «расклинивает» плюсневые кости. 

Своеобразие анатомии сустава Лисфранка (залегание II плюсневой кости в нише, образованной клиновидными костя ми) объясняет и опасность перелома основания II плюсневой 
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кости при медиальных вывихах и смещении этой кости кнут-ои При латеральном смещении плюсневых костей ввиду того, qto высота наружной стенки ниши, в которой залегает II плюсневая кость, значительно меньше высоты внутренней стенки, чаще возникает вывих без повреждения II плюсневой кости. Большинство травматологов связывают механизм переломовывихов в суставе Лисфранка с комбинированным воздействием на передний отдел стопы и сжимающей и скручивающей сил в нескольких направлениях. 

Клиническая картина. Вывихи и переломовывихи в суставе Лисфранка чаще встречаются у лиц мужского пола, что объясняется характером выполняемой ими на производстве физической работы. Для клиники переломовывихов характерны сильные локальные боли. Пальпация, пассивные ротационные движения, незначительное сдавление переднего отдела стопы вызывают резкую болезненность на уровне сустава Лисфранка. При осмотре определяется характерная для разных типов переломовывихов деформация стопы. Так, латеральный и медиальный типы вывиха сопровождаются смещением переднего отдела стопы кнаружи или кнутри; тыльный вывих плюсневых костей проявляется штыкообразной деформацией на тыле стопы, дивергирующий переломовывих - расширением переднего отдела стопы. 

Наиболее характерные симптомы вывиха плюсневых костей в суставе Лисфранка 
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Следует отметить, что если отек выражен слабо, то при латеральных вывихах плюсневых костей в результате смещения кнаружи основания I плюсневой кости на внутреннем крае стопы определяется костный выступ, образованный медиальной клиновидной костью, а кпереди от выступа отмечается за-падание. На наружном крае стопы выступает сместившаяся кнаружи бугристость V плюсневой кости, кзади от которой определяется западание. 

При медиальных вывихах плюсневых костей сместившееся кнутри основание I плюсневой кости определяется на внутреннем крае стопы в виде костного выступа, кзади от которого заметно углубление. На наружном крае выступает кубовидная кость. В случае дивергирующих вывихов с внутренней стороны визуализируется костный выступ, образованный смещенным основанием I плюсневой кости, а с наружной стороны - выступ, образованный бугристостью V плюсневой кости. 

У больных с подошвенным вывихом плюсневых костей на тыле стопы имеется характерный костный выступ за счет проксимального ряда костей, образующих сустав Лисфранка, а на месте бывшего расположения плюсневых костей определяется западание в виде борозды. При тыльных вывихах плюсневых костей на тыле стопы определяется костный валик (или бугор - при изолированном вывихе I плюсневой кости), про-ксимальнее которого имеется или глубокая борозда, или небольшая ямка. В результате натяжения сухожилий разгибателей пальцев стопы последние обычно находятся в положении разгибания. 

На глаз в большинстве случаев определяется нарушение сводов стопы. При боковых смещениях передний отдел стопы, как правило, расширен, при подошвенном и особенно тыльных вывихах плюсневых костей - укорочен (до 2,5 см). 

Точный диагноз вывихов и переломовывихов костей, образующих сустав Лисфранка, можно установить лишь на основании рентгенограмм, выполненных в типичных (профильная и фасная) и в косой (положение пронации стопы под углом 45°) проекциях. С их помощью получают достоверные данные о типе вывиха (тыльно-наружный, дивергируюший и др.), степени смещения плюсневых костей (полный или неполный вывих), локализации перелома костей (плюсневых, предплюсневых) и характера смещения отломков. 
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Лечение. Вправление переломовывихов в суставе Ллсфранка производят под внутрикостной или общей анестезией. Закрытая репозиция удается в основном при простых Ьормах повреждения, когда отсутствует значительное смещение плюсневых костей. Из 98 лечившихся в ЦИТО и на его клинических базах больных со свежими переломовывихами в суставе Лисфранка вправление консервативными методами дало эффект у 28 (28,6 %) (табл. 5.2). 

Таблица 5.2. Частота применения консервативных и оперативных методов лечения при различных видах переломовывихов в суставе Лисфранка 

	  
	  
	
Вид лечения

	
Вид
	
Число
	
полных
	
неполных

	
переломовывиха
	
больных
	
переломовывихов
	
переломовывихов

	  
	  
	
консерва-
	
опера-
	
консерва-
	
опера-

	  
	  
	
тивное
	
тивное
	
тивное
	
тивное

	
Наружные
	
16
	
-
	
2
	
5
	
9

	
Тыльно-наружные
	
55
	
2
	
6
	
19
	
28

	
Внутренние
	
8
	
-
	
2
	
2
	
4

	
Подошвенные
	
7
	
-
	
1
	
2
	
4

	
Дивергирующие
	
10
	
-
	
10
	
___
	
___

	
Комбинированные
	
2
	
-
	
-
	
___
	
2

	
Beer о...
	
98
	
2
	
21
	
28
	
47



Методика ручного вправления следующая. Тягой по длине за пальцы и передний отдел стопы с противотягой за голеностопный сустав устраняют смещение переднего отдела стопы по длине. Для создания тяги достаточной силы можно производить вытяжение за скобу с закрепленной спицей, которую проводят поперечно через шейки плюсневых костей. Следующий этап ручного вправления - устранение бокового смещения. Для этого одновременно с вытяжением переднего отдела стопы вдоль ее оси осуществляют давление в сто-э°ну, противоположную смещению вывихнутых плюсневых хтей. При успешном вправлении вывиха плюсневых костей обычно ясно слышен щелчок и исчезает видимая деформация. 

Основными моментами вправления тыльно-наружного вы- 

£ является постепенное вытяжение переднего отдела стопы 

вдоль ее оси и одновременное отведение и подошвенное сги- 

*ие, а затем приведение и разгибание стопы. Несколько 

1ая методика вправления изолированных вывихов плюсне- 
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вых костей - в основном I, реже V. Тягой по длине за один из этих пальцев с противотягой за голеностопный сустав устраняют смещение плюсневых костей по длине; одновременно производят давление в противоположную смещению вывихнутых костей сторону. При отсутствии эффекта или неполном устранении вывиха оснований плюсневых костей попытку ручного вправления повторяют. 

Приводим пример успешного вправления полного перело-мовывиха в суставе Лисфранка консервативным методом. 

Больной П., 39 лет, ему во время работы на правую стопу упала стрела экскаватора. Травмирующая сила была направлена на внутренний край стопы - на область основания большого пальца. При осмотре правой стопы: резкий отек тыла стопы, распространяющийся на переднюю поверхность голеностопного сустава, обширная гематома в среднем отделе стопы; передний отдел стопы смещен кнаружи, слегка опущен; у внутреннего и наружного краев выпячивание костной плотности; по тылу стопы в поперечном направлении прощупывается плотный валик; свод стопы уплощен; укорочение стопы на 2 см; поперечный отдел стопы на уровне проксимальных головок плюсневых костей увеличен на 5 см. На рентгенограмме (рис. 5.4,а): полный вывих всех плюсневых костей кнаружи с переломом основания II плюсневой, промежуточной клиновидной костей, отрыв костной ткани от кубовидной кости. 

Через 2 ч после травмы под внутрикостной анестезией (60 мл 0,5 % раствора новокаина) произведена ручная репозиция тягой по длине за передний отдел стопы с противотягой за голеностопный сустав с одновременным давлением на наружный отдел стопы в сторону, противоположную смещению. Вывих устранен. Наложен гипсовый «сапожок» в положении легкой супинации и приведения переднего отдела стопы с вмонтированным металлическим супинатором нашей конструкции (рис. 5.4,б,в). Иммобилизацию гипсовой повязкой осуществляли в течение 3 мес. После снятия гипсовой повязки проводили лечебную физкультуру, массаж, плавание в бассейне. Через 2 года на контрольной рентгенограмме вывих полностью устранен (рис. 5.4,г), больной жалоб не предъявляет, ходит в обычной обуви, стопы симметричны. 

Полное анатомическое вправление вывиха и восстановление конгруэнтности сустава консервативным способом возможны, если отсутствует интерпозиция мягких тканей между суставными поверхностями костей, участвующих в образовании сустава Лисфранка. 

Однако закрытое вправление вывиха в суставе не всегда дает желаемый результат. Чаще всего это имеет место при сложных переломовывихах в суставе Лисфранка, особенно при комбинированных и дивергирующих с множественными переломами плюсневых костей и большим смещением отломков. В наших наблюдениях по этой причине 68 из 98 перело-мовывихов плюсневых костей пришлось вправлять открытым 

102 
[image: image35.jpg]



Рис- 5.4. Полный наружный переломовывих в суставе Лисфранка на правой стопе у больного П. 

- рентгенограммы до вправления; б - вмонтирование в гипсовую повязку специального металлического супинатора. 
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Рис. 5.4. Продолжение. 

в - гипсовый «сапожок» с вмонтированным металлическим супинатором; г - рентгенограммы через 2 года: вывих полностью устранен. 

способом. К оперативному лечению прибегали в тех случаях, когда после повторной попытки закрытого вправления пере-ломовывиха не удавалось устранить смещение плюсневых костей или когда вправление вывиха было неполным. Оператив- 
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му лечению подлежали также больные, у которых хотя 5 их в суставе Лисфранка и был устранен, но репозиции Устных отломков достичь не удалось. Это наблюдалось в тех лучаях, когда вывиху сопутствовали множественные перело-j костей переднего и среднего отделов стопы, нередко ин-терпозиция передней болыыеберцовой мышцы, разрыв связок, что усугублялось сложностью строения самого сустава Лис-франка и его кривизной. 

Наиболее трудными для открытого вправления являются ливергирующие переломовывихи в суставе. Открытое вправление таких переломовывихов осуществляют по методике Черкес-Заде. На тыльной поверхности стопы параллельно первому межплюсневому промежутку делают кожный разрез длиной 8-10 см. Рассекают послойно мягкие ткани, отводят кнаружи сухожилие длинного разгибателя большого пальца и обнажают область «ключа» Лисфранка (обычно связка оказывается разорванной), освобождают ее от сгустков крови и поврежденных связок. 

Вправление производят в три этапа. На первом этапе вправляют I плюсневую кость с медиальной клиновидной (которые обычно смещаются кнутри, кзади и к тылу) путем тяги за большой палец по длине с противотягой за голеностопный сустав. Вправленные кости фиксируют спицей Киршнера, подводя ее с внутренней стороны от основания I плюсневой кости под углом 35-40° к головке таранной кости (эта спица должна пройти через I плюсневую, медиальную клиновидную, ладьевидную кости и головку таранной кости). 

На втором этапе производят вправление остальных 4 плюсневых костей (обычно вывихнутых кнаружи и к тылу) путем тяги за II, III, IV и V пальцы по длине с противотягой за голеностопный сустав. Таким образом устраняют смещение по длине. Затем из того же разреза проводят однозубый крючок к основанию II плюсневой кости и осуществляют тягу в сторону, противоположную смещению вывихнутых костей, с одновременным давлением кнутри на наружную сторону стопы. Указанным приемом полностью устраняют наружно-тыльное смещение плюсневых костей. Поскольку HI III, ГУ и V плюсневые кости у основания плотно соединены между собой связками, вправление происходит единым блоком. 

На третьем этапе кости (после вправления) фиксируют Другой спицей Киршнера, проведенной через основание V плюсневой кости под углом 50-70° к широкой части основа-ия V плюсневой, латеральной клиновидной и через весь поперечник ладьевидной кости, и выводят затем через кожу. грвая и вторая спицы должны перекрещиваться. Третью спицу проводят параллельно второй с наружной стороны под же углом, но дистальнее ее. Она проходит через диа- 
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физ V, основания IV, III и II плюсневых костей, медиальную клиновидную кость и выходит наружу. Таким образом вместо поврежденного «ключа» Лисфранка создается замок препятствующий смещению вправленных плюсневых костей. 

При необходимости направление спиц изменяют, а число увеличивают, при открытых переломовывихах производят первичную хирургическую обработку ран стопы. Кости после вправления переломовывихов, особенно сложных, должны быть хорошо фиксированы во избежание вторичного смещения плюсневых костей. Поэтому после трансартикулярной фиксации сустава спицами в таких случаях дополнительно накладывают гипсовую повязку типа «сапожок» в положении легкой супинации и приведения, что способствует сближению разорванных связок с местами их прикрепления и ускоряет заживление. Через 6 нед спицы удаляют и меняют гипсовую повязку. Общая длительность гипсовой иммобилизации 2,5- 3 мес. После снятия гипсовой повязки назначают лечебную физкультуру, массаж, теплые ванны, рекомендуют в течение 6-8 мес пользоваться ортопедическими стельками-супинаторами. 

В последние годы некоторые хирурги применяют при повреждении сустава Лисфранка компрессионно-дистракцион-ные аппараты. Наш опыт лечения свежих повреждений пред-плюсне-плюсневого сустава свидетельствует о необходимости по возможности воздерживаться от применения дистракци-онных аппаратов для вправления вывиха плюсневых костей и восстановления правильного соотношения костей, образующих сустав Лисфранка. К этому выводу мы пришли после того, как убедились, что причиной невозможности консервативного вправления вывихов плюсневых костей в суставе Лисфранка в большинстве случаев является интерпозиция мышц и разорванных связок, устранить которую можно только с помощью аппарата наружной фиксации или открытым путем. Однако применение дистракционных аппаратов при наличии интерпозиции мягких тканей в суставе Лисфранка в ряде случаев приводит к частичному (неполному) вправлению вывиха плюсневых костей. Попытка полного вправления с использованием чрезмерных усилий спиц с упорными площадками может привести к дополнительной травме - подвывиху неповрежденных плюсневых и предплюсневых костей. В таких случаях следует отдавать предпочтение открытому вправлению вывиха плюсневых костей с трансартикулярной фиксацией спицами Киршнера, проведенными в разных направлениях. 

Приводим клинические наблюдения успешного лечения переломовывихов в суставе Лисфранка аппаратами наружной чрескостной фиксации. 

106 
[image: image37.jpg]



Рис. 5.5. Оскольчатый перелом основания I плюсневой кости с вывихом в суставе Лисфранка на левой стопе у больного Е. (рентгенограммы). 

~ До вправления переломовывиха; 6 - после наложения аппарата наружной 
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Рис. 5.5. Продолжение, в - после лечения. 

Больной Е. поступил в травматологическое отделение Московской больницы № 54 (база ЦИТО) 05.07.88 г. Диагноз: переломовы-вих I плюсневой кости в суставе Лисфранка (рис. 5.5,а). Травму получил в результате падения тяжести на передний отдел левой стопы. Наложен аппарат наружной чрескостной фиксации нашей конструкции (рис. 5.5,6). 

После снятия аппарата (через 45 дней) проводили массаж, лечебную физкультуру, ванны. Больной осмотрен через 6 мес: жалоб нет, ходит в обычной обуви, работает на прежней работе. На контрольной рентгенограмме вывих в суставе Лисфранка устранен, перелом сросся (рис. 5.5,в). 

Больная В., 25 лет, поступила 01.11.85 г. в травматологическое отделение Московской больницы № 15. Диагноз: застарелый перело-мовывих правой стопы в суставе Лисфранка (рис. 5.6,а). Травму получила в результате падения на лестнице. Лечилась по месту жительства гипсовой повязкой с диагнозом «растяжение связок стопы». После снятия гипсовой повязки обнаружена деформация среднего отдела стопы, которая, быстро прогрессируя, делала невозможным ношение обычной обуви. При ходьбе появились боль и хромота. Решено провести двухэтапное оперативное лечение по разработанной в клинике ЦИТО методике. 15.11.85 г. выполнен первый этап: наложен аппарат наружной чрескостной фиксации нашей конструкции (рис. 5.6,6). 

Деформация и вывих плюсневых костей устранены (рис. 5.о,в/-25.11.85 г. произведен второй этап - частичный артродез сустава Лисфранка. Через 3 года: жалоб нет, больная ходит в обычной обуви, не хромая, занимается спортом. 
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5.6. Застарелый переломовывих в суставе Лисфранка кнаружи и тылу на правой стопе у больной В. (рентгенограммы). 

~ при поступлении (прямой и боковой снимки); б - после наложения аппа-га наружной фиксации. 
[image: image40.jpg]



Рис. 5.6. Продолжение, в - после лечения. 

5.5. Вывихи фаланг пальцев стопы 

Вывихи фаланг пальцев стопы - относительно редкое повреждение опорно-двигательного аппарата. Исход травмы в большой степени зависит от своевременной диагностики и лечения. Различают два вида вывиха: в межфаланговом и в плюснефаланговом суставах. Механизм указанных повреждений в большинстве случаев непрямой (падение с высоты на разогнутую стопу, удар стопой о твердый предмет). Направление смещения при вывихе - к тылу, к подошве и в сторону. 

Диагностика вывихов пальцев основывается на анамнезе, характерной деформации и положении пальца, его укорочении, ограничении функции, пружинящей неподвижности, а также на данных рентгенографии. 

У наших больных на первом месте по частоте оказались вывихи фаланг I пальца, преимущественно дистальной фаланги, чему способствует большая свобода движений в этом суставе и значительная функциональная нагрузка на I палец. Второе место по частоте занимают вывихи фаланг IV пальца. Случаи вывихов средних пальцев более редки, что можно объяснить их защищенностью благодаря центральному положению-Чаще наблюдаются вывихи фаланг пальцев к тылу и в сторону (рис. 5.7). Вывихи в подошвенную сторону крайне редки, по-видимому, благодаря мощному связочно-сумочному аппарату подошвенной области. 

ПО 
[image: image41.jpg]



Ряс. 5.7. Виды вывихов фаланг пальцев стопы. 

а - вывих проксимальной фаланги 1 пальца к тылу; б - вывих дистальной фаланги к тылу; в - вывих дистальной фаланги I пальца кнаружи; г - вывих проксимальной фаланги II пальца кнаружи. 

Лечение. Вправлять вывих пальца следует по возможности до появления отека мягких тканей. При развившемся отеке шансы на успех вправления уменьшаются, особенно при вывихах средней фаланги в подошвенную сторону и вывихах в проксимальном межфаланговом суставе. 

Лечение закрытых вывихов фаланг пальцев стопы осуществляется в основном в амбулаторных условиях, в том числе в травматологических пунктах. Здесь оказывают полный объем помощи, проводят дальнейшее наблюдение и лечение до восстановления опорной функции поврежденной части стопы и выписки больного на работу. 

При закрытых вывихах фаланг пальцев стопы мы придерживаемся следующей лечебной тактики. После обработки поврежденного пальца спиртовым раствором йода осуществляют местную анестезию 10 мл 1 % раствора новокаина, вводя его в область вывиха пальца и дистальной фаланги. При трудно-вправимых вывихах проводят через дистальную фалангу тонкую спицу, фиксируют ее в маленькой дуге или используют цапку нашей конструкции; это безопасная и несложная процедура. 1алее врач производит тягу по длине за поврежденный палец; [Ротивотягу за голеностопный сустав осуществляет помощник, затем, не ослабляя тяги рукой по длине, большим пальцем дру-°и руки приступает к вправлению вывиха путем надавливания |а основание смещенной фаланги в сторону, противоположную аеЩению. После вправления осторожно проверяют сгибатель-НЬ1е и разгибательные движения в пальце и накладывают лейко- 
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пластырную повязку, делают контрольную рентгенографию, с помощью указанных приемов нам удалось вправить вывих двух недельной давности. В отдельных случаях прибегают к трансар-тикулярному проведению спиц. Затем поврежденную фалангу бинтуют лейкопластырем в несколько слоев - этого достаточно для иммобилизации. На 2-3-й день повязку, если она ослабла вновь укрепляют лейкопластырем. Пластырь дает возможность пострадавшему с первых дней после травмы выполнять активные движения в суставах поврежденного пальца, что благоприятно влияет на его функции. 

При множественных вывихах фаланг пальцев стопы в сочетании с переломами иммобилизацию производят гипсовой повязкой типа «ботинка». Сроки иммобилизации в зависимости от числа вывихнутых пальцев составляют 1-3 нед. Трудоспособность пострадавших восстанавливается через 3-4 нед. 

Приводим наблюдение. 

Больной Е., 40 лет, оступился и ударился пальцами правой стопы о камень, почувствовал резкую боль в I и II пальцах. В тот же день обратился на травматологический пункт больницы № 33, где на основании клинических и рентгенологических данных у него диагностирован тыльный вывих проксимальных фаланг I и II пальцев правой стопы в плюснефаланговом суставе (рис. 5.8,а). Под местной анестезией 1 % раствором новокаина произведено вправление вывихов, наложена лейкопластырная повязка; через 2 нед после ее снятия назначены лечебная физкультура, массаж, ванночки. Больной осмотрен через 6 мес: жалоб нет, на контрольной рентгенограмме (рис. 5.8,6) соотношение костей, образующих первый и второй плюснефа-ланговые суставы, правильное, походка нормальная. 

Несвежие и застарелые вывихи пальцев следует лечить оперативным способом. При проведении операции в сроки 2-3 нед после травмы возможно восстановление удовлетворительного объема движений в плюснефаланговом суставе и переката стопы при ходьбе. При более длительных сроках после травмы даже открытое вправление не всегда дает благоприятные результаты. В таких случаях рекомендуется резекция основания проксимальной фаланги с последующим скелетным вытяжением шиной нашей конструкции для исправления контрагированных мягких тканей, создания необходимого диастаза между резецированной частью основания фаланги и головкой плюсневой кости и правильного положения пальца. 

В одном случае мы наблюдали привычный вывих II пальца стопы. При этом вывихнутый палец легко вправлялся и так же легко выводился в состояние вывиха, причем без боли. От операции больной отказался, так как вывих не причинял боли и работа больного не связана с длительной нагрузкой на ноги. 

Подводя итог, хотим подчеркнуть, что основным методом лечения закрытых вывихов фаланг пальцев стопы является 
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Рис. 5.8. Вывих проксимальной фаланги I пальца правой стопы у 

больного Е. (рентгенограммы). 

а - до вправления вывиха; б - после вправления вывиха. 
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консервативный: после вправления вывиха лечение лейко-пластырной повязкой дает благоприятные анатомические функциональные результаты. Всем больным с неудавшейся попыткой закрытого вправления и с застарелыми вывихами фаланг пальцев стопы показано оперативное лечение. 

Глава 6 

ЗАСТАРЕЛЫЕ ВЫВИХИ И ПЕРЕЛОМОВЫВИХИ КОСТЕЙ СТОПЫ 

Застарелые и отнесенные к этой группе несвежие вывихи и переломовывихи костей стопы входят в число наиболее тяжелых осложнений при ее повреждениях. Если процент вывихов костей стопы по отношению ко всем вывихам опорно-двигательного аппарата сравнительно невысок, то удельный вес застарелых вывихов, включая переломовывихи, достигает 45- 60 % от общего числа вывихов костей стопы. Основными причинами несвежих и застарелых переломовывихов костей стопы являются неэффективность консервативных методов вправления при сложных повреждениях, диагностические ошибки, повлекшие за собой неверный выбор лечебной тактики, погрешности в лечении, допущенные после закрытого или открытого вправления вывиха плюсневых костей, в том числе недостаточный срок иммобилизации стопы и несовершенство средств иммобилизации. 

В отличие от свежих травм при застарелых вывихах и пере-ломовывихах костей стопы значительно сложнее восстановить правильные анатомические взаимоотношения, причем с увеличением срока давности травмы эти трудности возрастают. Для многих больных диагноз застарелого переломовывиха костей стопы означает утрату ее функции и связанную с этим инвалидность. 

Практические врачи плохо осведомлены о лечебной тактике и выборе метода восстановления анатомических взаимоотношений в поврежденной стопе при застарелых вывихах и переломовывихах костей. Многие считают, что во всех случаях застарелых переломовывихов показан резекционный артродез в поврежденном суставе. Однако, проследив отдаленные результаты полного артродеза в суставе Лисфранка, мы выявили у больных такие тяжелые осложнения, как рецидив деформации вследствие несостоявшегося анкилоза, усталостные переломы из-за неправильного распределения нагрузки на кости стопы. Кроме того, операция приводила к значительному укорочению стопы, особенно у больных с застарелыми переломо-вывихами, сопровождавшимися большим расхождением костей. Для успешного решения проблемы лечения застарелых 
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вихов и переломовывихов костей стопы необходим был новый подход. 

Хорошими оказались результаты, полученные при комбинации открытого вправления и компрессионно-дистракцион-ного остеосинтеза аппаратами наружной фиксации. Г.И.Улиц-клй и С.В.Гюльназарова (1975), Н.И.Медведева и В.А.Жирнов (1979), Д.И.Черкес-Заде и И.Ф.Пирогов (1980), Д.И.Черкес-Заде (1981), С.В.Гюльназарова и Л.А.Казак (1985), А.М.Ад-Дальгамони (1985) сообщили о хороших и удовлетворительных исходах двухэтапного лечения застарелых переломовывихов в суставе Лисфранка. 

На первом этапе предусматривается использование ди-стракционных устройств для низведения вывихнутых костей, на втором - их открытое вправление с последующей трансар-тикулярной фиксацией спицами и гипсовой повязкой. Внедрение двухэтапного метода лечения застарелых переломовывихов в клиническую практику до последнего времени сдерживалось недостаточной разработкой вопроса об установлении предельных сроков давности травм стопы, с тем чтобы определить возможность восстановления конгруэнтности в поврежденном суставе, не прибегая к клиновидной резекции. 

Лечебную тактику при переломовывихах костей стопы следует выбирать в зависимости от давности травмы. Условно можно выделить три срока с момента повреждения: 1) срок, при котором возможно одномоментное вправление вывиха на операционном столе; 2) срок, при котором требуется двух-этапное лечение - устранение на первом этапе грубых смещений костей и восстановление нормальной длины стопы, на втором - выполнение стабилизирующих операций с целью предотвращения рецидива вывиха; 3) срок, когда восстановительные операции уже невозможны из-за необратимых изменений параартикулярных тканей, развития оссификатов и заполнения полости сустава рубцовой тканью, что препятствует коррекции длины стопы и устранению грубых смещений костей. 

Анализ наших наблюдений показал, что выраженность посттравматических изменений в суставе и окружающих его тканях находится, как правило, в прямой зависимости от давности травмы. Сопоставление этих данных с характером предпринятых оперативных вмешательств позволило нам определить критерии выбора методов оперативного лечения больных с разной давностью травмы стопы. 

Попытки открытого одномоментного вправления вывихов костей имели успех лишь в том случае, если с момента по-вреждения прошло не более 6 нед. При большем сроке этот метод обычно эффекта не давал. В таких ситуациях требовалось двухэтапное лечение с первоначальным восстановлением Нормальной длины стопы путем растяжения мягких тканей и 
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поврежденного сустава дистракционными аппаратами в течение 10-14 дней и последующего окончательного вправления вывиха открытым способом. Однако двухэтапное лечение могло быть успешным при условии, если давность травмы не превышала 8 мес. После 8 мес, как мы убедились, попытка преодолеть ретракцию тканей и осуществить растяжение в поврежденном суставе дистракционными аппаратами может привести к перелому костей. В связи с этим лечение таких больных ограничивается реконструктивной операцией с укорочением длины стопы. 

Такой дифференцированный подход к выбору лечебной тактики при несвежих и застарелых переломовывихах имеет несомненное практическое значение и позволяет в какой-то мере прогнозировать возможность восстановления нарушенных в результате травмы стопы ее опорной и рессорной функций. В зависимости от давности травмы и состояния поврежденного сустава и окружающих тканей, а следовательно, возможности или невозможности тем или иным способом осуществить вправление костей мы делим все вывихи и переломовы-вихи в суставах стопы на четыре группы: первая - свежие (до 3 дней); вторая - несвежие (до 6 нед); третья - застарелые с давностью вывиха до 8 мес; четвертая - застарелые с давностью вывиха свыше 8 мес. Такое деление, в определенной степени условное, позволяет решать вопросы выбора лечебной тактики с учетом анатомии суставов и особенностей посттравматических изменений различных тканей у больных с любой давностью травмы стопы. 

Переломовывихи давностью до 6 нед, отнесенные нами к несвежим, могут быть вправлены на операционном столе одномоментно. При вывихах давностью свыше 6 нед, которые мы расцениваем как застарелые, требуется уже двухэтапное вправление с обязательным проведением на первом этапе осевой дистракции аппаратным способом для нормализации длины стопы. Застарелые переломовывихи давностью свыше 8 мес выделены нами в особую группу. В эти сроки уже невозможно избежать укорочения стопы. Операции у таких больных носят реконструктивный характер и имеют цель устранить вальгусное искривление, травматическое плоскостопие и резкую деформацию стопы, которые являются следствием неправильного сращения костей и неустраненного вывиха. 

Приведенная тактика лечения несвежих и застарелых пере-ломовывихов применена нами у 97 больных. Переломовывих в суставе Лисфранка был у 80 из них, вывих в суставе Шопара - у 9, подтаранный вывих - у 3, вывих одновременно в суставах Лисфранка и Шопара - у 5. 

Табл. 6.1, где приведены сводные данные наших наблюдений, иллюстрирует возможность применения тех или иных методов лечения застарелых переломовывихов при разных 
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поках давности повреждения стопы. Однако необходимо иметь в виду, что давность травмы является лишь ориентиром пои выборе метода лечения. Врач должен учитывать всю совокупность клинических, рентгенологических и анатомических данных и в каждом конкретном случае индивидуально подходить к выбору лечебной тактики. 

Таблица 6.1. Применение различных методов лечения застарелых вывихов и переломовывихов костей стопы при разной давности повреждений 

	
Давность повреждения
	
Число больных
	
Метод вправления

	
	
	
закрытый
	
открытый
	
двухэтапное
	
клиновидная

	  
	  
	  
	  
	
лечение
	
резекция

	
До 2 нед 2-5 нед
	
7 16
	
2 1
	
5 15
	
-
	
-

	
5-6 нед
	
11
	
-
	
8
	
3
	
-

	
6-8 нед
	
9
	
-
	
2
	
7
	
-

	
2-7 мес
	
28
	
-
	
-
	
28
	
-

	
7-8 мес
	
8
	
-
	
-
	
6
	
2

	
8-12 мес
	
2
	
-
	
-
	
-
	
2

	
1-2 года
	
9
	
-
	
-
	
1
	
8

	
2 года- 5 лет
	
7
	
-
	
-
	
-
	
7



Как видно из табл. 6.1, основным методом лечения больных с несвежими вывихами (до 6 нед) было их открытое вправление с фиксацией поврежденного сустава спицами, проведенными в разных направлениях. Консервативное лечение применяли в редких случаях - когда удавалось осуществить закрытое вправление вывиха. На успех закрытого вправления можно рассчитывать при давности повреждения не более 3 нед и простом характере переломовывиха. 

К открытому одномоментному вправлению можно прибегать в том случае, если отсутствует значительное смещение костей и на рентгенограмме не выявляется выраженных изменений костной ткани в области повреждения. При таких условиях успех открытого вправления возможен даже у больных с Давностью повреждения более 6 нед. Критериями при выборе этого метода мы считаем давность повреждения не более ° нед, клинически определяемую микроподвижность в облас-н поврежденного сустава, рентгенологические данные о не-«ачительном смещении вывихнутых костей и отсутствии вы-эаженных костных изменений в области переломовывиха. Наиболее благоприятные условия для открытого одномоментного вправления вывиха давностью свыше 6 нед обеспечива- 
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лись проведением до поступления в клинику амбулаторного лечения, предусматривавшего покой и разгрузку поврежденной стопы. 

В случае, когда давность повреждения (свыше 6 нед), характер и выраженность травматических изменений связочно-мышечного аппарата и параартикулярных тканей в поврежденном суставе не позволяли рассчитывать на успех открытого одномоментного вправления вывиха, для восстановления правильного анатомического соотношения костей прибегали к двухэтапному лечению. В эту группу вошли в первую очередь больные, которые до поступления в клинику не оставляли работу, ходили. У них был хорошо развит мышечно-связочный аппарат поврежденной стопы, а на рентгенограмме в области переломовывиха определялись признаки оссификации. 

Основное преимущество двухэтапного метода - его фи-зиологичность. Указанное лечение позволяет полностью устранить все деформации переднего и среднего отделов стопы, при этом не происходит ее укорочения, так как не производится резекция костей. Больные, перенесшие эту операцию, носят ортопедическую обувь, как правило, лишь в период реабилитации. 

Первый этап. На первом этапе с помощью дистракционно-го аппарата устраняют смещение костей по длине и боковые смещения. На стопу накладывают аппарат Илизарова, собранный из кольца и 1-2 полуколец. Через пяточную кость во фронтальной плоскости проводят две перекрещивающиеся спицы Киршнера и закрепляют в неполном (3/4) кольце. Другие спицы проводят дистальнее места вывиха таким образом, чтобы целенаправленно воздействовать на деформированный отдел и порочное положение стопы. В зависимости от необходимости спицы закрепляют либо в полукольце, либо в кольце аппарата. Полукольца и кольца соединяют между собой винтовыми тягами. Для устранения бокового смещения костей применяют спицы с упорными площадками. Осевую дистрак-цию костей осуществляют до появления щели по линии поврежденного сустава и устранения смещения костей по длине. Продолжительность и темп дистракции зависят от давности повреждения и характера клинико-рентгенологических изменений в области переломовывиха. Темп осевой дистракции обычно составляет 1 - 1,5 мм в сутки, общая продолжительность вытяжения - 7-14 дней. Разнообразие деформаций стоп и локализации переломовывихов требует индивидуального подхода к выбору вариантов дистракционного остеосинтеза. В сложных случаях мы рекомендуем применять для остеосинтеза устройство нашей конструкции (рис. 6.1; 6.2). 

Вправление с помощью предлагаемог устройства неполного тыльн о-н аружного вывиха плюсневых костей (рис. 6.3,а). ПреЖДе 
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Рис. 6.1. Общий вид устройства нашей конструкции для лечения повреждении стопы. 
[image: image44.jpg]



Ми пк2" Схематическое изображение устройства нашей конструк-ства ъяснение в тексте при описании методик применения устрой- 

а - 

РОЙСТШ Сбоку; б ~ вид СВ6РХУ; в - схема направления действующих сил уст- 
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Рис. 6.3. Варианты компановки устройства для вправления некоторых вывихов в суставе Лисфранка. 

а - неполного тыльно-наружного вывиха; б - полного тыльно-наружного вывиха; в - дивергирующего (расходящегося) вывиха; г - дивергирующего вывиха в суставе Лисфранка и вывиха ладьевидной кости. 

чем наложить аппарат, проводят две спицы: одну с упорной площадкой - от основания V плюсневой кости косо в направлении шейки II плюсневой кости, другую - через шейки II-* плюсневых костей в поперечном направлении. После этого стопу помещают в устройство таким образом, чтобы ее задний 
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дел оказался между продольными планками (1), затем ук- 

пляют проведенные спицы в винтовых стойках (12). Конец 

овой спицы с упорной площадкой закрепляют в спиценатя-«вателе (16), установленном в канале (15) на той винтовой 

ойке (12), которая наиболее удалена от соответствующей данки (1). Концы второй спицы закрепляют в спиценатяги-вателях (16), установленных либо в канале 14, либо в канале 

5 - в зависимости от направления спицы. С учетом направления спицы винтовые стойки (12) устанавливают в одном из четырех отверстий (10), расположенных на пластине (9) телескопической трубки (6). С помощью спиц производят репозицию в области перелома, вытяжение и вправление II-V плюсневых костей. 

Для противодействия дистракционным усилиям, прилагаемым к двум проведенным ранее спицам, во время вправления вывиха костей плюсны аппарат крепят к стопе двумя перекрещивающимися спицами, проведенными через косые отверстия (2) в пяточную кость. Концы этих спиц закрепляют в спи-ценатягивателях (16), установленных в тех же отверстиях (2). Учитывая, что для вправления костей плюсны должно быть приложено значительное усилие, которое может привести к 

лвиху предплюсневых костей, через последние (кубовидную 

клиновидные) дополнительно проводят еще одну спицу и концы ее также закрепляют в спиценатягивателях (16), установленных в отверстиях (2). Для стабильности аппарата спере-и сзади направляющие аппарата (5), имеющие множество 

зерстий (3), соединяются поперечными планками (4, 11) и фиксируются гайками (8). 

Вправление с помощью предлагаемого 

стройства неполного тыльн о-н аружного [ереломовывиха плюсневых костей. Вначале ча операционном столе производят дистракцию II-V плюсневых костей по оси путем вращения ключом свободного конца стержня (7); при этом происходит выдвижение телескопической трубки (6). Дозированную дистракцию по оси стопы осуществляют в режиме 1-1,5 мм в сутки в 2 приема в течение -6 сут, реже 5-8 сут. Одновременно с выдвижением телескопической трубки (6) выдвигают в канале (15) спиценатяги-ватель (16), в котором закреплена спица с упорной площадкой. Сочетание дистракции II-V плюсневых костей по оси стопы посредством спицы, проведенной во фронтальной плоскости через дистальный отдел этих костей и боковой компрессии кнутри и кпереди с помощью спицы с упорной пло-Щадкой, проведенной от основания V плюсневой кости косо 8 направлении шейки II плюсневой кости, позволяет (если отсутствуют выраженные посттравматические изменения в 

/ставе и окружающих тканях) устранять латеральное смешение плюсневых костей. Устранение ротации достигается 
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путем перемещения по вертикали в отверстиях (10) винтовых стоек (12). 

Вправление с помощью устройства полного тыльн о-н аружного вывиха в суставе Лисфранка (рис. 6.3,6). При этой патологии в дополнение к предыдущей методике проводят еще одну спицу через головку I плюсневой кости перпендикулярно к ее оси, концы закрепляют в спиценатягивателях (16), установленных в отверстиях (21) скобы (20); последнюю предварительно располагают в пазу (19) над проекцией I плюсневой кости. 

Вправление полного тыльно-наружного вывиха в суставе Лисфранка с помощью устройства нашей конструкции требует одновременного проведения дистракции II-V плюсневых костей, боковой компрессии латерального отдела стопы кнут-ри и кпереди и изолированной дистракции I плюсневой кости. Мы убедились, что общая дистракция всех плюсневых костей спицей, проведенной во фронтальной плоскости, не обеспечивает вправления переломовывиха в суставе Лисфранка. Это объясняется тем, что данная методика не учитывает особенностей связочного аппарата и профиль сустава Лисфранка, в частности наличия костной ниши дли II плюсневой кости. При полном вывихе повреждаются косая связка между основанием II плюсневой и медиальной клиновидной костями - «ключ» сустава Лисфранка, а также связки, соединяющие основания плюсневых костей с клиновидными и кубовидной костями. Вследствие этого вывихивание происходит двумя блоками костей: отдельно I плюсневой или I плюсневой вместе с медиальной клиновидной и одновременно II-V плюсневыми костями, основания которых соединены друг с другом мощными связками. Поэтому для вправления полного переломовывиха в суставе Лисфранка необходимо осуществлять не общую дистракцию всех плюсневых костей, а раздельно ди-стракцию I плюсневой кости и общую дистракцию остальных плюсневых костей. Для дистракции I плюсневой кости мы раздвигаем дистракторы (17) путем вращения их стержней (13) с разнонаправленной резьбой. Дистракторы в дистальной части укреплены планкой (18). После контрольной рентгенографии стопы в случае искривления оси I плюсневой кости производим ее коррекцию, перемещая скобу (20) в пазу (19) на необходимое расстояние. 

Вправление дивергирующих перелом о-вывихов в суставе Лисфранка (рис. 6.3,в). Проводят спицы по вышеописанной методике и накладывают аппарат, затем проводят еще одну спицу с упорной площадкой во фронтальной плоскости через основание I плюсневой кости. После предварительного этапа дистракции I плюсневой кости с помощью этой спицы осуществляют боковую компрессию на медиальный край стопы, что обеспе- 
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ивает вправление I плюсневой кости. При вывихе I плюсне- 

й кости единым блоком с медиальной клиновидной костью 

доШУ с Уп°Рн°й площадкой проводят через последнюю 

кость. 

Вправление комбинированных перело- 

мовывихов в суставе Лисфранка. Если при таких переломовывихах имеются смещения плюсневых костей одновременно в трех направлениях и более, спицы с упорными площадками проводят также в нескольких направлениях с таким расчетом, чтобы одновременно с растяжением стопы по длине осуществлялась тракция в стороны, противоположные смещениям. Например, у больных с вывихом ладьевидной кости для ее вправления прибегают к осевой дистракции I и II плюсневых костей и боковой компрессии на латеральный край стопы с помощью спицы с упорной площадкой, проведенной через ладьевидную кость (рис. 6.3,г). 

Второй этап. Мы ограничились описанием наиболее часто применяемых вариантов дистракционного остеосинтеза для лечения застарелых переломовывихов в суставе Лисфранка. Однако следует учитывать, что видов смещений костей стопы в этом и других суставах множество и коррекция каждого из них требует индивидуальной методики. 

Устранив деформацию и восстановив нормальную длину стопы, приступают ко второму этапу лечения - открытой репозиции с окончательным вправлением костей и артродезу поврежденного сустава с целью предупреждения в будущем рецидива вывиха из-за неполноценности связочного аппарата. При сложных вывихах на нескольких уровнях производят арт-родез наиболее пострадавших суставов. 

Операция при переломов ывихе в суставе Лисфранка. Под общей или внутрикостной анестезией после снятия аппарата делают разрез длиной 7-8 см в первом межплюсневом промежутке по тыльной поверхности и обнажают медиальную часть сустава Лисфранка. После рассечения кожи и подкожной жировой клетчатки перевязывают и пересекают подкожные вены. Продольно рассекают тыльную фасцию стопы и элеватором отводят кнутри сухожилие длинного разгибателя большого пальца. Это открывает доступ к суставу Лисфранка и нише, где расположено основание II плюсневой кости. Указанную область освобождают от рубцо-вьгх тканей, скальпелем и острым прямым долотом удаляют остатки хрящевой ткани с наружной и внутренней поверхностей промежуточной клиновидной кости, основания суставной части II плюсневой кости. При дивергирующих вывихах в суставе Лисфранка суставной хрящ снимают также с задней поверхности медиальной клиновидной кости и частично с прибегающей к ней ладьевидной кости, продлевая разрез прокси-Мальнее и обнажая место сочленения этих костей. Затем с по- 
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мощью распатора тщательно зачищают соприкасающиеся по верхности оснований I и II плюсневых костей. 

Следующий этап операции - обнажение (из небольшого разреза длиной 2-3 см) суставной поверхности широкой части основания V плюсневой кости и кубовидной кости С них также долотом сбивают хрящ, после чего производят довправление плюсневых костей и фиксацию их тремя-четырьмя спицами Киршнера, проведенными в разных направлениях таким образом, чтобы обеспечить полную неподвижность сустава Лисфранка и избежать рецидива вывиха. При проведении спиц очень важно правильно сопоставить кости в предплюсне-плюсневом суставе, иначе анкилоз наступит в порочном положении. При необходимости для заполнения щелей между костями, образующими часть сустава Лисфранка, после удаления хряща проводят аутопластику трансплантатом из I плюсневой кости. Тем самым создается «двойной замок», предотвращающий рецидив вывиха плюсневых костей в суставе, - частичный артродез между основаниями I и II плюсневых, медиальной и промежуточной клиновидных и частично ладьевидной, V плюсневой и кубовидной костей. Рану послойно ушивают наглухо, предварительно к кости подводят тонкий катетер. Накладывают гипсовую повязку до верхней трети бедра, которую сразу же рассекают по передней поверхности на всем протяжении. После снятия швов (на 12- 14-й день) больному разрешают ходить, не нагружая поврежденную конечность. 

Спустя месяц после операции металлические спицы удаляют, гипсовую повязку заменяют повязкой до коленного сустава типа «сапожок» с хорошо отмоделированным продольным сводом или специальным металлическим супинатором для формирования внутреннего свода стопы и обеспечения возможности нагрузки на оперированную конечность. Больного выписывают на амбулаторное лечение, разрешая дозированную нагрузку на больную конечность. 

Иммобилизация гипсовой повязкой продолжается 3,5- 4 мес - до наступления костного анкилоза в оперированных отделах сустава Лисфранка. В постиммобилизационном периоде назначают лечебную физкультуру, массаж, плавание в бассейне. Разрешают пользоваться обычной обувью с супинатором, бинтуя передний отдел стопы эластичным бинтом. После уменьшения отека рекомендуют носить ортопедическую обувь (не более 8-10 мес). 

У больных с застарелыми вывихами и переломовывихами в суставе Шопара производят аналогичную по характеру операцию. Также создают «двойной замок», предотвращающий рецидив вывиха ладьевидной и кубовидной костей в суставе, выполняют артродез таранно-ладьевидного и пяточно-кубо-видного суставов. При несвежих и застарелых подтаранных 
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шихах и переломовывихах трудность вправления вывиха >пы не может служить поводом к удалению таранной 

ости, отсутствие которой ведет к выраженному нарушению 

функции конечности и в итоге к инвалидности. Для сохране- 

i функции стопы необходимо восстановить правильные 

соотношения костей в подтаранном суставе, используя для 

этого различные устройства наружной чрескостной фикса- 

ии. Окончательное вправление вывиха производят на вто-эом этапе. Учитывая, что при подтаранных вывихах стопы повреждается не только таранно-пяточный, но и таранно-ла-дьевидный сустав, мы обычно прибегаем к артродезу обоих суставов. 

Применение двухэтапного дистракционного метода обеспечивает хорошие исходы лечения при условии, если не упущены сроки указанных операций. Приводим наблюдения. 

Больная М., 27 лет, поступила 25.08.86 г. в травматологическое отделение Московской больницы № 15 с диагнозом: посттравматическая деформация переднего и среднего отделов левой стопы. Травму получила при приземлении с парашютом, подвернув левую стопу. По месту жительства через 2 нед произведена операция, но после снятия гипсовой повязки обнаружена деформация, которая в дальнейшем стала прогрессировать. При поступлении в больницу № 15 определялась деформация стопы: передний отдел отведен, наружный край приподнят, внутренний свод опущен, стопа укорочена на 1,5 см. На рентгенограмме I плюсневая и медиальная клиновидная кости смещены кзади, I-IV плюсневые кости - кнаружи и к тылу, определяется диастаз у основания I и II плюсневых костей (рис. 6.4,а). Диагноз: застарелый дивергирующий переломовывих в суставе Лисфранка. 01.09.86 г. произведен первый этап операции: наложен аппарат наружной фиксации нашей конструкции, устранены все виды смещения в суставе Лисфранка и в I клиноладьевидном суставе (рис. 6.4,6). 17.09.86 г. выполнен второй этап операции - артродез между медиальной клиновидной и ладьевидной костью, основаниями V плюсневой и кубовидной костей с трансартикулярной фиксацией спицами Киршнера. Наложена гипсовая повязка (рис. 6.4,в). Спицы удалены через 4 нед, гипсовая повязка снята через 3 мес (рис. 6-4,г). Через 2 года жалоб нет, больная ходит, не хромая. 

Больной А., 36 лет, поступил 24.09.86 г. в травматологическое отделение Московской больницы № 15. Травму получил 18.03.86 г. во время прыжка с парашютом. Лечился по месту жительства гипсовой повязкой по поводу переломовывиха в суставе Лисфранка, однако безуспешно. При поступлении в клинику имелась деформация среднего отдела правой стопы, передний отдел отведен и несколько при- 

юднят. На рентгенограмме определялся неустраненный вывих II-IV плюсневых костей кнаружи с неправильно сросшимся переломом 

снования II плюсневой кости (рис. 6.5,а). 03.10.86 г. произведен первый этап операции - наружный чрескостный остеосинтез аппа- 

1атом нашей конструкции, в результате устранены деформация среднего отдела стопы и вывих костей (рис. 6.5,6). 17.10.86 г. выполнен 
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Рис. 6.4. Застарелый дивергирующий переломовывих в суставе Лис-франка на левой стопе у больной М. (рентгенограммы). 

а - до вправления переломовывиха; б - после наложения аппарата наружной фиксации: устранены все виды смещения в суставе Лисфранка (первый : операции). 
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Рис. 6.5. Застарелый переломовывих в суставе Лисфранка II-" плюсневых костей кнаружи на правой стопе у больного А. (рентгенограммы). 

а - до вправления переломовывиха; б - после наложения аппарата наружной фиксации: устранены деформация среднего отдела стопы и вывих плюсневы* костей (первый этап операции). 
[image: image49.jpg]
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Рис. 6.5. Продолжение. 

в - после операции частичного артродеза в суставе Лисфранка с трансартикулярной фиксацией спицами Киршнера; г - через 2 года после лечения. 

второй этап операции - частичный артродез, или «замок» сустава Лисфранка: артродез между I плюсневой и медиальной промежуточной клиновидными и основанием II плюсневой кости, т.е. создание костного «замка» сустава Лисфранка и артродез между основанием " плюсневой и кубовидной костью с трансартикулярной фиксацией спицей Киршнера, так называемый двойной замок (рис. 6.5,в). Спицы удалены через 4 нед. Иммобилизация гипсовой повязкой продолжалась 3 мес. После снятия гипсовой повязки проводили ле-ебную физкультуру, массаж, ванны. Больной носил ортопедичес-СУ° обувь. Осмотрен через 2 года после лечения: жалоб нет, стопа имеет нормальную форму, больной ходит в обычной обуви (рис. б-5,г). 
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Технические трудности при коррекции деформации стопы с помощью двухэтапного метода лечения возникают у больных с повреждениями давностью свыше 7,5 мес. Поэтому срок 8 мес с момента травмы мы рассматриваем как временной критерий для деления больных с застарелыми переломовыви-хами на две группы - с давностью повреждений до 8 мес когда возможно вправление с помощью двухэтапного метода без резекции поврежденных костей, и с давностью свыше 8 мес, когда единственным способом коррекции деформации является резекция костей. 

Корригирующая клиновидная резекция концов вывихнутых плюсневых костей. Под общей анестезией на тыльной поверхности стопы в области проекции сустава Лисфранка делают слегка дугообразный разрез, перевязывают и пересекают подкожные вены. Затем рассекают тыльную фасцию стопы и обнажают область деформации, щадя сухожилия разгибателей пальцев. При резекции концов вывихнутых плюсневых костей иссекают клин нужной величины и формы (в зависимости от вида деформации стопы), чтобы при восстановлении адекватных соотношений костей в предплюсне-плюсневом суставе обеспечить физиологичное положение стопы. Убедившись в верном положении переднего отдела стопы, вправленные кости фиксируют спицами Киршнера, которые проводят вне раны в разных направлениях. Рану после введения катетера для удаления гематомы зашивают послойно наглухо. Иммобилизация оперированной стопы, осуществляемая циркулярной гипсовой повязкой до верхней трети голени, длится 3-3,5 мес. 

Клиновидная резекция концов вывихнутых костей позволяет устранить резкую деформацию стопы, возникшую из-за неправильного сращения переломов и неустраненного вывиха. Больные отмечают улучшение опорной и рессорной функций стопы, несмотря на ее укорочение после операции. Приводим одно из наблюдений. 

Больной Е., 30 лет, поступил в клинику в плановом порядке с застарелым дивергирующим переломовывихом в суставе Лисфранка. Травму получил 3 года назад, совершив прыжок с высоты около 1,5 м. Повреждение левой стопы лечили как ушиб. Правильный диагноз переломовывиха в суставе Лисфранка установлен через 1 мес после травмы в госпитале им. Н.Н.Бурденко, где было проведено двухэтапное лечение. Дистракцию плюсневых костей осуществляли аппаратом Илизарова. Несмотря на достигнутое вправление вывиха, в дальнейшем под влиянием ранней нагрузки возник его рецидив, своевременно не распознанный. От повторной операции больной отказался. В последующем пользовался ортопедической обувью, что позволяло сохранять удовлетворительную функцию стопы. В связи с нарастающими болями в стопе и хромотой больной поступил в ЦИТО для оперативного лечения. С учетом неблагоприятного характера изменений в оо- 
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ласти переломовывиха произведена корригирующая клиновидная ре-екиия костей среднего отдела стопы, которая позволила устранить е деформацию. Послеоперационное течение гладкое. Иммобилизация гипсовой повязкой длилась 3 мес, полная нагрузка оперированной конечности разрешена через 3,5 мес. При осмотре через 2 года больной жалоб не предъявляет, хорошо переносит длительную ходьбу. 

Целесообразность внедрения в клинику разработанной нами тактики лечения застарелых вывихов и переломовывихов костей стопы подтверждена анализом отдаленных исходов лечения, проведенным у 76 из 97 больных. Хорошие результаты (отсутствие болей, отеков, омозолелостей на подошвенной поверхности, полное анатомическое и функциональное восстановление стопы, возвращение к труду по прежней специальности) получены у 61 (80,3 %) пострадавшего, удовлетворительные (ограничение опорной функции и подвижности в суставах стопы, которое, однако, не мешает справляться с обычной функциональной нагрузкой) - у 11 (14,5 %). 

Причиной удовлетворительного исхода в большинстве случаев являлся артроз поврежденного сустава, который обычно сочетался с уплощением продольного свода стопы. Возникновение артроза мы связываем с многочисленными, но из-за интерпозиции мягких тканей безуспешными попытками закрытого вправления вывихов, повреждением суставного хряща во время открытого одномоментного вправления переломовывихов, оставлением мелких осколков между суставными поверхностями костей, а также с наличием внутрисуставных переломов оснований плюсневых костей, кубовидной и ладьевидной костей. Неудовлетворительные результаты констатированы у 4 (5,2 %) больных с застарелыми переломовывихами давностью свыше 8 мес. У 3 из этих больных отмечались укорочение стопы и плоскостопие как следствие ранней нагрузки стопы после клиновидной резекции концов вывихнутых костей. У четвертого больного с тяжелым открытым переломовывихом произошло обострение хронического остеомиелита. 

Глава 7 ОТКРЫТЫЕ ПОВРЕЖДЕНИЯ СТОПЫ 

Открытые повреждения стопы составляют 10-15 % от всех открытых повреждений конечностей и 28-29 % среди открытых переломов нижних конечностей. Они плохо поддаются лечению методами, обычно применяемыми при открытых переломах Длинных трубчатых костей и открытых травмах кисти. По данным литературы, процент инфекционных осложнений после хирургической обработки открытых повреждений стопы составляет 43-67,9 и не проявляет тенденции к снижению [Кал- 
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лаев И.О., 1983; Егоров В.И., Мельников А.Г., 1984; Черкес-Заде Д.И. и др., 1985; Brinkmann К., 1978; Capla D., Kundrat J.s 1982, и др.]. Подверженность инфекционным осложнениям при этих травмах обусловлена особенностями анатомо-физиологи-ческих характеристик стопы, к каковым следует отнести малый массив мягких тканей, множество костно-суставных образований, находящихся друг с другом в тесном контакте, наличие в этой области наиболее патогенных возбудителей инфекции. 

Ряд авторов связывают развитие осложнений при открытых переломах костей стопы с нарастанием посттравматического отека и возникновением напряженных гематом, что влечет за собой ишемию мягких тканей с последующим появлением некротических изменений [Кожухаров К., 1980; Корыш-ков Н. А., 1985]. 

Своеобразие условий, в которых протекает раневой процесс при открытых переломах костей стопы, оправдывает необходимость считать эти повреждения отдельным видом травм опорно-двигательной системы, имеющим свои особенности. Игнорирование этого обстоятельства при лечении пострадавших заведомо обрекает их на инвалидность и ведет к развитию различного рода осложнений (гнойный артрит, остеомиелит, флегмона и др.). 

7.1. Структура открытых переломов костей стопы 

Наш материал основан на результатах анализа 181 клинического наблюдения открытых переломов костей стопы у 175 больных. У 68 % из них была производственная травма и лишь у 32 % - бытовая. В трудоспособном возрасте (до 60 лет) находилось 96 % пострадавших. Данные о механизме травмы и ее локализации представлены в табл. 7.1. 

Как видно из табл. 7.1, повреждения мягких тканей и костей стопы при прямом механизме травмы чаще всего возникают в результате падения на стопу тяжелого предмета, наезда колеса, сдавления, падения с высоты. 

Наиболее тяжелые травмы стопы (отрывы, разрушения) наблюдаются при железнодорожных травмах, причем в этих случаях они часто сочетаются с другими повреждениями опорно-двигательной системы - травматическими дефектами противоположной конечности, открытыми переломами костей других сегментов конечности, вывихами бедра, плеча и ДР-, а также с черепно-мозговой травмой, повреждением внутренних органов. Пострадавшие с травмой стопы и множественными переломами длинных трубчатых костей и повреждениями внутренних органов, как правило, находятся в тяжелом состоянии и нуждаются в противошоковой терапии и проведении реанимационных мероприятий. 
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Таблица 7.1. Распределение больных в зависимости от механизма травмы стопы и локализации переломов 

	
Механизмы
	
Число больных
	
Количество открытых переломов
	
Локализация перелома (отдел стопы)

	
травмы
	  
	  
	  

	  
	  
	
абс.
	
%
	
перед-
	
сред-
	
зад-
	
раз-

	  
	  
	
число
	  
	
ний
	
ний
	
ний
	
ные

	
Прямой:
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  

	
падение на стопу тяже-
	
70
	
72
	
39,8
	
65
	
-
	
4
	
3

	
лых предметов с высоты
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  

	
наезд на стопу колеса
	
36
	
37
	
20,4
	
29
	
2
	
4
	
2

	
транспорта
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  

	
сдавление стопы
	
36
	
36
	
19,9
	
31
	
-
	
3
	
2

	
удар стопой о непо-
	
10
	
10
	
5,5
	
8
	
-
	
2
	
-

	
движный предмет
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  

	
падение с высоты на
	
10
	
13
	
7,2
	
1
	
-
	
10
	
2

	
ноги
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  

	
другие причины
	
10
	
10
	
5,5
	
9
	
-
	
-
	
1

	
Непрямой:
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  

	
подвертывание стопы
	
3
	
3
	
1,7
	
-
	
-
	
3
	
-

	
В с е г о...
	
175
	
181
	
100
	
143
	
2
	
26
	
10

	  
	  
	
(100)
	  
	
(79)
	
(1,1)
	
(14,4)
	
(5,5)



Примечание. В скобках указаны проценты. 

В структуре открытых повреждений стопы преобладают переломы костей переднего отдела; по нашим данным, они составили 79 %. Это объясняется, во-первых, наибольшей подверженностью переднего отдела стопы травмам, во-вторых, тем, что переломы костей этого отдела могут возникать практически при любом механизме травмы. Повреждения других отделов стопы встречаются значительно реже: открытые переломы среднего отдела стопы составили 1,1 %, заднего - 14,4 %, разных отделов - 5,5 %. 

По характеру открытые переломы костей стопы распределились следующим образом: без смещения отломков - 34 (18,8 %), с незначительным смещением отломков - 23 (12,7 %), со значительным смещением отломков - 100 (55,2 %), отрывы и разрушения стоп - 24 (13,3 %). 

Особенностью открытых переломов костей стопы со значительным смещением отломков является их преимущественная локализация в переднем отделе (72 %). При значительном смещении отломков требуются их репозиция и восстановление правильных анатомических соотношений. Если этого не делать, на удовлетворительный исход лечения рассчитывать ТРУДНО. Отдельную группу в структуре открытых повреждений 
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стопы составляют ее травматический отрыв, ампутация пальцев или сегментов (13,3 %). 

На исход лечения открытых переломов костей стопы большое влияние оказывает характер повреждения мягких тканей. По виду раны распределились следующим образом: колотые рубленые - 105 (49,5 %), в том числе 70 на пальцах; ушибленные, рваные - 39 (18,4 %), в том числе 5 на пальцах; размозженные, раздавленные, раны с дефектом кожи - 68 (32,1 %); в том числе 47 на пальцах. Всего у пострадавших было 212 ран, в том числе 122 на пальцах. 

Из 212 ран, полученных больными, ИЗ (53,3 %) локализовались на тыльной поверхности стопы, 35 (16,5 %) - на подошвенной, 50 (23,6 %) - на боковых поверхностях, 10 (4,7 %) имели циркулярный характер и локализовались на пальцах, 4 (1,9 %) были сквозными (тыльно-подошвенными) вследствие ранения дробью. Больше половины (57,6 %) ран располагались на пальцах. На фалангах пальцев чаще, чем на других костях стопы, наблюдались размозженные и раздавленные раны (38,5 % от общего числа ран, локализовавшихся на пальцах). 

7.2. Классификация типов открытых переломов 

Практическими врачами все открытые повреждения стопы, несмотря на их очевидные морфологические, клинические и прогностические различия, диагностируются просто как открытые переломы костей стопы. 

Разработанная нами классификация открытых переломов костей стопы учитывает тяжесть повреждений как костей, так и мягких тканей (табл. 7.2). Тяжесть повреждений костей мы определяли по локализации и виду переломов, их протяженности (в пределах одного или нескольких отделов), количеству сломанных костей. Степень тяжести перелома обозначили римскими цифрами. 

В зависимости от характера повреждения кожи и подлежащих мягких тканей (вида раны) при открытых переломах костей стопы переломы разделили на три группы, по аналогии с классификацией открытых переломов длинных трубчатых костей, предложенной А.В.Капланом и О.Н.Марковой (1975), обозначив их буквами А, Б, В. Раны с дефектами кожи отнесли к тяжелым повреждениям мягких тканей ввиду высокого риска возникновения инфекционных осложнений со стороны мягких тканей из-за анатомо-функциональных особенностей стопы. 10 

Всего на основании классификации можно выделить 1" типов открытых повреждений стопы: IA, 1Б, IB, ПА, ПБ, Ш>, IIIA, 1ПБ, IIIB, IV. Естественно, приведенную классификацию можно детализировать в случаях, если на стопе имеются 
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таблица 7.2. Классификация типов открытых переломов костей топы в зависимости от локализации и вида переломов и характера по- 

вреждения мягких тканей 

	
-
	  
	
Переломы с

	
Локализация и вид переломов
	
Степень тяжести
	
колотыми, рублеными
	
ушибленными,
	
размозжением, раздавлен-

	  
	  
	
ранами
	
рваными
	
ными ранами

	  
	  
	
(А)
	
ранами
	
и ранами с

	  
	  
	  
	
(Б)
	
дефектами (В)

	
Переломы и переломовы-
	
I
	
IA
	
1Б
	
IB

	
вихи фаланг пальцев, пере-
	  
	  
	  
	  

	
ломы одной или несколь-
	  
	  
	  
	  

	
ких костей других отделов
	  
	  
	  
	  

	
стопы с незначительным
	  
	  
	  
	  

	
смещением отломков
	  
	  
	  
	  

	
Переломы и переломовы-
	
II
	
ПА
	
ПБ
	
ИВ

	
вихи одной или нескольких
	  
	  
	  
	  

	
костей в пределах одного
	  
	  
	  
	  

	
отдела стопы со значитель-
	  
	  
	  
	  

	
ным смещением отломков
	  
	  
	  
	  

	
Переломы и переломовы-
	
III
	
IIIA
	
ШБ
	
IIIB

	
вихи нескольких костей
	  
	  
	  
	  

	
разных отделов столы со
	  
	  
	  
	  

	
значительным смещением
	  
	  
	  
	  

	
отломков
	  
	  
	  
	  

	
Отрывы и разрушения сто-
	
IV
	  
	  
	  

	
пы с раздроблением костей
	  
	  
	  
	  

	
и размозжением мягких
	  
	  
	  
	  

	
тканей
	  
	  
	  
	  



раны нескольких видов. Для этого после римской цифры, определяющей тяжесть повреждения костей стопы, нужно указать буквой вид ран, а если ран одного вида несколько, в скобках привести их число и локализацию. 

Таким образом, согласно разработанной классификации, тип открытого повреждения стопы характеризуется показателями, отражающими анатомо-биологические особенности перелома, функциональную значимость поврежденного отдела стопы и степень повреждения мягких тканей. Сравнительное изучение сроков пребывания больных в клинике при разных гипах открытых повреждений стопы выявило их зависимость 

|T степени повреждения костей и тяжести состояния мягких 

каней: чем значительнее повреждения, тем выше показатель 

°йко-дня в условиях стационара. 

Распределение открытых переломов костей стопы по тя-кести повреждений и срокам стационарного лечения показа- 

0 в табл. 7.3. 
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Таблица 7.3. Распределение открытых травм стопы по тяжест» повреждений и продолжительности стационарного лечения 

	
Тип перелома
	
Количество наблюдений
	
Среднее число койко-дней в стационаре

	
	
абс. число
	
%
	

	
IA
	
61
	
33,7
	
16,4±0,8
	  

	
1Б
	
11
	
6,1
	
38,4±1,1
	  

	
IB
	
27
	
14,9
	
42,5±0,9
	  

	
ПА
	
19
	
10,5
	
32,9±1,4
	  

	
ПБ
	
17
	
9,4
	
48,9±1,7
	  

	
II В
	
12
	
6,6
	
62,5±1,9
	  

	
III A
	
4
	
2,2
	
31,2
	  

	
III Б III В
	
4

2
	
2,2 1,1
	
62,7 66,5
	  

	
IV
	
24
	
13,3
	
64,5±1,6
	  

	
В с е г о...
	
181
	
100
	  
	  



Данные, представленные в табл. 7.3, позволяют идентифицировать типы открытых повреждений стопы с повышенной опасностью (риском) инфицирования раны, так как именно раневая инфекция в основном служит причиной длительного стационарного лечения. Это переломы типов IB, ПБ, ИВ, ШБ, IIIB, IV. Многие пострадавшие с указанными типами повреждений были выписаны из стационара с не полностью зажившими ранами и долечивались в амбулаторных условиях. Несомненно, перечисленные типы повреждений требуют особого внимания и своевременного проведения необходимых профилактических и лечебных мероприятий. 

Применение предложенной классификации при анализе клинического материала повышает его информативность и дает возможность правильно выбрать лечебную тактику при различных видах открытых травм стопы. 

Для повреждений I степени тяжести медицинская помощь сводится к лечению ран и иммобилизации стопы гипсовой повязкой. Исход травм стопы у больных этой группы зависит исключительно от тяжести повреждений мягких тканей. При повреждениях II и III степени тяжести одного заживления ран недостаточно для обеспечения благоприятных исходов лечения, поскольку переломы костей сопровождаются значительным смещением отломков. Врачебная тактика при таких по вреждениях предусматривает наряду с лечением ран репозицию отломков и восстановление правильных анатомических 

взаимоотношений в стопе. Выполнить эту задачу труднее всего при повреждениях III степени, более тяжелых по протя-Женности, характеру переломов и виду ран. У больных с повреждениями IV степени тяжести лечебная тактика направлена на создание условий для заживления ампутационной культя. Первичная хирургическая обработка раны у таких больных ввиду тяжелого повреждения мягких тканей заканчивается либо формированием ампутационной культи, если произошел отрыв части стопы, либо ампутацией отдела стопы, подвергшегося разрушению. 
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7.3. Особенности первичной хирургической обработки ран 

Сущность операции заключается в иссечении только заведомо нежизнеспособных тканей, удалении инородных тел, гемостазе, устранении и дренировании свободных пространств. Из-за малого массива мягких тканей на стопе при обработке ран следует соблюдать сберегательный принцип. В первую очередь это касается поврежденных, но сохранивших жизнеспособность тканей. Оставление в ране поврежденных и даже сомнительных в отношении жизнеспособности тканей не угрожает непосредственно жизни больного, хотя и может привести в дальнейшем к развитию раневой инфекции. Однако, если это даже и произойдет, всегда есть возможность прибегнуть к повторной обработке или ампутации без особого ущерба здоровью пострадавшего, тем более что в поздние сроки после травмы более отчетливо видны некротические участки. 

По возможности первичную хирургическую обработку ран следует производить в ранние сроки после травмы, учитывая выраженное микробное загрязнение стоп. Пострадавшим в состоянии шока с множественными и сочетанными повреждениями показана отсроченная хирургическая обработка ран, которую выполняют только после выведения больного из тяжелого состояния. Отсроченная хирургическая обработка показана также пострадавшим пожилого возраста, страдающим тяжелыми сопутствующими заболеваниями и требующим специального обследования и подготовки к операции. По нашим Лнньщ, сроки проведения первичной хирургической обработки ран при открытых повреждениях стопы были следующими: до 6ч - 165 (91,2 %), от 6 до 12 ч - 7 (3,9 %), от 12 до *ч - 6 (3,3%), свыше 24 ч - 3 (1,6 %). 

При небольших по объему операциях применяют местную 

фильтрационную анестезию или футлярную новокаиновую 

токаду проксимальное места перелома. При обширных по- 

>еждениях стопы и большом объеме предстоящей операции 

киРУргическую обработку ран производят под наркозом. Внут- 
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рикостную анестезию с целью обезболивания большинство хирургов не рекомендуют применять, так как она требует наложения на конечность жгута, что впоследствии может неблагоприятно отразиться на заживлении ран. 

Для целенаправленного назначения антибиотиков после первичной хирургической обработки в начале и после окончания операции необходимо взять мазки из раны для установления характера микрофлоры и ее чувствительности к антибиотикам. 

Операцию начинают с туалета раны - очистки кожи от грязи. Для этого тщательно моют пальцы и всю поверхность стопы жидким мылом, лучше стерильными щетками или губкой. Обрабатывать рану следует в направлении от нее. Стерильными салфетками осушают стопу, кожу обрабатывают спиртом и йодинолом. Для остановки кровотечения на рану накладывают салфетки с раствором перекиси водорода, после чего ее промывают раствором риванола или фурацилина. 

По окончании туалета стопы приступают к ревизии раны, уточняют характер повреждений, при необходимости решают вопрос о расширении раны для полноценной хирургической обработки. Начинают обработку раны с экономного иссечения ее краев и удаления явно нежизнеспособных тканей. По ходу операции из раны удаляют инородные тела, мелкие свободно лежащие осколки костей, раскрывают карманы. Крупные костные отломки, связанные с надкостницей, после обработки укладывают на место. Рану постоянно промывают струей раствора антисептика под давлением, чередуя с орошением теплым изотоническим раствором хлорида натрия. 

Если имеется необходимость расширить рану, делают дополнительные разрезы, которые должны: 1) иметь по возможности поперечное направление; 2) проходить через все слои - кожу, подкожную жировую клетчатку, фасцию до мышцы; 3) не пересекать рану крестообразно; 4) не вести к образованию остроконечных кожных лоскутов; 5) не располагаться на опорных поверхностях стопы. 

Опыт показывает, что на стопе следует избегать дополнительных разрезов кожи с целью подхода к области перелома и обработки костных отломков. Такой важный и даже основной элемент так называемой классической хирургической обработки открытого перелома, как выведение отломков в рану и сопоставление их в правильном положении на стопе в случае множественных переломов, не всегда возможен. В таких случаях сопоставить отломки, не прибегая к дополнительным разрезам кожи, обычно удается лишь в том месте, которое совпадает с проекцией раны. Репозицию и стабилизацию отломков остальных костей, а также вправление вывихов и их фиксацию лучше произвести по окончании хирургической обработки закрытым способом, используя известные методы. Д°" 
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полнительные разрезы повреждают сосуды и ветви нервов, нарушают трофику тканей и в последующем нередко способствуют развитию раневой инфекции. Поэтому возможности одномоментного оперативного восстановления анатомической целости и функции поврежденных костей, сухожилий и нервов во время первичной хирургической обработки ограничены расположением и протяженностью первичной раны. Восстановлению подлежат лишь те поврежденные ткани, которые располагаются непосредственно в ране и могут быть сопоставлены без дополнительного нарушения целости оставшихся мягких тканей, в которых сохранились сосуды, питающие дистальные отделы стопы. 

Следует исходить из того, что у больных с открытыми повреждениями тканей конечностей восстановительные операции во время хирургической обработки раны показаны при нарушениях их анатомической целости, которые без оперативного восстановления приведут к выраженным стойким расстройствам функции конечности. При травмах стопы грубые функциональные расстройства являются следствием главным образом неправильного срастания костей, реже - других причин. 

Необходимость в восстановлении поврежденных сухожилий разгибателей пальцев возникает редко, поскольку функция пальцев стопы для человека не имеет такого значения, как функция пальцев кисти. Кроме того, повреждение сухожилий длинных разгибателей не столь существенно отражается на разгибательной функции ввиду сохранения сухожилий коротких разгибателей. Сшивание сухожилий показано при повреждении сухожилия длинного разгибателя пальцев выше места его деления на сухожильные волокна, отходящие к II-V пальцам; при повреждении сухожилий обоих (длинных и коротких) разгибателей пальцев; при повреждении сухожилия длинного разгибателя большого пальца и сухожилия передней болыпеберцовой мышцы. 

Восстановление анатомической целости сухожилий не 

должно являться для хирурга самоцелью. Этот вопрос решает- 

я исходя из конкретной оперативно-тактической обстановки 

срока, прошедшего с момента травмы. Если больной посту- 

ил более чем через 12 ч с момента травмы, даже при наличии 

Тносительно «чистых» ран и отсутствии признаков воспале- 

ия следует воздержаться от первичного шва сухожилий и 

РВОВ и ограничиться первичной хирургической обработкой 

1ны, применением антибиотиков и наложением наводящих 

8°в с дренажем. 

В случае первичного заживления раны возможно выполне- 

е раннего вторичного шва сухожилий и нервов сразу после 

кивления раны - в срок до 1 - 1,5 мес с момента травмы. 

[ нагноении и вторичном заживлении раны, помня о 

139 

«дремлющей инфекции», восстановление сухожилий и нервов можно осуществлять в более поздние сроки - после полного рассасывания инфильтрата, размягчения рубцов. Сопоставление концов сухожилий разгибателей достигается простыми узловыми швами, швом Розова или Казакова. В качестве шовного материала применяют капроновые нити № 3 или 4. 

Для исхода первичной хирургической обработки ран в области стопы первостепенное значение имеет состояние основных магистральных артериальных стволов - задней больше-берцовой артерии и тыльной артерии стопы. Эти артерии легко обнаруживаются в типичных местах: задняя большебер-цовая - позади медиальной лодыжки, тыльная - в первом межпальцевом промежутке на уровне головки таранной кости и ладьевидной кости. При обширных травмах могут наблюдаться три варианта повреждения названных артерий: полное или частичное повреждение одной из них или одновременное повреждение той и другой. При повреждении одной из артерий производят перевязку поврежденного сосуда в ране, поскольку кровоснабжение стопы в последующем будет осуществляться за счет коллатералей, отходящих от другой артерии. По этой причине тратить время на восстановление поврежденной артерии нецелесообразно. В случае повреждения обеих артерий тактика иная. Восстановлению подлежат оба магистральных ствола, с тем чтобы если не оба, то хотя бы один из них смог обеспечить кровоснабжение стопы. Для наложения сосудистого шва следует привлекать ангиохирургов (ввиду малого диаметра артерий). В экстренных случаях, когда таких специалистов нет, проходимость сосудов можно восстановить с помощью временных сосудистых протезов. Отсрочка позволяет выработать окончательный план лечения такого больного и выполнить сосудистый шов либо пластику в благоприятных условиях специализированного сосудистого отделения. 

При хирургической обработке открытых повреждений стопы особое внимание следует уделять мерам по улучшению периферического кровотока и предотвращению развития отека. Трофические нарушения при травмах стопы нередко бывают вызваны повреждением кровеносных сосудов и скоплением излившейся крови в малоподатливых фиброзных каналах, фасциальных мышечных футлярах и клетчаточных пространствах стопы. При формировании напряженных гематом в этих местах развивается гипертензионный синдром, вызывающий некроз мягких тканей с последующим нагноением и распространением гноя в сообщающиеся клетчаточные пространства стопы и голени. Декомпрессивная фасциотомия и дренирование клетчаточных пространств, выполненные во время первичной хирургической обработки открытого перелома, предупреждают развитие гнойной инфекции костей и суставов 

140 

стопы. При проведении операции на стопе необходимо учитывать топографию фасций и ограниченных ими клетчаточных пространств. 

Важнейшим моментом хирургической обработки ран, определяющим исход оперативного вмешательства, многие травматологи считают санацию мягких и костных тканей антисептическими растворами - перекисью водорода, фурацилином и др. Однако недостаточная эффективность этих мер, а также отсутствие критериев оценки границ жизнеспособных тканей при хирургической обработке порой являются причинами развития инфекционного процесса. Поэтому с целью подавления инфекции в ране все чаще применяют различные виды физической асептики - обработку ран пульсирующей струей антисептических жидкостей с одновременным вакуумированием, ультразвуковую кавитацию, воздействие лучами лазера и др. 

7.4. Дополнительные методы санации открытых переломов 



Среди вспомогательных физических и химических способов очистки раны при ее хирургической обработке особого внимания заслуживает метод санации с помощью низкочастотного ультразвука. 

В.М.Мельникова и Ю.Ф.Каменев (1980) установили, что антимикробные свойства низкочастотного ультразвука обусловлены ультразвуковой дезинтеграцией микробов, улучшающей условия для воздействия антибактериальных препаратов на озвученные микроорганизмы и повышающей их чувствительность к антибиотикам. Санацию ран ультразвуком производят с помощью серийной установки УРСК-7Н-18. Применяют специальные волноводы, позволяющие концентрировать ультразвуковую волну в жидкости в заданном направлении. Волноводы помещают в рану, предварительно заполненную раствором антисептика, причем конец инструмента в процессе обработки не должен касаться раневой поверхности. Ось волновода следует по возможности располагать под углом 90° к поверхности обрабатываемого участка. Длительность процедуры озвучивания 5-10 мин в зависимости от величины раневой полости. 

При несомненной эффективности метода его применение 

обработки ран на стопе сопряжено с рядом трудностей и в первую очередь с наличием малого массива мягких тканей и со южностью заполнения раны антисептическим раствором. Для обства обработки ран ультразвуком стопу следует погружать в «кость, наполненную антибактериальным раствором, и пометь волновод над раной. Однако такая техника озвучивания требует значительного расхода лекарственных растворов. 
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Для уменьшения этих расходов Н.О.Каллаев (1982) рекомендует применять при озвучивании поверхностных ран стопы специальные полусферические емкости с резиновыми «присосками», которые обеспечивают обработку небольших по размеру ран. При больших ранах и локализации их в области пальцев автор рекомендует использовать ультразвуковые ванны. Бесспорно, применение ультразвуковых ванн упрощает ультразвуковую обработку костных и мягких тканей стопы. 

Высказываемые некоторыми специалистами опасения относительно неблагоприятного действия низкочастотного ультразвука на организм больного при обработке ран стопы в специальной ванне, на наш взгляд, преувеличены. А.А.Травкин и Ю.А.Топоров (1988), исследовавшие влияние однократного воздействия ультразвука на мягкие ткани в течение 10 мин, не выявили сдвигов со стороны нервно-мышечного аппарата исследуемой конечности. Использование ультразвуковых ванн при первичной хирургической обработке ран экономит растворы антисептиков: опыт работы японских ультразвуковых установок, употребляемых для обработки рук хирурга и стерилизации хирургического инструментария, показывает, что налитый в ванну раствор способен сохранять обеззараживающие свойства в течение 12-14 ч и потому может быть использован для санации ран неоднократно и у нескольких больных. 

К сожалению, ультразвуковые ванны нашей медицинской промышленностью серийно не выпускаются, а имеются лишь в виде опытных экспериментальных образцов. Решение задачи обеспечения клиник ваннами для ультразвуковой обработки ран следует рассматривать как одно из условий улучшения результатов лечения больных с открытыми переломами костей стопы. 

Эффективность первичной хирургической обработки можно повысить также путем включения в комплекс санирующих мероприятий вакуумной обработки ран. Этот метод при лечении открытых переломов применяют более двух десятилетий. Вакуумирование благодаря отсасывающему эффекту существенно уменьшает бактериальную загрязненность раны, очищает ее от мелких костных осколков, металлических и других инородных тел, улучшает местное крово- и лимфообращение. Диффузное капиллярное кровотечение после вакуумирования раны, по мнению А.В.Каплана и соавт. (1985), может до некоторой степени служить диагностическим критерием жизнедеятельности тканей. 

Вакуумирование осуществляют на заключительном этапе хирургической обработки ран, используя вакуум-аппарат с подсоединенной резиновой трубкой, снабженной металличес ким наконечником. При особо тяжелых повреждениях вакуу-мирование целесообразно завершать обкалыванием раны Рас твором диоксидина. 
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Другие методы санации ран во время хирургической обработки открытых переломов костей стопы применяют реже. Обработка ран пульсирующей струей ввиду малого массива мягких тканей на стопе не столь эффективна, как при повреждениях других сегментов конечностей. Метод чрескост-ного промывания раны по Сызганову-Ткаченко, хорошо зарекомендовавший себя при лечении открытых переломов других локализаций, требует наложения на конечность жгута, поэтому не может применяться для обработки открытых ран стопы. 

Из сравнительно новых методов воздействия на микробы во время хирургической обработки повреждений стопы перспективны метод лазерной обработки ран, использование рассасывающих губок, содержащих антимикробные препараты, а также магнитных антимикробных жидкостей, способных удерживаться в очаге повреждения с помощью внешнего магнитного поля. Эти методы находятся в стадии разработки и, по-видимому, в ближайшем будущем будут применяться при хирургическом лечении открытых повреждений стопы. 

7.5. Закрытие ран при открытых переломах стопы 

Вопрос о тактике ведения ран после их первичной хирургической обработки у больных с открытыми переломами костей стопы до сих пор дискутируется. Принципиальные разногласия вызывает отношение к зашиванию раны. 

В.В.Гориневская (1953), отмечая предрасположенность ран стопы к развитию гнойных осложнений, рекомендовала лечить их открытым способом путем наложения мази на раневую поверхность. Такой же тактики придерживались [.Л.Крупко и соавт. (1966), которые не рекомендовали зашивать раны на стопе наглухо. По мнению этих авторов, наложение первичного шва ведет к нагноению. 

Даже полное иссечение отечных и имбибированных кровью тканей не гарантирует гладкого заживления ран на стопе. По данным Ю.С.Соколова (1962), гнойные осложнения после первичной хирургической обработки пальцев стопы имели место у 38,4 % больных, причем у 6,2 % из них возник теомиелит. По-видимому, столь значительный процент инфекционных осложнений объясняется недостаточным качест-юм санации раны во время операции, а также неоправданно 1стым применением первичного шва без учета тяжести по-еждения мягких тканей. Первичный шов при открытых реломах можно накладывать лишь при наличии определен-< УСЛОВИЙ: после радикальной хирургической обработки, ьщолненной в ранние сроки; при высоком качестве санации 
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раны, достигнутом применением во время операции современных методов физической антисептики; при отсутствии признаков возможного инфицирования раны; при отсутствии натяжения кожи после наложения швов; в случае профилактического применения антибиотиков. После наложения первичного шва необходим ежедневный контроль за состоянием раны, осуществляемый врачом, производившим ее хирургическую обработку. 

Лечение ран стопы открытым способом с помощью наложения мази на раневую поверхность без достаточных на то оснований нельзя считать оправданным, поскольку раны при этом заживают вторичным натяжением довольно длительно и далеко не всегда достигается хороший функциональный и косметический результат. Если при первичной хирургической обработке полная санация раны невозможна, мы считаем более оправданным оставлять ее открытой и только в последующем при неосложненном заживлении раны, учитывая показания, решать вопрос о возможности наложения первично-отсроченного или вторичного шва, как это делают многие хирурги при лечении огнестрельных переломов. 

По данным Ю.Г.Шапошникова (1984), период с 4-го по 7-й день после первичной хирургической обработки наиболее удобен для наложения первично-отсроченного шва. Вторичный ранний шов целесообразно накладывать в сроки с 8-го по 15-й день после травмы при наличии в ране чистых грануляций. Противопоказанием к наложению вторичного шва является раневая инфекция с воспалением тканей и гноеистече-нием. 

Практическую помощь в определении тактики ведения ран после первичной хирургической обработки их у больных с открытыми переломами костей стопы может оказать разработанная нами классификация. При решении вопроса об одномоментном закрытии раны после ее хирургической обработки мы выделяем повреждения с обычными сроками заживления ран и повреждения с повышенной опасностью развития раневой инфекции. 

К повреждениям, характеризующимся обычными сроками заживления ран, отнесены переломы IA, 1Б, ПА, IIIA типов. При этих типах открытых переломов стопы раны после хирургической обработки подлежат закрытию с помощью первичного шва. Первичный шов во избежание некроза кожи накладывают без малейшего натяжения краев раны; при необходимости для уменьшения натяжения кожи на нее вокруг раны наносят насечки (в шахматном порядке). В случае сильного натяжения, которое не удается устранить даже насечками, прибегают к первичной кожной пластике. По окончании операции в ране оставляют полихлорвиниловую трубку, концы которой выводят через неповрежденную кожу в стороне от ранЫ- 
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п последующем трубку используют как для дренирования раны, так и для орошения ее растворами антисептиков. 

Первично-отсроченные и вторичные швы накладывают на пану по показаниям при повреждениях с повышенным риском развития раневой инфекции - при открытых переломах стопы типов IB, ПБ, ПВ, ШБ, IIIB и IV. Наложение первичного шва в этих случаях недопустимо, поскольку, как правило, это ведет к различного рода инфекционным осложнениям. Больным с указанными повреждениями необходимо с первой минуты пребывания в стационаре назначать комплекс профилактических мероприятий, который обычно используют при уже развившейся инфекции. Им*1 

7.6. Первичные ампутации 

В хирургическом лечении открытых переломов костей стопы большое значение имеют ампутации, необходимость в которых возникает при наиболее тяжелых повреждениях, сопровождающихся размозжением мягких тканей, при неполных отрывах фаланг пальцев и сегментов стопы. При установлении показаний к ампутации по типу первичной хирургической обработки раны большое значение имеет также функциональная значимость поврежденного отдела стопы. Здесь уместно подчеркнуть, что общее положение о необходимости максимально возможного сохранения элементов стопы при первичных ампутациях в большей степени касается ее внепальцевых отделов и в меньшей - пальцев (табл. 7.4). 

Таблица 7.4. Распределение первичных ампутаций стопы в зависимости от уровня усечения 

	  
	  
	  
	
Уровень ампутации
	  

	
Тип повреждения стопы
	
Число больных
	
Число ампутаций
	  
	
Ампутация по Пирогову

	
	
	
	
фаланги пальцев
	
плюсневые
	

	
	
	
	  
	  
	  
	
	

	  
	  
	  
	
прокси-
	
средняя
	
дисталь-
	
кости
	  

	  
	  
	  
	
мальная
	  
	
ная
	  
	  

	
IB
	
27
	
18
	  
	
5
	
13
	  
	  

	
ПВ
	
12
	
2
	
_
	
1
	
1
	
_
	
_

	
IIIB
	
2
	
_
	  
	  
	  
	  
	  

	
ГУ
	
6*
	
3
	
1
	
-----
	
-----
	
1
	
1

	
В с е г о...

------------
	
47
	
23
	
1
	
6
	
14
	
1
	
1



*У остальных больных этой группы имели место отрывы стопы и первич-я хирургическая обработка раны была закончена формированием ампутаци-ннои культи. 
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Из табл. 7.4 видно, что у каждого второго больного с тяжелым повреждением мягких тканей возникает необходимость в первичной ампутации стопы, главным образом пальцев. Такая тактика способствует лучшему заживлению ран в области пальцев, если ампутация произведена в пределах здоровых тканей. Ампутация пальцев на уровне дистальной и средней фаланг в последующем существенно не влияет на функцию стопы. Исключение составляет большой палец, ампутация которого, как известно, приводит к выраженным функциональным нарушениям стопы. Учитывая это, к ампутации большого пальца по первичным показаниям прибегают крайне редко - лишь при неэффективности лечения. Операцию производят максимально экономно, сохраняя по возможности ткани. Кожный лоскут выкраивают с таким расчетом, чтобы его длина была больше диаметра пальца. Кость перепиливают пилой Джильи. После сглаживания опила кости и лигирова-ния сосудов к надкостнице подшивают сухожилия сгибателей и разгибателей. 

На других пальцах ампутацию выполняют путем их вычленения в межфаланговых и даже плюснефаланговых суставах. Для профилактики контрактур культей пальцев следует производить транспозицию мест прикрепления сухожилий сгибателей и разгибателей, позволяющую восстановить нарушенное в результате ампутации части пальцев равновесие между ними. Недопустимо удаление хряща с суставных поверхностей костей. Вскрытие губчатой части кости нередко является причиной развития остеомиелитического процесса. Необходимо хотя бы частично оставлять II палец, полная ампутация которого приводит к вальгусной деформации большого пальца. 

В пределах здоровых тканей пальцы ампутируют только при отрыве или разрушении части пальца, т.е. при повреждениях, отнесенных по нашей классификации к I, II и III степени тяжести. У больных с повреждениями IV степени тяжести выполнить ампутацию пальцев в пределах здоровых тканей значительно труднее, поскольку у многих из них ампутации подлежит весь палец, а не его часть. В таких случаях, чтобы ампутировать палец в пределах здоровых тканей, необходимо произвести резекцию головок плюсневых костей, которые несут значительную функциональную нагрузку, особенно в конечной фазе ходьбы. Это касается и случаев ампутации вне пальцев: соблюдение принципа сберегательного лечения при первичной хирургической обработке раны с целью оставления длинной культи стопы не позволяет осуществить полное иссечение нежизнеспособных тканей. Тем не менее такую тактику следует считать оправданной, поскольку она позволяет получить в будущем приемлемый функциональный результат. 

Большинство хирургов считают, что уровень первичной ампутации при травмах стопы должен определяться локализа 
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иией и характером ее повреждения, степенью риска развития раневой инфекции и условиями, в которых проводится вмешательство. Атипичные операции на стопе по принципу хирургической обработки ран позволяют максимально сохранить длину культи, что в последующем создает благоприятные условия для протезирования. При раздроблении костей наружной или внутренней части стопы можно избежать полного удаления ее переднего отдела, произведя продольную и косую ампутацию [Саркисов М.А., 1980]; протезирование таких культей позволяет возместить функцию утраченной части стопы. Ампутации по Гаранжо, Лисфранку и Шопару, характеризуемые в старых руководствах как лучшие с точки зрения протезирования стопы, не отвечают современным требованиям, предъявляемым к лечению особо тяжелых травм этого органа. Например, ампутации, произведенные на уровне диафи-зов плюсневых костей, в функциональном отношении предпочтительнее ампутаций по Лисфранку. При выполнении операции на уровне плюсневых костей очень важно сохранить мышечное равновесие между передней большеберцовой и короткой малоберцовой мышцами. Дистальный конец сухожилия передней большеберцовой мышцы должен быть фиксирован к сохранившемуся участку плюсневой кости или медиальной клиновидной кости. 

Классическими схемами определения уровня первичных ампутаций следует пользоваться в тех случаях, когда локализация повреждений стопы соответствует линиям суставов, вдоль которых традиционно выполнялись ее усечения. Ампутация по Гаранжо - вычленение всех пальцев в плюснефаланговых суставах - позволяет получить наиболее длинную культю, которую, однако, не всегда удобно протезировать из-за тонких спаянных послеампутационных рубцов. Этого недостатка можно избежать при закрытии раны сформированным подошвенным лоскутом. Вообще использование лоскутов, выкроенных из кожи подошвенной области, для закрытия гранулирующих ран существенно повышает шансы на получение пригодной для пользования культи стопы. Это прежде всего касается случаев, когда раны локализуются на опорных поверхностях органа. 

При выполнении ампутации по Шопару важным моментом является поднадкостничное пришивание к таранной кости сухожилий разгибателей стопы, что предотвращает сгибание культи. Следует считать грубой ошибкой оставление культи стопы после ампутации без иммобилизации: это 1 Ют к развитию в дальнейшем стойкой контрактуры голено-гопного сустава в эквинусном или эквиноварусном поло-;нии. Продолжительность фиксации культи в положении максимального разгибания в голеностопном суставе 5- 6 нед. 
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При формировании короткой культи предплюсны Ю.Г.Шапошников и соавт. (1980) рекомендуют выполнять ампутацию не по Шопару, а в поперечном направлении предплюсны с артродезом в таранно-пяточном и голеностопном суставах. По мнению авторов, такой культей можно пользоваться, не прибегая в дальнейшем к протезированию. Большинство оперированных по указанной методике пострадавших нуждаются лишь в ортопедической обуви. 

Таким образом, исходы первичных ампутаций на стопе в значительной степени определяются дифференцированной хирургической тактикой с учетом уровня и вида ампутации. Хорошие функциональные исходы протезирования после правильно выполненных операций на стопе позволили В.В.Гори-невской (1953) сделать вывод, что в ряде случаев хороший протез может служить пострадавшему лучше, чем плохая, постоянно изъязвляющаяся стопа. 

Л 

7.7. Методы обездвиживания костных отломков 

В клинической практике при лечении открытых переломов костей широкое распространение получил первичный и отсроченный остеосинтез (с помощью которого достигается иммобилизация в зоне перелома), необходимый как для заживления ран мягких тканей, так и для срастания переломов. 

Наши наблюдения и опыт других клиник убедительно показывают важную роль репозиции и стабилизации отломков, а также вправления вывихов и последующей фиксации суставов в профилактике раневой инфекции и ишемических осложнений при открытых переломах и переломовывихах костей стопы с большим смещением отломков. Устранение вывихов, сопоставление отломков и восстановление правильных анатомических взаимоотношений костей, осуществляемые одновременно с хирургической обработкой ран, улучшают трофику тканей дистальнее линии переломов, уменьшают ишемию кожи, вызванную ее натяжением при вывихе костей, нормализуют кровообращение в стопе. 

Однако не всегда удается совместить первичную хирургическую обработку ран с лечением переломов и переломовыви-хов костей стопы. При множественных повреждениях стопы, когда не совпадает локализация переломов и ран, целесообразно воздержаться от открытой репозиции отломков во время хирургической обработки ран и произвести ее закрытым способом после завершения такой обработки. Для репозиции отломков и вправления вывихов следует использовать наиболее щадящие методы, которые не вызывают еще большей травма-тизации окружающих тканей и не требуют дополнительно обработки костных отломков. Несоблюдение этих условии 
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может усугубить нарушение кровообращения в поврежденных тканях стопы, что ухудшит заживление ран и увеличит риск развития инфекционных осложнений. 

Иммобилизацию стопы при открытых переломах костей чаще всего осуществляют гипсовой повязкой, реже - другими методами (табл. 7.5). 

Таблица 7.5. Способы фиксации костных отломков при открытых повреждениях стопы 

	
Способ фиксации
	
Тип перелома
	
Количество больных

	
	
IA
	
1Б
	
IB
	
НА
	
ПБ
	
ИВ
	
IIIA
	
ШБ
	
IIIB
	
IV
	
абс. число
	
%

	
Гипсовая повяз-
	
47
	
9
	
27
	
5
	
4
	
8
	
____
	
1
	
2
	
22
	
125
	
69,1

	
ка
	  
	  
	
(25)
	  
	  
	
(3)
	  
	  
	  
	
(22)
	
(50)
	  

	
Скелетное вытя-
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  

	
жение
	
6
	
1
	
-
	
9
	
6
	
-
	
2
	
-
	
-
	
-
	
24
	
13,3

	
Внутрикостный
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  

	
остеосинтез
	
8
	
1
	
-
	
2
	
1
	
-
	
1
	
-
	
-
	
-
	
13
	
7,1

	
Трансартикуляр-
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  

	
ный чрескост-
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  

	
ный остеосинтез
	
-
	
-
	
-
	
2
	
2
	
2
	
1
	
2
	
-
	
-
	
9
	
5,0

	
Внеочаговый
	
-
	
-
	
-
	
1
	
4
	
2
	
-
	
1
	
-
	
2
	
10
	
5,5

	
остеосинтез
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	
(2)
	
(2)
	  

	
В с е г о...
	
61
	
11
	
27
	
19
	
17
	
12
	
4
	
4
	
2
	
24
	
181
	
100

	  
	  
	  
	
(25)
	  
	  
	
(3)
	  
	  
	  
	
(24)
	
(25)
	  



Примечание. В скобках - после ампутаций и отрывов стопы. 

Обращает на себя внимание тот факт, что у 9,6 % больных иммобилизация стопы гипсовой повязкой носила вынужденный характер и применялась без учета характера стояния отломков костей. Такую тактику при открытых переломах стопы со значительным смещением отломков можно объяснить, во-первых, отказом хирургов от открытой репозиции отломков, чтобы не наносить дополнительную травму мягким тканям, неминуемую при подходе к местам переломов костей; во-вто-РЫХ, отсутствием специальных аппаратов наружной фиксации, позволяющих произвести закрытую репозицию отломков с вправлением костей щадящим способом. 

Скелетное вытяжение с целью репозиции и фиксации костных отломков было применено нами примерно у 13,3 % пострадавших, преимущественно при открытых переломах костей переднего отдела стопы, реже - пяточной и таранной костей. Лечение открытых переломов переднего отдела стопы чаще всего 
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осуществляли раздвижной шиной Черкес-Заде, обеспечивающей наибольший лечебный эффект при локализации повреждений в области фаланг пальцев и головок плюсневых костей Шина существенно облегчает лечение, открывая доступ к ране при переломах. Учитывая, что одномоментная репозиция отломков вытяжением за костную основу дистальной фаланги вызывает ишемию пальцев, восстановление анатомической оси фаланг и плюсневых костей следует проводить постепенно, в течение 3-5 дней, подкручивая верхнюю гайку с целью вытяжения цапки. Достоинствами метода являются удовлетворительная репозиция отломков и вправление вывихов фаланг пальцев закрытым способом как при изолированных, так и при множественных переломах и переломовывихах. 

При использовании для обездвиживания костных отломков скелетного вытяжения за пяточную кость в двух взаимно перпендикулярных направлениях удовлетворительное стояние отломков достигнуто у 2 из 4 пострадавших. Однако такое лечение открытых переломов пяточной и таранной костей сопряжено с длительным постельным режимом и часто дает неудовлетворительные результаты, поскольку не обеспечивает полной репозиции костных отломков и восстановления конгруэнтности суставных поверхностей. Это свидетельствует о малой пригодности метода скелетного вытяжения для лечения открытых переломов пяточной и таранной костей. 

Внутрикостный остеосинтез был применен у 7,1 % больных с переломами плюсневых костей и фаланг пальцев со смещением, которое не удавалось устранить путем ручной репозиции. Методика операции в указанных случаях предусматривает при необходимости расширение раны до размеров, позволяющих обнажить область перелома, а также произвести под-надкостничную мобилизацию отломков с целью выведения их в рану. Указанные особенности метода ограничивают его применение при открытых переломах плюсневых костей, поскольку дополнительные разрезы и оголение костных отломков неблагоприятно отражаются на трофике тканей в зоне перелома. Противопоказанием к внутрикостному остеосинте-зу являются множественные открытые переломы плюсневых костей, при которых область повреждений не совпадает с проекцией ран. 

Менее травматична техника внутрикостного остеосинтеза при открытых переломах дистальной и средней фаланг пальцев. В этих случаях для фиксации отломков спицу вводят чрескожно со стороны дистальной фаланги, т.е. без дополнительных манипуляций в области перелома. Недостатком метода, ограничивающим его применение в клинике, является трудность достижения фиксации в правильном положении отломков проксимальных фаланг пальцев. Нельзя применять этот метод также при ранах, локализующихся в области 
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альной фаланги, т.е. в месте введения спиц в костномозговой 

канал. 

Наименее травматичным и более перспективным методом обездвижения костных отломков у больных с открытыми повреждениями стопы является чрескостная трансартикулярная фиксация костей металлическими спицами, которые вводят в стороне от раны через неповрежденную кожу. Этот метод применен нами у 5 % больных после восстановления анатомических соотношений в поврежденной стопе, т.е. после репозиции костных отломков в области перелома и вправления вывихов. Стопу фиксируют тремя-четырьмя спицами Киршнера, проводя их в разных направлениях, чтобы предотвратить вторичное смещение костных отломков и рецидив вывиха. Такая фиксация обеспечивает хорошую стабильность без дополнительной внешней фиксации на срок, необходимый для полного заживления раны. 

Метод внеочагового остеосинтеза, получивший широкое распространение для лечения открытых переломов длинных трубчатых костей, при повреждениях стопы используют сравнительно редко из-за малой пригодности и сложности применения серийно выпускаемых аппаратов наружной фиксации для этого сегмента конечности. Мы применили данный метод у 5,5 % пострадавших с наиболее тяжелыми повреждениями костей стопы, лечение которых другими методами не давало эффекта из-за невозможности репонировать и обездвижить многочисленные переломы, сочетающиеся с вывихами отломков. У этих больных использовали модифицированные аппараты Илизарова, а также разработанное в клинике устройство, предназначенное для лечения разнообразных повреждений переднего и среднего отделов стопы. 

Результаты лечения открытых переломов костей стопы аппаратами наружной фиксации, несмотря на тяжелый характер повреждений, оказались весьма благоприятными (табл. 7.6). 

Внеочаговый остеосинтез аппаратами наружной фиксации в таких случаях является единственным методом, обеспечивающим удовлетворительную репозицию отломков и вправление вывихов костей. 

Показаниями к применению устройства, специально разработанного в клинике для лечения открытых переломов и переломовывихов костей стопы, служат множественные переломы плюсневых костей со значительным смещением отломков, не поддающиеся репозиции с помощью скелетного вытяжения на шине Черкес-Заде; сложные вывихи и переломовы-ихи в суставах Лисфранка и Шопара, не поддающиеся вправ-(ению ручным способом и требующие существенного расширения раны во время ее хирургической обработки для подхода с области повреждения с целью открытой репозиции; перело-10вывихи в ладьевидно-клиновидном и пяточно-кубовидном сУставах, не поддающиеся ручной репозиции. 

151 

Таблица 7.6. Исходы лечения открытых переломов стопы с помощью аппаратов наружной фиксации 

	
Характер переломов
	
Число больных
	
Вывих вправлен, смещение устранено
	
Вывих вправлен, смещение уменьшилось

	
Множественные переломовывихи плюсневых костей
	
2
	
2
	  

	
Множественные переломовывихи плюсневых костей и костей среднего отдела стопы
	
1
	  
	
1

	
Переломы пяточной кости со значительным смещением отломков
	
4
	
2
	
2

	
Переломовывихи таранной кости
	
1
	
-
	
1

	
В с е г о...
	
8
	
4
	
4



таблица 7.7. Частота гнойных осложнений у больных с открытыми переломами костей стопы при использовании различных методов „«мобилизации 

А 

С целью активизации больных с открытыми переломами пяточной кости и перевода их на самообслуживание мы применяли модифицированный аппарат Илизарова, обеспечивающий восстановление пяточно-таранного угла и длительное удержание отломков в правильном положении при сохранении движений в голеностопном суставе. Использование его у 4 больных с открытыми переломами пяточной кости и значительным смещением отломков позволило во всех случаях добиться хорошего функционального результата. 

Анализ неблагоприятных исходов лечения ран у больных с открытыми переломами костей стопы при использовании различных методов иммобилизации показал, что характер яро-цесса заживления ран во многом зависит от избранного метода лечения открытых переломов (табл. 7.7). К неблагоприятным исходам травм отнесены тяжелые инфекционные осложнения (глубокие нагноения, остеомиелит и др.), которые стали причиной незаживления ран. 

Исследуя влияние методов обездвиживания костных отломков на возникновение инфекционных осложнений в области стопы, нельзя не учитывать тяжести повреждения кожных покровов и мягких тканей, которое, как известно, само может стать причиной раневой инфекции. У всех 3 указанных в табл. 7.7 больных с гнойными осложнениями после применения чрескостного трансартикулярного и внеочагового осте-осинтеза были размозженные и раздавленные раны. Нагноение мягких тканей стопы у них произошло не в местах проведения спиц Киршнера, а непосредственно в области ран, полученных в результате травмы. Это дает основание считать, что в данном случае инфекционные осложнения могли возник- 
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*Случаи ранения стопы дробью, осложнившегося остеомиелитом. 

никнуть и без применения названных видов чрескостного ос-теосинтеза. В то же время из двух ситуаций - лечение ран в условиях правильного стояния отломков костей стопы и лечение ран без учета характера стояния отломков - первая предпочтительнее. Лечение ран у этих больных не находилось в противоречии с лечением переломов. Скорее, наоборот, условия для заживления ран на стопе, а в итоге и переломов, были агоприятнее в тех случаях, когда удавалось восстановить правильные анатомические взаимоотношения костей, сопоставить и обездвижить костные отломки. Таким образом, тяжесть повреждения мягких тканей стопы не является противопоказанием к применению чрескостного остеосинтеза, поскольку металлические спицы для фиксации костей проводят через неповрежденные мягкие ткани. 

Осложнения, возникшие после применения гипсовой по-язки, также были вызваны тяжелым разрушением мягких тканей. У 4 больных причиной инфекционных осложнений косле иммобилизации стопы гипсовой повязкой явилась недо--таточно тщательная хирургическая обработка раневого кана- 

1 после повреждения стопы дробью: хирурги ограничились эбработкой его входного и выходного отверстий и удалением 

wibKo видимых костных отломков, не связанных с надкостницей. В канал вместе с дробью несомненно попали остатки 
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пыжа, несгоревшего пороха, обрывки одежды, которые можно обнаружить и удалить только при обработке канала на всем протяжении. 

Случай остеомиелита пяточной кости после наложения скелетного вытяжения у больного с открытым переломом пяточной кости типа НА был связан с инфицированием, а затем нагноением мягких тканей в области спицы, проведенной вблизи от раны. 

Осложнения, возникшие после внутрикостного остеосин-теза, объяснялись неправильным выбором метода обездвиживания отломков плюсневых костей. Об этом свидетельствует тот факт, что инфекционные осложнения наблюдались у всех 3 больных, у которых применялся внутрикостный остеосинтез плюсневых костей, причем у 2 из них раны были нетяжелыми (перелом типа ПА). Причиной инфекционных осложнений у этих больных, по-видимому, стала дополнительная операционная травма мягких тканей и костей стопы при выполнении внутрикостного остеосинтеза. Из этого следует, что при открытых повреждениях стопы лучше воздержаться от применения внутрикостной фиксации плюсневых костей металлическими спицами. По этой же причине не следует применять для фиксации костей стопы средства, требующие дополнительной обработки костных отломков. Это касается прежде всего различных видов накостного остеосинтеза, применение которых сопряжено с использованием металлических пластин, винтов, лавсановой ленты, проволоки и др. Следует помнить, что даже при ограниченной зоне повреждения мягких тканей раны в случае применения подобных методов обездвиживания отломков костей стопы могут нагнаиваться и долго не заживают. 

Таблица 7.8. Виды кожной пластики у больных с открытыми по- 

„попиЯМИ СТОПЫ 

7.8. Кожная пластика 

С точки зрения сроков лечения и простоты закрытия ран в области стопы, где косметический эффект не имеет существенного значения, свободная кожная пластика, по нашему мнению, более целесообразна, чем несвободная. Лоскутная пластика включает несколько этапов и требует вынужденного положения конечностей, поэтому для закрытия ран на стопе применяется ограниченно - лишь в тех случаях, когда нельзя рассчитывать на успех свободной кожной пластики (табл. 7.8). 

По нашим данным, кожная пластика на стопе выполнена 27 (15,4 %) больным 32 раза. Во всех случаях закрытие раневой поверхности было достигнуто с помощью свободной кожной пластики. Лишь у одного больного для закрытия обширной гранулирующей раны в области культи переднего отдела стопы через 79 дней после травмы была выполнена двухэтап ная кожная пластика итальянским методом. 
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- -
	  
	  
	
Вид кожной пластики

	
Тип
	
Число
	
Число
	
по
	
по
	
расщеп-
	
полно-
	
италь-

	
перелома
	
больных
	
пластик
	
Красо-
	
Янович-
	
ленным
	
слойным
	
янским

	  
	  
	  
	
витову
	
Чаин-
	
транс-
	
транс-
	
методом

	  
	  
	  
	  
	
скому
	
плантатом
	
плантатом
	  

	
1Б
	
1
	
3
	
-
	
-
	
3
	
-
	
-

	
ЦБ
	
1
	
1
	
-
	
1
	
-
	
-
	
-

	
1НБ
	
-
	
-
	
-
	
-
	
-
	
-
	
__

	
IB
	
7
	
7(3)
	
2(2)
	
1
	
4(1)
	
-
	
-

	
ИВ
	
4
	
4(1)
	
KD
	
-
	
3
	
-
	
-

	
IIIB
	
2
	
3
	
-
	
-
	
1
	
2
	
-

	
IV
	
12
	
14(4)
	
4(4)
	
2
	
6
	
1
	
1

	
Все го...
	
27
	
32(8)
	
7(7)
	
4
	
17(1)
	
3
	
1



Примечание. В скобках - случаи первичной кожной пластики. 

Свободные кожные трансплантаты при тяжелых открытых переломах стопы применяют не только с целью окончательного восстановления покровных тканей, но и для временного замещения обширных раневых поверхностей. Использование этих трансплантатов в качестве «биологической повязки» предупреждает образование гранулирующих ран, являющихся источником инфекции, интоксикации и сенсибилизации организма. Такая тактика позволяет уменьшить опасность инфицирования костей стопы, ограничить зону некроза, свести к минимуму неблагоприятные последствия открытого перелома. В случаях, когда кожно-пластическая герметизация сопряжена с опасностью развития гнойно-некротических осложнений, раны оставляют открытыми до купирования воспалительного процесса и появления грануляций. Кожные покровы следует восстанавливать в ранние сроки после появления грануляций. Особое внимание нужно уделять подготовке раневой поверхности к кожно-пластической операции. Она предусматривает 5 только местное лечение ран (использование аэрозолей и азей с антибактериальными свойствами), но и применение препаратов общего действия (сосудорасширяющих, антигиста-инных, антибактериальных, антикоагулянтов и др.). Без акой подготовки воспринимающего ложа раннее проведение лжной пластики при наличии обширных гранулирующих ран особо вирулентной микрофлорой, обильным гноетечением, Щетками некроза и секвестрацией костной ткани, по данным 

* -Г Ыг-ПТРЫЫ* Т» Гч-чапнг /"1Qftftl \rr4-T£»VQ ТТЛ ГТЯГТ 

Рынденко и соавт. (1988), успеха не даст. 
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Выбор способа свободной кожной пластики зависит от характера повреждения, локализации раны, а также от функциональных особенностей области повреждения. 

Неопорные поверхности стопы чаще всего закрывают расщепленными трансплантатами. Успех этого вида кожной пластики зависит, с одной стороны, от характера воспринимающей поверхности дна раны, с другой - от техники пересадки кожного трансплантата. Лучше всего трансплантаты приживаются на ранах, дном которых является клетчатка, прикрывающая сухожилия и кости стопы. Однако и в этих случаях течение открытых переломов часто осложняется образованием гранулирующих ран. 

Для успеха свободной кожной пластики важное значение имеют точное соответствие размеров раны и трансплантата; наличие отверстий в трансплантате; подшивание трансплантата по всему краю раны непрерывным обвивным швом с использованием тонкой шелковой нити. Кроме того, необходимо, чтобы трансплантат после пересадки оставался в расправленном виде, сохранял физиологический тонус и плотно прилегал к раневой поверхности. Для создания благоприятных условий для приживления трансплантатов в послеоперационном периоде не следует применять без абсолютных показаний антисептические средства. Выполнение всех этих условий позволяет получить благоприятный результат у большинства оперированных. 

Плохие исходы и осложнения (некроз) в ближайшие после операции замещения дефектов кожи свободными трансплантатами сроки обусловлены в основном отсутствием необходимых для поддержания жизнедеятельности трансплантата условий. Это имеет место в тех случаях, когда воспринимающим ложем являются кость или нежизнеспособные мягкие ткани. Возникновение некроза кожи в поздние сроки после операции (начало 2-й недели), по мнению В.Г.Рынденко и соавт. (1988), связано с нарушением кровообращения в подлежащих тканях из-за тромбоза сосудов. Учитывая это, авторы рекомендуют при выполнении кожной пластики раннее применение антикоагулянтов и препаратов, улучшающих микроциркуляцию. Среди причин гнойно-некротических осложнений в закрытой трансплантатом ране авторы называют тяжелые повреждения мягких тканей, сильное микробное загрязнение их, невозможность провести радикальную хирургическую обработку раны и отсроченное выполнение ее в связи с тяжелым общим состоянием больного. 

Особое место среди методов кожной пластики принадлежит свободной пластике полнослойным кожным трансплантатом, предложенной Б.В.Лариным (1942, 1943) и предусматривающей использование перфорированных трансплантате! Отверстия обеспечивают отток отделяемого раны из-под 
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трансплантата, что благоприятно влияет на его приживление. К достоинствам метода следует отнести его относительную простоту, возможность получения кожных трансплантатов до-таточных размеров и полноценность вновь созданного на стопе кожного покрова, который после восстановления под лоскутом подкожной жировой клетчатки способен противодействовать нагрузкам, возникающим во время ходьбы. Пластика полнослойным кожным трансплантатом использована нами У 3 больных для закрытия ран, локализовавшихся на опорных поверхностях стопы. Во всех случаях получен хороший функциональный результат. 

Об эффективности метода Парина свидетельствует обширная медицинская статистика Великой Отечественной войны. По данным Н.Н.Блохина (1946, 1955), использование этого метода при военных повреждениях стопы обеспечивало хорошие результаты у самого тяжелого контингента раненых. 

Для практических хирургов очень важен вопрос о возможности проведения кожной пластики одновременно с первичной хирургической обработкой открытых повреждений стопы. Сохранение кожного покрова при обработке предупреждает вторичное инфицирование и благоприятно влияет на течение раневого процесса. Учитывая это, многие хирурги стремятся превратить открытый перелом в закрытый путем сохранения даже сомнительных в отношении жизнеспособности кожных лоскутов, с тем чтобы в случае их некроза в дальнейшем можно было произвести повторную кожную пластику. 

Однако такую тактику можно считать оправданной лишь при условии высококачественной хирургической обработки открытых повреждений, а на стопе это не всегда удается. При решении вопроса о целесообразности проведения реим-плантации оторванных кожных лоскутов во время первичной хирургической обработки обширных скальпированных ран стопы практические хирурги могут оказаться в одной из трех ситуаций: когда состояние раны, подлежащих тканей и кожного лоскута опасений не вызывает; когда сохранена жизнеспособность подлежащих тканей, но снижена или утрачена жизнеспособность оторванного кожного лоскута; когда жизнеспособность подлежащих тканей и кожного лоскута из-за жкести травмы и некачественной хирургической обработки Раны сомнительна. Поэтому однозначного ответа при решении вопроса о целесообразности проведения кожной пластики во время первичной хирургической обработки открытых овреждений стопы быть не может. Врач принимает решение 1сходя из состояния раны и жизнеспособности кожного лоскута, предназначенного для закрытия раневого дефекта (табл. 7.9). 
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Таблица 7.9. Варианты завершения первичной хирургической об. работки обширных скальпированных ран стопы 

	
Клиническая ситуация после обработки
	
Открытое ведение раны
	
Закрытие раневого дефекта

	
	
	
пластикой по Красо-витову
	
пластикой свободным трансплантатом

	
Состояние раны, подлежащих тканей и кожного лоскута опасений не вызывает
	  
	
+
	  

	
Сохранена жизнеспособность подлежащих тканей, однако снижена или утрачена жизнеспособность оторванного кожного лоскута
	  
	
+
	
+

	
Жизнеспособность подлежащих тканей и кожного лоскута из-за тяжести травмы и нерадикальной обработки сомнительна
	
+
	  
	  

	
После радикальной обработки оголены участки кости и сухожилия, снижена или утрачена жизнеспособность кожного лоскута
	
_
	
_
	
+



Методом выбора при первичной пластике обширных дефектов кожи на стопе большинство практических хирургов считают реплантацию оторванных кожных лоскутов по Кра-совитову. Возможность использования отторгнутых лоскутов кожи либо кожных покровов оторванных или ампутированных частей стопы для замещения обширных дефектов кожи обусловлена устойчивостью кожи к механической травме и способностью ее к обратному приживлению, несмотря на отсутствие сосудистых связей с организмом. Реплантаты приживаются лучше всего, если пересажены на фасции, покрытые клетчаткой и мышечной тканью, и значительно хуже, если воспринимающей поверхностью являются жировая клетчатка, сухожилия и кости, лишенные мягких тканей. Исход реплантации оторванных или отслоенных лоскутов кожи, обработанных по Красовитову, зависит от тщательности выполнения хирургами всех деталей этой методики. Как показал анализ причин неудовлетворительных результатов реплантации кожи по Красовитову [Костюченок Б.М., Мата-сов В.М., 1986], отторжение лоскутов бывает вызвано стандартными ошибками ввиду недостаточного знакомства хирургов с особенностями методики. 

Наиболее типичными, по мнению Б.М.Костюченка i В.М.Матасова, являются четыре стандартные ошибки: непол- 
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ценная хирургическая обработка раны с оставлением нежизнеспособных тканей; недостаточная обработка реплантируемого кожного трансплантата, который для повышения качества обработки следует отсекать; отсутствие дренирования обширной раны или попытки дренирования полосками перчаточной резины; отсутствие иммобилизации и давящей повязки на ране для предупреждения травматического отека. 

Учитывая необходимость в будущем пластического восстановления кожного покрова скальпированных ран стопы, нужно при хирургической обработке полностью удалять подкожную жировую клетчатку, нежизнеспособные участки сухожилий и фасций, а также инородные включения. Подготовку отторгнутой кожи к пересадке (механическую очистку от загрязнения, удаление жировой клетчатки, а также дермы для обнажения сосочкового слоя) следует проводить на отдельном столе. Исход пластики по Красовитову во многом зависит от того, созданы ли необходимые условия для приживления кожных лоскутов (дренирование раны, наложение на нее давящей повязки, иммобилизация стопы). Правильное использование этого вида кожной пластики во время хирургической обработки ран в области стопы существенно улучшает течение раневого процесса и сокращает сроки лечения больных. Благодаря первичной кожной пластике по Красовитову более полно реализуется принцип сберегательного лечения открытых повреждений стопы, направленного на обеспечение благоприятных условий для заживления ран при сохранении анатомической целости органа. При отсутствии условия для выполнения первичной кожной пластики и ведения раны открытым способом обработанные по Красовитову оторванные лоскуты кожи целесообразно сохранять в слабом растворе формалина при температуре от 6 до 8 °С и использовать в последующем для окончательного или временного закрытия дефектов. 

К итальянскому методу кожной пластики стопы (лоскутом на ножке со здоровой конечности) во время первичной хирургической обработки раны прибегают в случае тяжелых травм с обнажением и повреждением костей и сухожилий. Этот вид пластики имеет весьма ограниченное применение в связи с трудностями выкраивания, сшивания стебля и переноса его на стопу, а также с длительностью лечения. Что касается пластики мигрирующим стебельчатым лоскутом по Филатову, то в неотложной травматологии она вообще не может быть использована, так как требует длительной подготовки. И итальян-:кук> пластику, и пластику стеблем по Филатову применяют в °сновном для устранения глубокого дефекта кожи подошвенной поверхности в отдаленном периоде после открытых переломов костей стопы. 

Опыт ЦИТО свидетельствует о высокой эффективности Правильно выполненной несвободной пластики дефектов 
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стопы, в том числе ее подошвенной поверхности [Петров Н.В 1987]. Автор рекомендует применять итальянскую пластику при ранах малых или средних размеров (до 6-8 х 4-6 см) Уже на первом этапе пластики дефект кожи следует закрывать лоскутом на ножке (кожа с подкожной жировой клетчаткой - обычно с противоположной голени). Через 4 нед питающую ножку отсекают и восстанавливают полноценный кожный покров. 

На период формирования стебля и поэтапного подведения его к пораженному участку (на что уходит 4-5 мес) раневые поверхности на стопе следует закрывать расщепленным сетчатым аутотрансплантатом. Дозированную нагрузку на стопу следует разрешать не ранее чем через 2 мес, полную - через 6-8 мес после окончания оперативного лечения. 

При анализе отдаленных (от 1 года до 11 лет) результатов несвободной кожной пластики при посттравматических дефектах кожных покровов стопы, выполненных в отделении реконструктивной хирургии осложненных повреждений опорно-двигательного аппарата ЦИТО, выявлена их высокая эффективность: хорошие и удовлетворительные результаты получены у 30 из 32 обследованных. 

Одним из эффективных способов восстановления мягких тканей пяточной области является пластика тканями ягодичной области задней поверхности бедра [Гришкевич В.М. и др., 1987]. Пятка легко подводится к ягодице, и после соответствующей тренировки больной легко переносит такое положение. Очень важен тот факт, что используемые для пластики опорной поверхности стопы ткани ягодично-бедренной области хорошо адаптированы к нагрузке давлением. Для успеха операции авторы считают необходимым выполнять ряд тактических и технических приемов: проводить предварительную подготовку нижней конечности к вынужденному положению сгибания в коленном суставе; выкраивать кожно-жировой лоскут шириной не более 8 см (иначе трудно зашить донорскую рану) и длиной 22-25 см; рассекать дис-тальную часть стебля при Т-образной пересадке на стопу со стороны трансплантата по его середине; использовать полноценную кожу с подкожной жировой клетчаткой для пластики опорной поверхности и расщепленную кожу с тонкой жировой прослойкой для пластики боковых поверхностей пяточной кости. Операция может быть выполнена в два этапа по типу создания острого филатовского стебля, если не нужно восстанавливать боковые поверхности пяточной кости. Однако авторы считают более надежной и эффективной трехэтап-ную пластику, когда на первом этапе заготавливают плоский стебель с сохранением обеих питающих ножек. Предварительная заготовка плоского стебля усиливает кровоснабжение его тканей и делает перенос длинного стебля более без- 
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опасным. Кроме того, увеличивается полезная поверхность стебля за счет трансплантата расщепленной кожи, что позво-дяет восстановить не только опорную, но и боковые поверхности пяточной области. 

Заслуживает внимания использование для пластики дефекта мягких тканей пяточной и подошвенной областей стопы двухслойного кожного стебля, который по сравнению со стеблем Филатова более резистентен к физической нагрузке [Пысларь С.И. и др., 1987]. Двухслойный кожный стебель формируют из двух стеблей Филатова. Предварительно на стебле, в который имплантируют кожный лоскут, удаляют подкожную жировую клетчатку, при этом образуется пустотелая трубочка. С противоположного (имплантируемого) стебля удаляют эпидермис толщиной 0,2-0,3 мм и этот сегмент имплантируют в пустотелую кожную трубочку. При сдваивании стеблей недопустима их перетяжка или перегиб. Следует точно сопоставлять продольные рубцы, чтобы после распластывания двухслойный стебель не имел внутренних рубцов. Двухслойный кожный стебель приживается труднее, чем стебель Филатова. 

7.9. Антибактериальная химиопрофилактика и химиотерапия 

Профилактическое введение антибиотиков нужно начинать во время первичной хирургической обработки раны: края раны после ее заживления инфильтруют раствором антибиотика широкого спектра действия. Чаще всего в мягкие ткани вводят раствор пенициллина (200 000-500 000 ЕД) или стрептомицина (250-500 мг). Антибиотики применяют без предварительного выявления чувствительности к ним микробов. Местное введение антибиотика способствует созданию его цепо в ране, что препятствует развитию раневой инфекции в случае, если первичная хирургическая обработка оказалась недостаточно радикальной или не удалось полностью санировать рану. 

5 послеоперационном периоде антибиотикотерапию на- 

ичают избирательно, в основном при ранах, имеющихся при 

гкрытых переломах вида Б и В. При рубленых и колотых 

Ранах небольших размеров антибиотики с профилактической 

-лью не применяют. Учитывая, что микрофлора свежих ран, 

гласно литературе и нашим данным, в большинстве случаев 

°храняет чувствительность к пенициллину и стрептомицину, 

вводят парентерально: пенициллин по 1 000 000 ЕД 4 раза в 

гки, стрептомицин по 1 г 2 раза в сутки. Наряду с этими 

репаратами применяют новые антибиотики широкого спект- 

>а Действия. 
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Так, при осложненном течении открытых переломов назначают (с учетом чувствительности микрофлоры раны) ами-ногликозиды - гентамицин, сизомицин, полусинтетические пенициллины - пентрексил, метициллин, оксациллин, карбе-нициллин. Применяют также комбинацию антибиотиков с сульфаниламидами пролонгированного действия. Длительность курса профилактического применения антибиотиков 6- 8 дней; если послеоперационный период протекает гладко, их отменяют. 

У пострадавших с тяжелым повреждением мягких тканей на большом протяжении проводят длительную внутриартери-альную инфузию комплекса препаратов, включающего антибиотики, сосудорасширяющие и антигистаминные средства, антикоагулянты, протеолитические ферменты. Катетеризацию надчревной артерии осуществляют непосредственно перед хирургической обработкой раны, а если в этом нет необходимости или отсутствуют условия для ее выполнения (тяжелое общее состояние пострадавшего и др.) - в ближайшие сутки после поступления больного в стационар. 

Наш опыт лечения тяжелых открытых повреждений стопы указанным методом показал, что в остром периоде (первые 3-4 дня после травмы) внутриартериальная инфузия лекарственных веществ не всегда предупреждает развитие раневой инфекции ввиду сдавления мягких тканей отеком и пережатия сосудов, что препятствует подведению антибиотика к очагу поражения и вызывает ишемию тканей. В этих условиях наибольший профилактический эффект дает местное применение антибиотиков - обкалывание тканей вокруг раны. При открытом ведении раны обкалывание тканей антибиотиками следует дополнять ультразвуковой кавитацией растворами антисептиков. Еще раз подчеркнем, что при тяжелых открытых повреждениях стопы внутриартериальная инфузия антибиотиков показана не сразу после травмы, а лишь когда спадет отек мягких тканей и восстановится кровоток в стопе. А до этого лучшим способом профилактики инфекции является местное применение антибактериальных препаратов. 

Для улучшения микроциркуляции в стопе в послеоперационном периоде целесообразно назначать постоянное магнитное поле индукцией 30-35 мТ. Сразу после хирургической обработки по оси стопы на повязку накладывают эластичные магниты, располагая векторы напряженности магнитного поля также вдоль оси стопы. Магнитотерапию проводят в течение всего периода пребывания больных в стационаре (18 12 сеансов); сеансы длительностью 30-40 мин проводят ежедневно, при необходимости несколько раз в день. Осложнений, связанных с применением постоянного магнитного поля, мы не наблюдали. 
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7.10. Вторичные и повторные ампутации 

Показаниями к вторичным и повторным ампутациям служат длительно не заживающие раны, изъязвления после первичных ампутаций, гангрена пальцев, остеомиелит стопы с обильным гнойным отделяемым; гнойный артрит, не купируемый консервативными методами; прогрессирующие формы газовой анаэробной инфекции. В перечисленных случаях ампутации являются практически единственным средством ликвидации инфекционного процесса и создания условия для заживления послеоперационных ран. Санация ран чаще всего достигается с помощью вторичных ампутаций. К повторным ампутациям приходится прибегать главным образом у больных с отрывом и разрушением стопы. 

К вторичным ампутациям стопы прибегают при наиболее тяжелых повреждениях тканей в случае развития раневой инфекции и неэффективности проводимого лечения. Отсроченный характер ампутаций дает возможность производить операции в пределах линии демаркации, т.е. атипичным способом, обеспечивающим максимальное сохранение жизнеспособных тканей. Для получения длинной культи ампутации необходимо производить по возможности экономно. Следует избегать лоскутных способов ампутации в проксимальных отделах стопы, поскольку они ведут к значительному укорочению рычага культи. Ампутация лоскутным способом показана при целости кожи на подошвенной поверхности стопы и если она не ведет к укорочению стопы. Локализация послеоперационного рубца при этом не имеет значения - важно получить безболезненную культю, годную для протезирования [Шапошников Ю.Г. и др., 1980]. 

Аналогичные требования следует соблюдать при повторных ампутациях. Их производят лишь после купирования острого воспаления и завершения формирования конической культи. Выполнение реплантации при воспалительном процессе (отек, наличие некротизированных тканей) опасно развитием тяжелых инфекционных осложнений. Сроки повторных операций зависят от общего состояния больных и характера течения раневого процесса, на успех можно рассчитывать олько при стойком улучшении как состояния больного, так и местного процесса. 

При повторных операциях особое внимание необходимо 

(елять хирургической подготовке больных к протезированию. 

(ельзя допускать выстояния под кожей опорной поверхности 

опилов, остеофитов, костных выступов. В случае обнаружения 

[езненных невром они должны быть резецированы. При по- 

чных (эквинусных, эквиноварусных) установках культей 

"I необходимо во время реампутации проводить коррек- 

110 Деформации с помощью аппарата Илизарова. При выра- 
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женных и фиксированных деформациях коротких культей А.В.Рожков и соавт. (1986) рекомендуют производить клиновидный подтаранный артродез с компрессионным остеосинте-зом. Оставление коротких культей стоп в порочном положении делает их непригодными для пользования, поскольку точками опоры переднего отдела становятся кости предплюсны либо головка таранной и передний отдел пяточной костей (культи по Шопару). Это приводит к тому, что в области торцевого упора мягкие ткани в результате неравномерного распределения нагрузки на подошвенной поверхности культи травмируются и изъязвляются. 

Разработанная в Санкт-Петербургском НИИ протезирования методика подтаранного артродеза дает возможность устранить порочную деформацию, выровнять передний и задний рычаги культи, надежно предупредить рецидив эквинуса, возникающего за счет продолжающейся тракции пяточного сухожилия. Операция заключается в следующем. Производят клиновидную резекцию пяточной и таранной костей, причем иссекаемый клин основанием обращен кпереди. В области бугра пяточной кости формируют выступ высотой 1,5-2 см. Пяточную кость смещают до упора выступа в задний край больше-берцовой кости. Фиксацию осуществляют спицами Киршнера и гипсовой повязкой. При выраженных порочных положениях операция обеспечивает восстановление формы и опороспо-собность конечности. 

7.11. Результаты лечения 

Отдаленные исходы лечения изучены нами у 102 (58,3.%) больных (106 стоп). Их оценивали по трехбалльной системе: хорошие, удовлетворительные, неудовлетворительные. 

В табл. 7.10 приведены отдаленные результаты лечения больных в зависимости от типа открытого перелома костей стопы. 

Как свидетельствуют данные табл. 7.10, хорошие результаты отмечены в 52,9 %, удовлетворительные - в 27,6 %, неудовлетворительные - в 9,5 % случаев. Таким образом, хорошие и удовлетворительные результаты лечения составили 90,5 %. Приведенные данные иллюстрируют существенную разницу в исходах лечения открытых повреждений стопы в зависимости от тяжести переломов костей и дефектов мягких тканей. Эти различия выявляются при сравнении исходов лечения как в пределах одной группы, так и в разных группах. 

Наибольшее количество хороших исходов (50 из 58) ПОЛУ" чено в первой группе, где окончательные результаты зависели почти исключительно от заживления ран. К удовлетворительным исходам в этой группе отнесены 5 случаев осложненного 
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таблица 7.10. Зависимость отдаленных результатов лечения от а открытого перелома костей стопы 

	
Тип перелома
	
Отдаленный результат
	
Всего

	
	
хороший
	
удовлетворительный
	
неудовлетворительный
	

	
IA
	
32
	
2
	
-
	
34

	
1Б
	
6
	
2
	
-
	
8

	
IB
	
12
	
4
	
-
	
16

	
ПА
	
8
	
6
	
-
	
14

	
ЦБ
	
2
	
3
	
2(1)
	
7(1)

	
[IB
	
1
	
4
	
2(1)
	
7(1)

	
IIIA
	
2
	
-
	
-
	
2

	
111Б
	
-
	
2
	
KD
	
3d)

	
II1B
	
-
	
1
	
1
	
2

	
IV
	
3
	
5
	
4
	
12

	
Итог о...
	
66
	
29
	
10(3)
	
105 (3)



Примечание. В скобках указаны случаи ранения дробью. 

заживления переломов вида Б и В, для которых потребовалась кожная пластика. Экономное усечение пальцев, широко ис-полыуемое нами при переломах типа IB, существенно не отразилось на функции стопы: результаты лечения признаны хорошими. 

Значительно меньшее количество хороших результатов (13 из 35) зафиксировано во второй, и третьей группах, в которых окончательный исход зависел не только от заживления раны, но и от характера стояния костных отломков. При обследовании больных с пораженными стопами был выявлен ряд отклонений анатомического и функционального характера. 

У 16 из 18 больных, обследованных с помощью плантогра-фии, наблюдалось разной степени выраженности уплощение сводов стоп. Боли при нагрузке отмечали 12 человек, а у 2 с переломом типа III боли были особенно выражены и беспокоили не только при нагрузке, но и в покое. У этих больных ;Ь1явлен посттравматический деформирующий артроз суета-°в стопы, подтвержденный рентгенологически. 

У всех больных с уплощением свода стопы поврежденной 

энечности констатированы неполное устранение вывихов и 

мщение костных отломков. Отсутствие или неполноценное 

|сведение репозиции и даже вторичное смещение отломков 

1«людались в тех случаях, когда с целью обездвиживания ис- 
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пользовали гипсовую повязку, скелетное вытяжение за пяточную кость либо внутрикостный остеосинтез плюсневых костей металлической спицей Киршнера. Неустраненное смещение отломков, повлиявшее на функцию стопы, выявлено у 13 больных, из которых у 7 результат признан удовлетворительным и у 6 - неудовлетворительным. 

Во второй и третьей группах у 4 больных на функциональный результат лечения повлиял неоптимальный срок иммобилизации стопы и голеностопного сустава: у 2 он был чрезмерно большим (свыше 3,5 мес), а у остальных 2 - слишком маленьким (менее 2 нед). Результаты лечения этих больных расценены как удовлетворительные. 

Удовлетворительные результаты получены также у 5 больных с множественными открытыми переломами костей разных отделов стопы со значительным смещением отломков. У них применяли внеочаговый остеосинтез аппаратами наружной фиксации. Несмотря на то что раны у них были типа Б и В, а переломы носили полифокальный характер, применение этих аппаратов позволило совместить лечение ран с лечением переломов. Своевременное устранение вывихов костей и смещений костных отломков при тяжелом повреждении мягких тканей дало возможность избежать инвалидности и сократить сроки реабилитации больных. 

К удовлетворительным результатам во второй группе отнесены исходы у 4 больных с осложненным заживлением переломов, у которых потребовалась кожная пластика. 

У 3 больных второй и третьей групп причиной неудовлетворительных результатов явился остеомиелит, развившийся после ранения дробью. Хирургическая санация гнойно-некротического очага, выполненная 2 больным в отдаленные сроки после травмы, успеха не имела; свищ продолжал функционировать. 

В четвертой группе хороший результат получен у 3, удовлетворительный - у 5, неудовлетворительный - у 4 больных. Хорошие исходы отмечены после ампутации II-IV пальцев, которая существенно не отразилась на функции стопы. К удовлетворительным результатам отнесены все случаи осложненного заживления ран в области ампутационных культей. После повторных оперативных вмешательств с целью закрытия раневой поверхности и купирования воспалительного процесса эти раны зажили без образования болезненного рубца, благодаря чему больные могли пользоваться ортопедической обувью или (при необходимости) протезом. У 3 больных неудовлетворительный результат обусловлен потерей значительной площади опорной поверхности стопы и непригодностью культи для протезирования из-за незаживающих язв и рубцов. От повторных восстановительных операций эти боль ные отказались. 
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Анализ отдаленных результатов лечения открытых переломов костей стопы продемонстрировал необходимость дифференцированного подхода к выбору методов лечения с учетом локализации переломов и тяжести повреждения костных и мягких тканей. 

Глава 8 ОГНЕСТРЕЛЬНЫЕ ПОВРЕЖДЕНИЯ СТОПЫ 

Огнестрельные повреждения стопы являются результатом преимущественно минно-взрывной травмы конечностей, реже - пулевых ранений. Минные войны, характерные для локальных вооруженных конфликтов последнего десятилетия, значительно увеличили удельный вес таких повреждений в структуре боевых санитарных потерь. Основными в этих повреждениях являются множественные переломы костей нижних конечностей, сочетающиеся в ряде случаев с переломом позвоночника, а также черепно-мозговой травмой. Им сопутствуют обширные по протяженности и тяжелые по характеру повреждения мягких тканей (рис. 8.1). У значительного числа раненых наблюдаются разрушения и отрыв стопы. Огнестрельные повреждения стопы часто являются компонентом тяжелой политравмы с доминирующим повреждением жизненно важных органов. 

Всесторонний анализ особенностей минно-взрывных ранений и результаты комплексных исследований гомеостаза при этом виде боевой патологии позволили выдвинуть концепцию существования специфического патологического процесса - «раневой болезни при минно-взрывных ранениях» Шапошников Ю.Г. и др., 1984; Ткаченко С.С. и др., 1985, 87; Грицанов А.И. и др., 1987; Мусса М. и др., 1988]. 

При минно-взрывных ранениях выделены две четко очерченные клинические формы раневой болезни и установлена ее определенная периодизация. Первый период заболевания (ре-истивно-токсический) характеризуется выраженной реакцией организма на огнестрельную травму. Этот период длится, как правило, от нескольких часов до суток. Наиболее частыми причинами смерти в этом периоде являются разрушения жизненно важных органов, острая кровопотеря, жировая эмболия. Во втором периоде (период токсемии) на первый план выступает тяжелая интоксикация продуктами аутолиза. Начиная с ~-х суток на фоне нерезкого снижения иммунобиологической резистентности развиваются инфекционные осложнения, болезнь вступает в третий (инфекционно-токсический) пе-иод. Именно в этом периоде (7-8-е сутки после ранения) отвечается самая высокая летальность. Причинами смерти явля- 
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Рис. 8.1. Варианты огнестрельных повреждений стопы. 

а, б - отрыв стопы в результате минно-взрывной травмы (рентгенограмма и внешний вид). 

ются инфекционные осложнения со стороны головного мозга, легких, брюшной полости, а также тромбоэмболические осложнения, острая сердечная и почечная недостаточность [Рах-ман М., 1988 ]. 

При купировании инфекционных осложнений раневая болезнь при минно-взрывных ранениях переходит в завершающий - четвертый (восстановительный) - период, для которо- 
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"*с. 8.1. Продолжение. ~ разрушение стопы; г - обширная рваная рана в области стопы. 

0 характерно снижение регенерационных возможностей организма. 

Тактика лечения огнестрельных ранений стопы определя-я прежде всего степенью тяжести и динамикой течения со-гствующих повреждений и в меньшей мере характером и 
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видом минно-взрывной травмы нижних конечностей. Исключение составляют разрушения мягких тканей, а также костей стопы и голени, их отрыв, которые и сами по себе, без сопутствующих повреждений могут стать причиной летального исхода. Основными принципами лечения раненых при минно-взрывной травме стопы являются следующие. 

1. Сохранение жизни пострадавшего при эвакуации его с места происшествия на этап квалифицированной и специализированной медицинской помощи (Поддержание жизнеобеспечивающих функций организма, выведение из шока, реанимационные мероприятия). 

2. Быстрая и щадящая транспортировка раненого в стационар для оказания неотложной хирургической помощи по поводу сопутствующих повреждений внутренних органов, возможно раннее выполнение первичной хирургической обработки огнестрельных переломов. 

3. Профилактика и лечение инфекционных осложнений, своевременное выполнение вторичных и повторных хирургических обработок. 

4. Профилактика деформаций стопы, восстановление ее кожного покрова. 

На течение и исход травмы большое влияние оказывает уровень усечения поврежденной конечности. Опыт лечения раненых, а также данные целенаправленных морфологических, функциональных, рентгенологических и других исследований позволили сформулировать концепцию о неоднородности изменений в тканях проксимальнее места ранения или отрыва конечности [Шапошников Ю.Г., 1984; Грицанов А.И., Мусса М, 1987; Рахман М. и др., 1987; Мусса М. и др., 1988]. В соответствии с этим выделены 4 зоны, находящиеся проксимальнее места ранения или отрыва: зона первичного травматического некроза, зона раннего вторичного некроза, зона позднего вторичного некроза и зона функциональных нарушений. 

Прижизненные ангиографические исследования [Рахман М., 1988] конечностей при минно-взрывных отрывах показали полное отсутствие сосудистой сети в двух первых зонах взрывной раны; тромбоз магистральных артериальных стволов приходился, как правило, на третью зону, в которой отмечались лишь единичные, резко уменьшенные в диаметре мышечные артерии. Кровоснабжение этой зоны осуществлялось преимущественно за счет коллатералей из бассейна внутри-костных и надкостничных сосудов. Эти данные могут служить обоснованием оптимального уровня ампутации сегмента конечности для предупреждения гнойно-некротических осложнений и повторных оперативных вмешательств. Следует помнить, что имеющиеся в тканях третьей зоны изменен! носят обратимый характер при рационально выбранном лече 
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НИИ, но могут привести к гибели тканей с формированием зоны позднего вторичного некроза, развитию гнойных и дру-гих осложнений раневого процесса при неправильно выбранной лечебной тактике или запоздалом лечении [Рудаков Б.Я., 

1984]. 

При обширных и глубоких повреждениях мышц и продолжительных кровотечениях при минно-взрывных и огнестрельных ранениях стопы и голеностопного сустава создаются условия для развития местного гипертензионного ишемического синдрома. По мере нарастания посттравматического отека и внутримышечной гематомы тяжесть клинического течения повреждения увеличивается. Это проявляется признаками острого нарушения кровообращения в стопе, усилением болей, нарастанием общей интоксикации. Для выработки лечебной тактики целесообразно различать три степени проявлений местного гипертензионного синдрома: 

I степень - умеренные проявления: длина окружности поврежденного сегмента конечности превышает длину окружности того же сегмента неповрежденной (контралатеральной) конечности, не более чем на 10 %. Отеки у таких больных обычно не требуют специального лечения и исчезают через 3- 5 дней; 

II степень - выраженные проявления: разница между длиной окружности поврежденного сегмента и того же сегмента неповрежденной конечности составляет 11-20 %. Часто отсутствует пульсация артерий, проходящих ниже области повреждения, кожные покровы синюшны, температура тела снижена на 1 - 1,5 °С и более, определяется выраженная напряженность мягких тканей. Промедление с лечением в такой ситуации обычно ведет к развитию ишемического некроза мышц в результате вторичного сдавления тканей в фасциальных влагалищах. Обратное развитие отеков после своевременно произведенной фасциотомии и введения новокаина по ходу сосудисто-нервных пучков, назначения диуретиков, холода на поврежденный сегмент, возвышенного положения конечности происходит в течение 7-12 дней и более; 

III степень - чрезмерные проявления: длина окружности поврежденного сегмента конечности превышает таковую неповрежденного на контралатеральной конечности более чем на 20 %. Отсутствует пульсация артерий, проходящих ниже области повреждения, кожные покровы имеют выраженную циа-нотичную окраску с характерным землистым оттенком, при Рассечении тканей кровотечение отсутствует. В таких случаях только раннее (до 2,5-3 ч после травмы) выполнение деком-прессивной фасциотомии и проведение консервативных про-гивоотечных мероприятий в полном объеме могут восстановить микроциркуляцию в области повреждения. Обратное раз-Витие отеков происходит в течение 14-19 дней и более. 
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Как показал анализ лечебного действия постоянного магнитного поля, в остром периоде травмы оно вызывает выряженный противоотечный эффект, что тормозит развитие ище-мического некроза и гангрены конечности, являющихся следствием вторичного сдавления тканей в фасциальных влагалищах. Включение в комплекс противоотечных мероприятий магнитотерапии существенно повышает их эффективность что в свою очередь позволяет значительно сократить сроки обратного развития отеков. 

Огнестрельные повреждения стопы плохо поддаются лечению и часто сопровождаются инфекционными осложнениями. В годы Великой Отечественной войны осложнения после огнестрельных ранений стопы возникали у 35,6 % раненых. Прогресс в лечении огнестрельных ранений в период Великой Отечественной войны стал возможным благодаря организации специализированных госпиталей для раненных в стопу. 

Принципы лечения огнестрельных повреждений стопы с небольшими поправками те же, что и при открытых неогнестрельных повреждениях. При лечении минно-взрывных и пулевых ранений стопы делаются поправки на особенности повреждений костей и мягких тканей, присущие огнестрельным переломам. Наиболее часто при минно-взрывных повреждениях диагностируют оскольчатые и раздробленные переломы таранной и пяточной костей, переломы и переломовывихи в суставах Лисфранка и Шопара, а также сочетание тяжелых переломов и переломовывихов стопы с переломами костей голени, бедра и позвоночника [Ткаченко С.С. и др., 1985]. Составной частью повреждений, получивших название «минных» или «палубных», являются переломы пяточной и таранной костей. Разрушения и оскольчатые переломы этих костей далеко не всегда требуют ампутаций. Сохранение стопы как органа опоры и движения достигается прежде всего путем профилактики раневой инфекции, при этом решающее значение имеет тщательная, полноценная санация поврежденных тканей. Санацию ран при огнестрельных повреждениях стопы производят по типу ранней первичной, отсроченной или вторичной хирургической обработки с применением сохранных и щадящих методов хирургического воздействия [Каллаев И.О., 1987]. В годы Великой Отечественной войны вторичную хирургическую обработку почти в 80 % случаев производили в связи с развитием гнойных осложнений и образованием гнойных затеков. Основой профилактики раневой инфекции являются полноценная первичная хирургическая обработка и иммобилизация [Шапошников Ю.Г., 1984; Каплан А.В. и ДР-> 1985; Ткаченко С.С., 1987]. 

Первичная хирургическая обработка раны при огнестрельных повреждениях стопы в отличие от хирургической обрабо ки инфицированных неогнестрельных повреждений требуе 
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большей радикальности. Ее выполняют только при полном обезболивании. После обмывания стопы мылом, обработки слабым раствором нашатырного спирта и антисептическими растворами (перекись водорода, фурацилин и др.), обработки в ультразвуковой ванне производят иссечение нежизнеспособных тканей, удаляют свободно лежащие и не связанные с мягкими тканями костные осколки, а также инородные тела. Без ревизии раневых каналов на всем их протяжении хирургическая обработка считается неполной. Заметим, что сквозные ранения с относительно большими входными и выходными отверстиями, если есть уверенность в отсутствии больших массивов размозженных тканей, касательные раны с хорошо раскрытой раневой поверхностью при определенных условиях можно не подвергать хирургической обработке [Шапошников Ю.Г., 1984]. При травмах стопы чаще, чем при травмах других локализаций, в связи с развитием инфекционных осложнений приходится прибегать к вторичным и повторным хирургическим обработкам. 

Трудности, а порой безуспешность лечения гнойных осложнений оправдывают использование при огнестрельных повреждениях стопы во время хирургической обработки ран, а также в послеоперационном периоде всех известных средств и методов борьбы с раневой инфекцией (с профилактической целью интенсивная внутриартериальная антимикробная химиотерапия, лечение в гнотобиологических камерах, применение новых физических факторов). По данным А.В.Каплана и соавт. (1985), такая интенсивная антимикробная терапия очень часто купирует начинающийся патологический процесс и предотвращает развитие остеомиелита костей стопы. 

Представляют интерес данные М.Муссы и соавт. (1988), проанализировавших структуру возбудителей, выделенных из ран пострадавших с минно-взрывными и огнестрельными повреждениями конечностей. Из 100 штаммов выделенных микроорганизмов чаще всего определялись синегнойная палочка 59), клебсиелла (19), стафилококк (15), протей (14), эщери-хии (9), реже - стрептококк (2), клостридии (2). Грамположи-тельные микроорганизмы составили 19 %, грамотрицатель-ные - 81 %: Представители грамотрицательной микрофлоры обнаруживались преимущественно в ассоциациях. В 40 наблюдениях высеянные штаммы микроорганизмов оказались полирезистентными к наиболее часто применяемым антибио-*кам (пенициллин, стрептомицин, тетрациклин, ампицил-Ин)- К антибиотикам, сравнительно редко назначаемым в линике (гентамицин, ванкомицин), чувствительность этих микроорганизмов остается достаточно высокой (90-100 %). 

Следует учитывать, что длительное пребывание раненых в °спитале также ведет к обсеменению ран устойчивыми штампами госпитальной микрофлоры, в первую очередь грамотри- 
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дательной, которая после пассажа через организм других раненых приобретала устойчивость к действию широко используемых в клинической практике антибактериальных препаратов Согласно нашим данным [Мусса М. и др., 1988 ], структура микрофлоры ран каждые 3-4 мес у всех без исключения больных существенно изменялась. Микроорганизмы высевались не в виде монокультуры, а в ассоциациях. При этом чувствительность в этих ассоциациях к одним и тем же антибиотикам была разной. Частое присутствие в ранах нескольких видов возбудителей с разной чувствительностью к антибиотикам диктует необходимость применения для лечения комбинации из нескольких антибиотиков. Рекомендуют комбинировать антибиотики с разным спектром антибактериального действия. Этим достигается повышение антибактериальной активности препаратов за счет синергизма их действия. Противопоказано комбинировать антибиотики одной группы, за исключением пенициллинов (спектр действия разных пенициллинов неодинаков). 

Течение и исход огнестрельных повреждений стопы можно значительно улучшить, включая в комплекс лечебных мероприятий методов и средств, основанных на последних научно-технических достижениях. 

Нами (Ю.Ф.Каменев, А.Г.Саркисян, В.А.Хоменко, В.И.Ну-ждин) в 1987-1988 гг. успешно апробирован при лечении тяжелых огнестрельных и минно-взрывных ранений стоп и дистальных отделов голени метод санации раневых поверхностей с помощью ультразвуковой ванны. Такое воздействие оказывает благотворное влияние на нервно-психическое состояние пострадавших, поскольку заменяет болезненную процедуру смены повязок и обработки раневых поверхностей. Полное и частичное купирование воспалительного процесса после применения ультразвуковых ванн достигнуто у 136 из 146 больных. Неудовлетворительные результаты получены у 10 из 12 больных остеомиелитом. У больных с секвестрами, поддерживающими воспалительный процесс, применение ультразвуковой ванны успеха не имело, и они были подвергнуты оперативному лечению, исход благоприятный. Следует отметить, что применение ультразвука при осложненных раневой инфекцией огнестрельных повреждениях стопы не только повышало эффективность лечения, но и значительно сокращало его сроки. Особенно отчетливо это проявлялось у больных с дефектами мягких тканей, которые планировалось закрыть кожными трансплантатами. Благодаря применению ультразвука раны в течение 10-12 дней полностью очищались от гнои-но-некротического налета и заполнялись мелкозернистыми грануляциями, при этом в 2-3 раза снижался уровень бактериальной обсемененности. Это позволяло приступать кожно-пластическим операциям в ранние сроки. 
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Ускорить подготовку обширных гранулирующих ран к закрытию свободными кожными трансплантатами можно также помощью магнитофорных аппликаторов (индукция 30- 35 мТ), которые располагают на срок до 14 сут поверх наложенных на рану повязок. Как показали клинические наблюде-ния, магнитотерапия благоприятно влияла на течение инфицированных ран при условии их полноценной хирургической обработки и регулярной санации во время перевязок. Полученные нами результаты (табл. 8.1) дают основание рекомендовать практическим врачам шире использовать этот вид физиотерапевтического воздействия в комплексном хирургическом лечении минно-взрывной травмы конечностей. 

Таблица 8.1. Влияние постоянного магнитного поля на течение раневого процесса у пострадавших с обширными гранулирующими ранами в области конечностей 

	
Критерий эффективности лечения
	
Срок достижения лечебного эффекта, сут

	
	
без применения
	
с применением

	  
	
постоянного
	
постоянного

	  
	
магнитного поля
	
магнитного поля

	
Устранение болевой гиперестезии
	
-
	
1-2

	
Прекращение экссудации
	
14-21
	
5-7

	
Завершение очищения ран
	
21-28
	
10-14

	
Заполнение раны грануляциями
	
23-30
	
9-16

	
Готовность к кожной пластике
	
28-35
	
12-18


[image: image56.jpg]



Основным методом восстановления кожного покрова при дефектах мягких тканей стопы, вызванных огнестрельным ранением, является несвободная пластика кожными лоскутами из отдаленных участков тела. При дефектах, локализующихся одновременно в переднем и заднем отделах стопы, показана итальянская пластика двустворчатым лоскутом по методике Карташова и Рака. 

На передневнутренней поверхности противоположного бедра выкраивают два итальянских лоскута для двух дефектов стопы. После мобилизации лоскутов донорскую рану закрывают Дерматомным трансплантатом, а лоскуты укладывают на Прежние места и фиксируют отдельными швами. Через 6- ° Дней производят хирургическую обработку ран в области де-ректов, лоскуты после снятия швов разводят в стороны и подбивают к краям дефектов мягких тканей стопы. Конечности Фиксируют гипсовой повязкой в нужном положении. Необходимым условием жизнеспособности лоскутов является формирование их с достаточным слоем подкожной жировой клетчат- 
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ки или вместе с поверхностной фасцией. Оптимальные соот ношения ширины и длины выкраиваемого кожного лоскут 1:1, 1:1,5, 1:2. Лоскут должен быть выкроен необходимой пло щади с учетом его сократимости и угла возвышения, степени перегиба и сдавления его клетчатки. 

При тяжелых минно-взрывных повреждениях обеих конечностей для закрытия ран сохранившей жизнеспособность стопы может быть использована кожа ампутированной противоположной голени. Первичную кожную пластику можно произвести только после тщательной, радикальной хирургической обработки и при условии бережного отношения к жизнеспособным тканям. При обширных дефектах мягких тканей на стопе в качестве временного биологического покрова могут быть использованы подвергнутые специальной обработке оболочки плода человека, которые хранят в условиях гипотермии в среде кристаллоидных растворов, иногда с добавлением антибиотиков или антисептиков. Оболочки плода и плацента являются ценным биологическим материалом, отвечающим требованиям, предъявляемым к идеальному биологическому покрытию ран [Сандомирский Б.П., Исаев Ю.И., 1987]. Оболочки надежно изолируют раны от внешней среды, под их влиянием рН содержимого раны изменяется в кислую сторону, улучшается фагоцитоз и снижается экссудация. Как отмечают зарубежные авторы [Gruss J.S., Jirsch D.W., 1978; Jasin-kowski N.L., Cullum J.L., 1984, и др.], применение амниотичес-ких оболочек при травматических ранах позволяет добиться их быстрой эпителизации, часто без перевязок и дополнительных манипуляций, однако требует тщательной первичной обработки ран. 

Закрытие раневой поверхности на голени и стопе при дефектах кожи и длительно не заживающих ранах посттравматического генеза может быть произведено путем бескровного удлинения мягких тканей, которые при умеренном растяжении способны к регенерации. Для удлинения тканей удобнее всего использовать дистрактор, обеспечивающий дозированное растяжение мягких тканей. 

Переломы и другие разрушения стопы, полученные в результате минно-взрывных повреждений, С.С.Ткаченко и соавт. (1985) относят к особо сложной боевой патологии, требующей применения по строгим показаниям всего арсенала средств современной травматологии. Лечение гипсовыми повязками (лонгетами) или постоянным вытяжением дает в лучшем случае посредственные результаты, у большинстЕ же раненых приводит к инвалидности и в последующем т бует проведения реконструктивных операций. У больных оскольчатыми переломами пяточной кости результаты М°ГУ; быть лучшими при использовании закрытой репозиции о ломков с помощью вилки Ткаченко и репозиционного клин 
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Клин препятствует расхождению отломков во фронтальной плоскости, раскалыванию и запрокидыванию крупных фрагментов. Использование клина позволяет у многих пострадавших восстановить нарушенный в результате смещения от-ломков пяточно-подошвенный угол и тем самым улучшить исходы лечения. В случае тяжелого разрушения стопы методом выбора является наружный чрескостный остеосинтез аппаратами внешней фиксации. Это позволяет одновременно с переломами лечить раны в области голеностопного сустава и стопы. 

Открытую репозицию переломов и переломовывихов при огнестрельных повреждениях стопы применяют редко. Показаниями к открытой репозиции и вправления вывихов С.С.Ткаченко и соавт. (1985) считают неоскольчатые переломы таранной кости с полным вывихом ее тела или значительным смещением отломков, что нередко сочетается с переломом лодыжек и костей голени; невправимые и застарелые переломовывихи в суставах Лисфранка и Шопара; перелом плюсневых костей со значительным смещением отломков. 

Неизученность многих аспектов проблемы минно-взрывных ранений стопы делает актуальной проблему дальнейшего исследования патогенеза раневой болезни при этих повреждениях и разработки на этой основе рациональных методов лечения. 

Глава 9 

ГНОЙНАЯ РАНЕВАЯ ИНФЕКЦИЯ ПРИ ПОВРЕЖДЕНИЯХ СТОПЫ 

9.1. Клинические особенности течения гнойного раневого процесса на стопе 

В ЦИТО Н.Е.Махсон и Н.О.Каллаев (1983) провели анализ ечения раневой инфекции на основании сведений о 141 

льном с послеоперационными и посттравматическими Нойными осложнениями в области голеностопного сустава и 

опы. Частота нагноений после плановых операций на стопе ставила 8,1 %. Основными предрасполагающими факторами 

1ли повторное проведение спиц Киршнера при переломах гопы и голеностопного сустава, миграция спиц Киршнера, 

слеоперационные гематомы, нерациональные кожные раз- 

ЗЬ1, нарушение местного кровообращения, недостаточная 

Мобилизация, ранняя нагрузка, нарушение правил асепти-Практически во всех случаях гнойные осложнения возник- 

в течение первых 2 нед после операции. 
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Частота нагноений после открытых переломов костей стопь составила 27,1 %. Из 141 больного у 38 гнойный очаг охватывал два анатомических образования и более. У большинства (83,7 %\ были глубокие нагноения. По характеру гнойные осложнения распределились следующим образом (в процентах): 

остеомиелит...................... 63,1 

гнойный артрит.................... 4,6 

остеомиелит + гнойный артрит........ 6,4 

флегмона......................... 6,4 

инфицирование мягких тканей....... 19,8 

Представляют интерес особенности клинического течения гнойных осложнений, развившихся после плановых оперативных вмешательств и после открытых повреждений стопы. 

Послеоперационные гнойные осложнения чаще всего с самого начала принимали острое течение, их клинические проявления зависели от глубины поражения тканей. При поверхностных нагноениях - в пределах кожи и подкожной жировой клетчатки - течение раневого процесса и реакция на него организма не отличались от таковых при обычных гнойных осложнениях в мягких тканях. Клиническая картина характеризовалась в основном местными проявлениями (боль, гиперемия кожи, натяжение краев операционной раны, умеренный отек и прорезывание швов). Поверхностные послеоперационные нагноения не представляли опасности для больного, однако следует иметь в виду, что за кажущимся поверхностным нагноением может скрываться глубокое. 

У больных с глубокими нагноениями клиническая картина характеризовалась острым началом: температура тела повышалась до 39-40 °С, отмечались озноб, пульсирующая боль в конечности, значительный отек, повышение местной температуры. Положение стопы щадящее, например при поражении голеностопного или подтаранного сустава - эквинусное. Лабораторные показатели свидетельствовали о наличии тяжелого гнойного процесса. Лейкоцитоз выявлен у 87,9 %, сдвиг формулы крови в сторону нейтрофилов - у 91,2 %, повышение СОЭ - у всех. У одного больного СОЭ оказалась повышена до 78 мм/ч; при исследовании крови у него обнаружена патологическая микрофлора. 

Следует иметь в виду, что при глубокой инфекции клинические проявления гнойного процесса нередко атипичны. Невыраженность как общих, так и местных симптомов нагноения затрудняет раннюю диагностику осложнений. 

В течение раневого процесса важную роль играют вид возбудителя и его вирулентность. Для стафилококковой инфеК" ции характерно острое течение местного процесса с явлениями гнойно-резорбтивной лихорадки. Если возбудителями яв- 
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ляются синегнойная палочка и протей, обычно отмечается более вялое, затяжное течение местного процесса (после острого начала) с явлениями общей интоксикации. Наиболее тяжелым было течение осложнений, вызванных ассоциациями стафилококка, синегнойной палочки и протея: периоды ремиссии чередовались с обострениями процесса, которые нередко приводили к резкому ухудшению состояния больного и даже сепсису. 

Клиническое течение гнойных осложнений открытых повреждений голеностопного сустава и стопы определяется особенностями открытой травмы, когда в относительно ограниченной зоне повреждения происходит разрушение многих элементов - кожи, связок, капсул, синовиальных влагалищ, сухожилий, сосудов, нервов, мелких костей и суставов. В условиях тесного контакта этих образований вероятность перехода инфекции на близлежащие ткани существенно возрастает. 

В развитии поверхностных нагноений у таких больных определяющую роль играют обширность и степень повреждения мягких тканей, главным образом кожи и подкожной жировой клетчатки, и нарушение кровоснабжения. У больных с посттравматическим поверхностным нагноением общее состояние заметно не изменялось. У 35 % больных в течение 2-3 дней температура тела была повышена до 37,7 °С. Изменения показателей крови чаще были незначительными или отсутствовали. Из местных проявлений следует отметить умеренные боли ноющего характера в течение 3-4 дней, покраснение краев раны, некроз тканей. Длительность обострения раневого процесса - от 3 до 4 нед. 

Для клинической картины глубокого посттравматического нагноения характерны повышение температуры тела до 38,5- 39 °С и нормализация ее или снижение до субфебрильной после дренирования содержимого гнойника. Исходные лабораторные показатели: у 65 % больных лейкоцитоз до 11,4 109, У 72 % больных увеличение СОЭ до 36 мм/ч. Эти сдвиги у : % больных были более выражены в ближайшем послеоперационном периоде и уменьшились к концу лечения. 

Клинические проявления гнойного артрита носили острый характер и возникали бурно. Температура тела повышалась до 38,5-40 °С и оставалась высокой в течение 5-6 дней, снижение ее происходило медленно - лишь через 16-22 сут она возвращалась к норме. Кратковременное повышение температуры наблюдалось на 2-й день после операции. Начальными проявлениями артрита служили озноб, сильные распирающие боли в пораженном суставе и конечности. Резко страдала Функция сустава. У всех больных отмечался лейкоцитоз до 11,4-Ю9 - 14,6-109 и выраженный лейкоцитарный сдвиг влево. ОЭ возрастала до 32-61 мм/ч. 
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При остеомиелите пяточной кости клиническая картина зависела от характера травмы, степени разрушения мягких тканей и кости, а также от длительности раневого процесса Боли отмечались у 50 % больных. Температура тела не превышала 37,0-37,5 °С, снижалась до нормы к концу предоперационной подготовки и повышалась до 38,2-38,8 °С в первые дни после операции. Лейкоцитоз превышал 9,7-109, СОЭ 35 мм/ч. Местные изменения характеризовались умеренным отеком, инфильтрацией краев свища (при обострении процесса). Деформации стоп отмечены у 50 % больных. 

При остеомиелите фаланг боли носили интенсивный, распирающий характер, температура повышалась до 37,2-37,7 °С и удерживалась на этом уровне 6-7 дней, а затем нормализовалась. СОЭ не превышала 26 мм/ч. 



9.2. Общие принципы и метод комплексной терапии гнойных осложнений на стопе 

В ЦИТО (Н.Е.Махсон, З.И.Уразгильдиев, Н.О.Каллаев) в 1985-1987 гг. была разработана и успешно апробирована система лечения больных с гнойными осложнениями в области голеностопного сустава и стопы. Лечение должно быть комплексным и интенсивным и включать следующее. 

1. Хирургическую обработку раны, в том числе отсроченную и вторичную, с дополнительной санацией ее путем промывания, вакуумирования, обработки ультразвуком, введения ферментных препаратов, приточно-отсасывающего дренирования, а при большом дефекте мягких тканей - дренирования по Микуличу с последующим наложением отсроченных швов или ранней кожной пластикой. 

2. Интенсивную направленную антибиотике- и другую химиотерапию, в основном внутриартериальную. Такое введение лекарственных препаратов позволяет также улучшить микроциркуляцию и корригировать отклонения в свертывающей системе крови. У подавляющего большинства больных эти меры в сочетании с другими элементами комплексной терапии-дают возможность предупредить либо излечить гнойный артрит при проникающих ранениях и остеомиелит при открытых переломах. 

3. Мероприятия, направленные на повышение неспецифической резистентности организма, что достигается в основном рациональной инфузионной терапией, нормализующей показатели гомеостаза, а также специфической пассивной и активной иммунизацией против соответствующего вида инфекции. 

4. Вправление вывиха, полноценную иммобилизацию отломков при переломах и переломовывихах. 
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9.2.1- Хирургическая обработка раны 

Иссечение нежизнеспособных тканей, вскрытие гнойников, удаление свободных костных отломков и инородных тел, резекция или полное удаление пораженных гнойным процессом костей относятся к первоочередным лечебным мероприятиям, имеющим первостепенное значение в подавлении раневой инфекции. Любая отсрочка с хирургической обработкой раны при раневой инфекции в области стопы ведет к распространению процесса на смежные суставы, увеличению зоны некротизации тканей, что может иметь самые неблагоприятные последствия для исхода лечения. Цель хирургической обработки гнойно-некротического очага - удалить субстрат, поддерживающий инфекцию, и предупредить ее дальнейшее распространение. 

Хирургическую санацию гнойных очагов осуществляют, как правило, под наркозом. Успех операции во многом зависит от того, насколько хорошо раскрыт и качественно санирован гнойный очаг. Пренебрежение этим, по мнению С.М.Кур-бангалеева (1985), может привести к тяжелым последствиям, особенно если хирург плохо ориентируется в анатомии стопы или неправильно выбрал доступ к гнойно-некротическому очагу. Результатом допущенных хирургом просчетов могут стать кровотечения как в момент операции, так и в послеоперационном периоде, повреждения функционально важных образований (сухожилий, связок, мышц, нервов), неполное опорожнение и недостаточное дренирование гнойного очага, что может не только затянуть воспалительный процесс, но и привести к его дальнейшему распространению. 

Доступ к гнойно-некротическому очагу зависит от его локализации на стопе. Он должен обеспечить наименее травматичное, анатомическое обнажение патологического очага. Так, для артротомии голеностопного или подтаранного сустава у больных с гнойным артритом используют дугообразный разрез по наружнобоковой либо внутреннебоковой поверхности в зависимости от локализации раны или свища. Если процесс локализуется в пяточной кости, производят подковообразный разрез в проекции бугра пяточной кости ниже места прикрепления пяточного сухожилия или по внутренней поверхности пяточной кости. Обнажение таранной кости достигается наружным дугообразным разрезом по Войно-Ясенецко-МУ- Подход к кубовидной и ладьевидной костям достигается азрезом по наружной поверхности тыла стопы. Такой же развез применяют для подхода к плюсневым костям и фалангам альцев. Для подхода с подошвенной поверхности к костям /и глубоким флегмонам стопы используют доступ Делорма. выбирая место разреза, учитывают характер местных измене-Шй и топографию патологического очага. Разрезы производят 
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по медиальному и/или латеральному краю подошвы; они должны быть широкими, а в глубине проникать до субапонев-ротического пространства, где располагаются сосуды, нервы и межкостные мышцы [Каплан А.В. и др., 1985]. При операции по поводу прогрессирующей флегмоны стопы и голени производят полное рассечение пяточного канала вдоль медиального края подошвы. 

Операцию начинают с введения в свищевые ходы 5-15 мл раствора бриллиантового зеленого для окрашивания секве-стральной полости и путей распространения гноя. Вскрытие гнойного очага производят по возможности с иссечением всех нежизнеспособных, а также гноящихся мягких тканей, включая свищи и рубцы. Следующий этап операции - резекция пораженных остеомиелитическим процессом костей стопы, однако при ее выполнении нельзя упускать из виду будущую функцию органа. 

В годы Великой Отечественной войны выработана рациональная хирургическая тактика при остеомиелите костей стопы различной локализации. Получили признание сберегательные оперативные вмешательства в виде частых резекций, в первую очередь для функционально значимых сегментов (пяточной, таранной, плюсневых костей, фаланг пальцев, особенно I пальца). К полному удалению костей прибегают лишь в случае их тотального поражения. Хронический остеомиелит мелких костей предплюсны, как правило, удается купировать только после полного удаления пораженной кости [Каллаев Н.О., 1983]. Упорное течение остеомиелитического процесса пяточной кости часто является показанием к ампутации, а таранной кости - к ее удалению и артродезу голеностопного сустава. Показанием к ампутации служит тотальное множественное поражение костей и суставов стопы с нарушением трофики мягких тканей. 

Резекция (экстирпация) одной или нескольких пораженных остеомиелитическим процессом костей стопы ведет к инвалидности больных. Восстановление функции стопы достигается замещением удаленных костей губчатыми аутотрансплан-татами, взятыми из подвздошного гребня. В отделении раневой инфекции ЦИТО получили распространение отсроченная костная аутопластика по Попино, а также метод отсроченной костной аллопластики, предложенный Н.Е.Махсоном З.И.Уразгильдиевым (1980). Пересадку ауто- или аллокости (формалинизированного трансплантата) производят спустя 10-20 дней после резекции или экстирпации пораженной остеомиелитом кости. В течение этого времени рану ведут открыто по Микуличу до образования чистых сочных грануля ций. Проведение отсроченной трансплантации ауто- или ал-локости повышает шансы на ее приживление и перестройку-Рану после костной пластики ушивают наглухо. При частич- 
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ной резекции костей предплюсны, не изменяющей форму стопы, и небольшом дефекте возможно заполнение полости л/есью меда и нафталана или гемопломбой с антибиотиками [Каллаев И.О., 1983]. 

9.2.2. Промывание и санация ран в ультразвуковой ванне 

Для повышения качества санирующих мероприятий, проводимых во время хирургической обработки открытых повреждений стопы, а также во время перевязок в случае развития инфекционных осложнений в последнее время в ЦИТО применяют ультразвуковую ванну, с помощью которой санируют не только раны, но и весь дистальный отдел конечности, включая стопы, область голеностопного сустава и нижнюю треть голени. Лечебные возможности низкочастотного ультразвука у больных с инфекционными осложнениями в полной мере проявляются при использовании его в виде ультразвуковой ванны. Применение такой ванны не только повышает эффективность лечения, но и по сравнению с традиционным озвучиванием, предусматривающим погружение цилиндрического волновода ультразвукового аппарата УРСК-7Н-18 в заполненную раствором антисептика рану, существенно облегчает и упрощает процедуру ультразвуковой обработки ран, проведение которой во время перевязок можно поручать среднему медицинскому персоналу. 

Аппаратура. Как уже указывалось, медицинской промышленностью для нужд практического здравоохранения ультразвуковые ванны пока не выпускаются. Имевшаяся в нашем распоряжении ванна представляла собой емкость размером 37 х 22 х 34 см, изготовленную из органического стекла и имевшую форму параллелепипеда. В металлическое дно ванны вмонтированы 3 пьезоэлектрических преобразователя, соединенных с ультразвуковым генератором серийно выпускаемого аппарата УРСК-7Н-18, являющегося источником ультразвуковых колебаний частотой 26,5+7,5 кГц. Питание установки осуществляется от сети переменного тока частотой 50 Гц и напряжением 220 В. 

Методика. Ванну заполняют слабоконцентрированным аствором антисептика (чаще всего 0,1 % раствором диоксина, 0,02 % раствором хлоргексидина, 0,1 % раствором рива-эла) или антибиотика, заранее подобранного в соответствии - Результатами бактериологического исследования раневого Деляемого. Во время ультразвуковой обработки стопы положенная поверхность не должна касаться расположенных на ! е ванны преобразователей. Длительность процедуры в зави-Имости от размера ран 5-10 мин. Нужно следить, чтобы оз- 
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вучивание проводилось в режиме резонанса преобразователей и аппарата. Контроль за резонансной настройкой преобразователей осуществляют по шкале амперметра, расположенного на передней панели ультразвукового генератора. Микробиологические исследования показали стерильность многократно использованного для санации ран раствора антисептика в ультразвуковой ванне. 

Таким образом, обработка ран стопы в ультразвуковой ванне дополняет арсенал известных методов санации гнойно-некротических очагов, используемых при лечении инфицированных повреждений голеностопного сустава и стопы. Ультразвуковая обработка ран в ванне улучшает условия для выполнения более щадящих и сберегательных хирургических вмешательств на мелких губчатых и коротких трубчатых костях стопы [Каллаев И.О., 1987]. Акустический микромассаж при озвучивании стопы в ультразвуковой ванне улучшает трофику поврежденных тканей. Рефлекторно ультразвук стимулирует процессы регенерации. Все это свидетельствует о перспективности использования ультразвуковых ванн для лечения больных с осложненными раневой инфекцией открытыми повреждениями стопы. 

Я 

9.2.3. Обработка гнойной полости с использованием гальванического тока 

А.В.Алексеенко и соавт. (1986) разработаны два варианта обработки гнойной полости с использованием постоянного электрического тока (пролонгированный электрофорез). 

1. Под местной анестезией с помощью троакара пунктируют гнойник, полость промывают растворами антисептиков. После удаления из нее гнойно-некротизированных тканей через пункционное отверстие вводят дренажную полихлорвиниловую трубку. Полость заполняют 30-40 мл 1 % раствора трипсина и дренажную трубку закрывают. При открытом ведении раны лекарственным раствором обильно пропитывают тампоны и салфетки. Гальванизацию зоны поражения проводят в течение 1,5-2 ч. Электроды устанавливают так, чтобы гнойный очаг располагался строго между ними. Плотность тока подбирают индивидуально, пока у больного не возникнет ощущения легкого покалывания под электродом; она колеблется в пределах 0,03-0,5 мА/см2. Курс лечения состоит из 8- 10 процедур. 

Под влиянием электрического тока, согласно данным авторов, протеолитические ферменты проникают глубоко в стенки гнойника. Гальванический ток улучшает крово- и лимфообращение, повышает резорбционную способность тканей, стимулирует обменно-трофические и иммунные процессы В ЦИТО [Савадян Э.Ш. и др., 1986] хорошие результаты лече 
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ния больных с гнойно-воспалительными процессами мягких тканей и хроническим посттравматическим остеомиелитом получены при обработке гнойной раны методом пролонгированного электрофореза с использованием ионного раствора серебра. 

2. Для проведения пролонгированного электрофореза гнойной полости одновременно с ее промыванием А.В.Алексеенко (1986) рекомендует использовать двухпросветную перфорированную полихлорвиниловую трубку-электрод, которую вводят через верхний, а выводят через нижний «полюс» очага. Осуществляется постоянное медленное промывание гнойной полости 1 % растворами трипсина, хлоргексидина, фурацилина в электрическом поле постоянного тока. Катодом является серебряный электрод, проведенный через стенку двухпросветной трубки, анодом - гидрофильная прокладка площадью 200 см2. 

9.2.4. Локальная гнотобиологическая изоляция 

Лечение в условиях местной гнотобиологической изоляции и управляемой абактериальной среды показано в первую очередь больным с обширными, но поверхностными, не имеющими глубоких карманов и затеков ранами [Каплан А.В. и др., 1985]. Для лечения ран и открытых переломов с обширным и глубоким поражением мягких тканей в Институте хирургии им. А.В.Вишневского с успехом применяют метод, включающий хирургическую обработку, дренирование раны и ее раннее закрытие путем кожной пластики или наложения швов; изоляцию раны после операции без повязки в абактериальной среде; создание оптимальных условий для заживления раны путем целенаправленного изменения микроклимата в изоляторе (давление 5-15 мм рт.ст., температура воздуха 26-32 °С, относительная влажность 50-65 %). 

В качестве изолятора используют пластиковый мешок, куда помещают поврежденную конечность. В мешке есть рукава, обращенные внутрь, через которые при необходимости выполняют различные хирургические манипуляции. Установлено [Кузин М.И. и др., 1981; Костюченок Б.М., 1981], что в результате воздействия регулируемой абактериальной средой на открытую рану резко уменьшается экссудация, поверхность раны покрывается рыхлым струпом, через 24-48 ч заметно Уменьшается отек тканей. Температура раны и окружающих !каней снижается, температура тела больного и пульс посте-SHHO нормализуются. В течение 5-10 сут лечения качественный и количественный состав микрофлоры раны резко меня-ся. Быстро исчезают грамотрицательные бактерии, повышайся чувствительность микрофлоры к антибиотикам. У 58 % ильных наблюдается полная стерильность раны. Данные гис- 
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тологического и цитологического исследований свидетельст вуют об улучшении репаративных процессов. Так, аутодермо-пластика, выполненная у 114 больных, благодаря применению местной биологической изоляции привела к полному приживлению лоскута у 93 и к частичному - у 21 больного. Наибольший эффект при лечении в управляемой среде отмечается у больных с вялогранулирующими послеоперационными ранами и трофическими язвами конечностей. 

К сожалению, широкое внедрение эффективного метода локальной гнотобиологической изоляции в клинику ограничено высокой стоимостью и малым выпуском установок, которые, кстати, пока далеки от совершенства. 

9.2.5. Внутриартериальная химиотерапия 

Целью внутриартериальной химиотерапии при осложненных раневой инфекцией повреждениях стопы является создание в очаге поражения высокой концентрации антибактериальных химиопрепаратов. Наряду с ними в артериальное русло вводят препараты, улучшающие микроциркуляцию, а также реологические свойства крови. Существует несколько способов катетеризации магистральных артериальных сосудов для проведения внутриартериальной химиотерапии, например чрескожная пункция артерии с последующим введением в нее катетера по Сельдингеру; катетеризация артерии открытым способом. 

В ЦИТО разработан [Махсон Н.Е., Уразгильдиев З.И., 1979] комбинированный способ с использованием элементов методики Сельдингера и открытого способа. Суть его в следующем. Хирургическим путем обнажают артериальный сосуд, пунктируют его иглой, через которую вводят проводник, а по нему катетер. Н.Е.Махсон (1985) отмечает ряд преимуществ указанной методики перед существующими: 1) артерию можно катетеризировать на любом нужном уровне; 2) исключается возможность образования гематомы, так как все манипуляции проводят под контролем зрения; 3) нет необходимости в поиске и выделении мелкого сосуда, сопряженных с техническими трудностями; 4) метод надежен и в любых условиях осуществим; 5) попутно может быть легко произведена катетеризация магистральной вены, что избавляет от необходимости пункции подключичной вены. Для проведения длительной внутрисосудистой терапии при осложненных раневой инфекцией повреждениях стопы чаще всего производят катетеризацию бедренной артерии или ее ветвей. Показанием * внутриартериальной химиотерапии являются глубокие обширные нагноения мягких тканей при бурном и упорном течении процесса. 
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Для введения в артерию используют антибиотики, разрешенные для внутрисосудистого введения. В ЦИТО хорошо зарекомендовали себя следующие схемы внутриартериальной £,нфузии лекарственных препаратов [Махсон Н.Е. и др., 1980]: 

1) утром и вечером (в 8 и 20 ч) по 40-80 мг гентамицина, в течение дня капельно 0,1 % раствор диоксидина (500 мл) или О 1 % раствор фурагина К (500 мл), либо аммиачный раствор серебра (аммарген) в разведении 1:10 000 или 1:20 000 (300- 500 мл). Кроме того, вводят 0,25 % раствор новокаина (150 мл), 2 % раствор папаверина (2 мл), гемодез (400 мг), со-лкосерил (6-8 мл). Продолжительность курса 1-2 нед; 

2) утром и вечером (в 8 и 24 ч) цепорин (по 600 мг), в течение дня капельно 0,1 % раствор диоксидина (500 мл) или 0,1 % раствор фурагина К (500 мл), либо аммарген в разведении 1:10 000 или 1:20 000 (300-500 мл). Кроме того, вводят но-шпу (2 мл 2 % раствора), реополиглюкин (400 мл), гипериммунную антистафилококковую плазму (60-120 мл), димедрол (2 мл). Продолжительность курса 1-2 нед. 

Выбор антибиотиков для внутриартериальной химиотерапии определяется чувствительностью к ним микроорганизмов, высеянных из раны. При наличии синегнойной палочки чаще используют гентамицин или карбенициллин, стафилококка - полусинтетические пенициллины и линкомицин. У тяжелобольных антибиотикотерапию сочетают с внутриартериаль-ным введением одного, а иногда последовательно двух антисептиков (диоксидина, аммаргена или фурагина К), которые вводят медленно в течение 5-6 ч. 

Перед инфузией и после нее катетер промывают раствором гепарина в концентрации 1:10 (500 ЕД). Внутриартериальную химиотерапию проводят под контролем показателей свертывающей системы крови. Учитывая, что антибактериальные препараты снижают иммунную реактивность организма, целесообразно Внутриартериальную антибактериальную химиотерапию сочетать с введением иммуностимуляторов. Обычно используют средства пассивной иммунизации - антистафилококковый гамма-глобулин, гипериммунную стафилококковую, антисинегнойную, антипротейную плазму. В случае ассоциации микроорганизмов последовательно переливают гипериммунную плазму против каждого из обнаруженных микроорганизмов. Пассивную иммунизацию проводят на фоне Трансфузии белковых кровезаменителей, при гнойной инток- 

якации применяют кровезаменители дезинтоксикационного действия, витамины группы В и С. Методика активной имму- 

изации при стафилококковой инфекции разработана, при Фугих инфекциях - разрабатывается. Активную иммуниза- 

Ию следует назначать после прекращения введения готовых антител, которые мешают выработке организмом собственных антител. 
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9.2.6. Активациопная терапия миллиметровыми волнами нетепловой интенсивности (КВЧ-терапия) 

Миллиметровые волны нетепловой интенсивности cnocos ны имитировать вырабатываемые организмом сигналы управ ления, которые участвуют в коррекции различных нарущени" гомеостаза, вызванных травмой, заболеванием или развитие11 иного патологического процесса. Пятилетний опыт использо вания данного вида лечения в ЦИТО показал его эффектив" ность при целом ряде заболеваний опорно-двигательного аппарата, включая гнойные поражения стопы. 

Аппаратура. КВЧ-терапию при гнойной инфекции стопы производят с помощью серийной установки «Явь-1» на фиксированной средней длине волны 7,1 и 5,6 мм с применением частотной модуляции с шириной полосы модуляции 0,03 мм (±100 мГц). Плотность падающего потока мощности облучения составляет не менее 10 мВт/см2. Питание установки осуществляется от сети переменного тока частотой 50 Гц и напряжением 220 В. 

Выбор режимов КВЧ-терапии. В качестве критериев индивидуального подбора необходимых режимов КВЧ-терапии применительно к конкретному больному используют адаптационные реакции, которые, как известно, коррелируют с клиническими проявлениями имеющейся у больных патологии. С их помощью подбирают экспозицию (время воздействия на процедуру) и количество процедур на курс лечения. Тип реакции определяется по соотношению лимфоцитов к сегментоядерным нейтрофилам в лейкоцитарной формуле (показатель Гаркави - Квакиной). 

При показателе, меньшем или равном 0,3, тип реакции соответствует реакции «стресса», при 0,31-0,5-реакции «тренировки», при 0,51-0,7-реакции «спокойной активации», при 0,71 и выше - реакции «повышенной активации». 

Для достижения лечебного эффекта с помощью КВЧ-терапии необходимы получение и стойкое поддержание в организме больного либо реакции «тренировки», либо реакции «активации» (спокойной или повышенной). Наибольший лечебный эффект проявляется при развитии в организме реакции «активации». Реакция «тренировки» также оказывает лечебное действие, но оно менее выражено. При развитии реакции «стресса» (острого или хронического) отмечается угнетение процессов, направленных на сохранение гомеостаза. Продолжительность воздействия КВЧ-терапии должна быть достаточной для развития в организме адаптационных реакций «тренировки» или «активации», с помощью которых реализуется лечебный эффект воздействия. Подбор режимов КВЧ-терапии осущест~ вляется следующим образом. 

Перед началом проведения курса КВЧ-терапии берут общий клинический анализ крови, который повторяют в се- 
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лине и в конце курса лечения. При наличии у больных иеной реакции «активации» начинают с воздействия про-[жительностью 30 мин. В случае, если имеется реакция тренировки», время воздействия возрастает до 45 мин. При плинии у больного реакции «стресса» первоначальная про->лжительность воздействия составляет 60 мин. В зависимое-от последующих результатов анализа крови продолжительность воздействия изменяют или оставляют прежней с учетом типа адаптационной реакции. В процессе лечения оценивают внешний вид раны, продолжительность отдельных фаз раневого процесса, скорость заживления ран в сопоставлении с динамикой изменения лейкоцитарной формулы 

крови. 

Методика. Наибольший лечебный эффект КВЧ-терапии отмечается в случае, когда воздействие производится поочередно на область грудины и местно (на область раны). Время воздействия миллиметровыми волнами на каждую область равно V2 установленной по формуле крови экспозиции. 

Воздействие на область раны проводят в перевязочном кабинете после предварительной обработки рупора аппарата «Явь-1» 96 % раствором этилового спирта. Рупор подводят на максимально близкое от раневой поверхности расстояние - 0,5-2 см. Если раневая поверхность обширная, то в течение процедуры рупор перемещают по периметру раны с таким расчетом, чтобы половина рупора захватывала неповрежденный кожный покров. 

На область грудины воздействие производят на уровне третьего - четвертого межреберья при условии плотного прилегания рупора к поверхности кожи. Металлические конструкции, используемые у больных, не являются противопоказанием для КВЧ-терапии, но они не должны попадать под рупор аппарата. 

Курс лечения - 10-15 процедур до получения положительного клинического результата и установления реакции «активации» или «тренировки». При проведении КВЧ-терапии возможно появление неприятных субъективных ощущений (чувство давления, тяжести, дискомфорта в области нахождения рупора, боль в области сердца или за грудиной). В этом случае лечение следует прекратить. Относительным противопоказанием к лечению миллиметровыми волнами являются Доброкачественные и злокачественные опухоли. 

Описанные воздействия миллиметровыми волнами на область грудины и раневую поверхность дополняют известные методы лечения пролежней, трофических язв, длительно незаживающих ран. Комплексное лечение больных с гнойными заболеваниями стопы с применением КВЧ-терапии позволяет Ускорить выздоровление и возвращение к трудовой деятельности. 
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Глава 10 

ПОСТТРАВМАТИЧЕСКИЕ ДЕФОРМАЦИИ СТОПЫ 

. I j 

Посттравматическая деформация - один из наиболее частых видов патологии стопы, по поводу которой больные многократно обращаются к врачу за медицинской помощью Деформации стопы чаще всего происходят вследствие упущений и ошибок в процессе лечения осложненных открытых и закрытых переломов костей этого органа. Из-за неправильного срастания переломов костей нарушаются анатомические взаимоотношения и биомеханическое единство стопы, что приводит к развитию вторичных взаимообусловленных патологических явлений, комплекс которых некоторые авторы называют синдромом деформации. Проявлениями этого синдрома служат нарушение статико-динамической функции стопы различные трофические нарушения и фиброзные изменения в мягких тканях этого органа, болезни костной мозоли, травматический артрит, остеопороз, различные неврологические нарушения и др. Степень выраженности и сочетанность перечисленных патологических явлений находятся в прямой зависимости от локализации и тяжести повреждений, приведших к развитию посттравматических деформаций. 

Синдром деформаций, являясь клинико-анатомической основой инвалидности, в последние годы стал объектом пристального внимания некоторых специалистов, занимающихся хирургической реабилитацией больных с тяжелыми последствиями травм стопы. Однако до сих пор в литературе освещены лишь единичные и немногочисленные наблюдения по лечению тяжелых деформаций стопы. Этим во многом объясняется недостаточное знакомство практических врачей с методами лечения данного контингента больных, с особенностями послеоперационного и последующего восстановительного периодов. В данной главе рассмотрены определившиеся возможности реконструкции разрушенной и деформированной стопы, позволяющие устранять нарушения статико-динамической функции стопы, а также существенно снижать проявления болевого синдрома. Здесь мы анализируем эффективность лечения наблюдавшихся нами больных при неправильно сросшихся переломах костей разных отделов стопы. 

Деформация переднего отдела стопы после неправильно сросшихся переломов плюсневых костей и фаланг пальцев...............34 

Резко выраженная деформация стопы с явлениями деформирующего артроза после невправленного переломовывиха в суставе Лисфранка.............................27 

Резко выраженная деформация стопы после неправильно сросшихся переломов ладьевидной, клиновидных и кубовидной костей с явлениями деформирующего артроза........ 

Деформация заднего отдела стопы с явлениями деформирующего артроза в подтаранном суставе после неправильно сросшихся переломов пяточной кости . 

Из 78 больных с неправильно сросшимися переломами костей стопы 52 после травмы переменили свои профессии и перешли на работу, не связанную с длительной ходьбой, остальные (26) были переведены на III группу инвалидности. Большинство из них стали инвалидами после невправленных переломовывихов в суставе Лисфранка и Шопара (13), ряд больных являлись инвалидами в течение 6-10 лет (8). 

Причины посттравматических деформаций стопы разнообразны, у многих больных они сочетаются. Среди них несвоевременное обращение больных за медицинской помощью; неправильная клиническая и рентгенологическая диагностика; плохая иммобилизация или ее отсутствие; отсутствие рентгеновского контроля за качеством репозиции или вправления, а также в процессе лечения; преждевременная нагрузка на поврежденную конечность; неиспользование в ряде случаев ортопедической обуви после снятия гипсовой повязки; отказ от оперативного лечения, когда закрытая репозиция не удалась или имелась интерпозиция мягких тканей, разорванных связок или других элементов. 

Жалобы больных с неправильно сросшимися переломами зависят от тяжести повреждения костных и связочных элементов соответствующих отделов стопы, от изменений биомеханических условий, вызванных анатомическими нарушениями в области крупных и мелких суставов стопы, а также от повреждения сосудов и нервов. Особенно много жалоб больные предъявляют при развитии деформирующего артроза. Таких больных мы наблюдали при невправленных вывихах плюсневых костей в суставе Лисфранка с переломом костей переднего ряда среднего отдела стопы, переломовывихах в суставе Шопара, компрессионных внутрисуставных переломах пяточной кости. 

Основными жалобами больных с неправильно сросшимися переломами костей стопы были следующие. 

1. Наличие деформации в переднем, среднем и заднем от-(еле стопы. При этом, как правило, наблюдалось выраженное травматическое плоскостопие. В зависимости от характера повреждения нередко имело место вальгусное искривление стопы, в частности, при невправленных переломовывихах в сУставе Лисфранка. 
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2. Хромота и болезненность в стопе. Эти жалобы объясня ются нарушением правильного распределения нагрузки гтй ходьбе на различные отделы стопы, ограничением движений в пальцах, супинации, пронации, отведения и приведения стопы, а также изменением в параартикулярных тканях, сосудах и др. Иногда хромота и болезненность настолько были значительными, что некоторые больные вынуждены были прибегать к помощи палки и костылей. 

3. Неустойчивость в стопе, особенно при ходьбе по неровной поверхности. Это можно объяснить нарушением стабилизации переднего и среднего отделов стопы. 

4. Боли в области голеностопного сустава и подошвы, которые вызваны наличием Рубцовых тканей вокруг сухожилий разгибателей пальцев, невритом мелких нервных ветвей. Эти жалобы можно также объяснить постоянным компенсаторным напряжением мышц голеностопного сустава и голени. 

5. Отеки и другие вазотрофические изменения, которые объясняются нейротрофическими изменениями, возникающими при травме. 

6. Невозможность носить обычную обувь, что зависит от резко выраженной деформации, болезненности и других осложнений, наступающих при переломах костей разных отделов стопы. 

7. Невозможность выполнять работу, связанную с длительной ходьбой и пребыванием на ногах. 

Клиническая картина при неправильно сросшихся переломах определяется анатомо-функциональными изменениями в том или ином отделе стопы, с одной стороны, и степенью компенсации этих изменений - с другой. При неправильном сращении переломов костей переднего отдела стопы анатомо-функциональные нарушения стопы выражены в меньшей степени, чем при неправильно сросшихся переломах костей среднего и заднего отделов стопы. Компенсаторные возможности в большей степени проявляются у лиц молодого возраста, не имеющих сопутствующих заболеваний со стороны суставов, мышц, сосудистой системы и др. 

При осмотре больных с неправильно сросшимися переломами костей стопы, особенно среднего отдела, прежде всего привлекает внимание их походка. Выраженная щадящая хромота при перекате. При этой походке такие больные нагружают в основном непострадавший отдел стопы. Характерным для этой походки является увеличение времени нагрузки на поврежденную конечность, резкое сокращение (иногда совершенное отсутствие) времени переката больной конечности < пятки на носок. Больные с неправильно сросшимися переломами во время ходьбы в основном нагружают наружный отд& стопы, которая несколько поворачивается внутрь, т.е. их походка напоминает походку при косолапости. Эти больные 
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тяжелой степенью посттравматического плоскостопия и резкой деформацией стопы безусловно подлежат оперативному лечению. 

Клинические наблюдения показывают, что при закрытых переломах идеальное сопоставление смещенных фрагментов достигается не всегда, и тем не менее, несмотря на некоторые отклонения от правильной формы, особенно при неправильно сросшихся переломах плюсневых костей, наступает восстановление функций поврежденной конечности и трудоспособности. У больных с неправильно сросшимися переломами костей переднего и среднего отделов стопы определяется некоторое ослабление силы сухожилий передней и задней большеберцо-вых мышц пострадавшей конечности по сравнению со здоровой. Наиболее тяжелые последствия возникают в связи с развитием вальгусного искривления стопы и резко выраженного травматического плоскостопия после невправленных наружных и дивергирующих переломовывихов в суставе Лисфранка. Очень часто это осложнение сопровождается развитием деформирующего артроза. 

По нашим данным, 47 из 78 больных произведены восстановительные операции по поводу резкой деформации стопы, 5 больных отказались от оперативного вмешательства. Остальным рекомендовано ношение ортопедической обуви, с помощью которой достаточно полно корригировали имевшееся нарушение. 

Учитывая разнообразный характер повреждений и деформаций, оперативные вмешательства должны быть строго индивидуальными. Ни одна из 47 произведенных нами операций не была типичной. Больным выполняли рассчитанные заранее клиновидные резекции и остеотомии с использованием в необходимых случаях различных костных трансплантатов, которыми восполняли дефект и осуществляли соединение разъединенных участков кости для восстановления нормальных анатомических взаимоотношений их. Задача хирургического лечения заключалась в максимальном устранении имеющихся Деформаций, получении опорной и правильной формы стопы, исправлении посттравматического продольного и поперечного плоскостопия. Протяженность клиновидной резекции определялась выраженностью деформации с учетом данных рентгенологического исследования. 

Перед каждой операцией разрабатывают схему предпола-аемой операции в виде скиограмм. Эти схематические изображения облегчают составление плана операции и позволяют с максимальной точностью производить различные виды кли-1овидных резекций для исправления формы стопы. Внутри->стное обезболивание, применяемое большинством травма-°логов при операциях по поводу неправильно сросшихся Переломов костей стопы, позволяет проводить операцию с ми- 
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нимальной потерей крови в условиях «сухого» операционно поля, что необходимо для точного выполнения наиболее важ° ных этапов проводимой реконструкции стопы. Перед зашив нием операционной раны жгут снимают и производят тцр тельный гемостаз. 

После завершения операции стопу фиксируют глухой гипсовой повязкой типа «сапожок», в подошвенную часть кото рой вгипсовывается специальный металлический супинатоп для формирования внутреннего свода и профилактики развития плоскостопия в послеоперационном периоде. В гипсовой повязке на следующий день после операции вырезают окно через которое удаляют пропитанные кровью салфетки, их заменяют спиртовыми повязками. В дальнейшем перевязки при неосложненном послеоперационном течении делают через каждые 2-3 дня. Больным рекомендуют производить движения в плюснефаланговых суставах, что предупреждает сморщивание связочного аппарата и улучшает кровоснабжение. Ранние движения в свободных от гипсовой повязки суставах предупреждают развитие тромбофлебитов, атрофии мышц. Швы с послеоперационных ран снимаются на 10-12-й день, больному разрешают ходить без нагрузки на поврежденную конечность. 

В последующие дни больному назначают физиолечение: электрофорез кальция и фосфора в сочетании с УФО, воздействие на оперированную область постоянным магнитным полем. Проводят отсасывающий массаж голени и бедра, кине-зотерапию. 

Спустя месяц после операции производят замену гипсовой повязки. Если операция сопровождалась применением металлических спиц Киршнера, то последние удаляют. Больного выписывают на амбулаторное лечение, разрешают дозированную нагрузку на стопу. Иммобилизацию прекращают через 3 мес, после чего проводят лечебную физкультуру, массаж, плавание в бассейне. Приводим клиническое наблюдение. 

Больной К., 37 лет, во время установки лифта на 4-м этаже упал вместе с лифтом. Пострадавший получил сотрясение головного мозга, перелом ребер справа, перелом левой пяточной кости и костей правой стопы. 

У больного из-за недостаточно произведенной репозиции комбинированного переломовывиха в суставе Лисфранка, кратковременной иммобилизации и ранней нагрузки образовался неправильно сросшийся перелом костей переднего и среднего отделов правой стопы с резкой деформацией стопы. Больной был переведен на ин7 лидность I группы, через год - II группы, а последние 7 лет имел П группу инвалидности. 

Спустя 12 лет после травмы больной поступил в ЦИТО для хирургического лечения. Определялся старый невправленный, полный, комбинированный переломовывих в суставе Лисфранка с анкилози- 
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ованием костей среднего отдела стопы с явлениями деформирую-его артроза, вывих III, IV пальцев в плюснефаланговом суставе со мешением в подошвенную сторону и сросшийся перелом левой пяточной кости (рис. 10.1, а, б, в). 

На плантограмме отмечено неравномерное распределение нагрузки на все отделы стопы при стоянии. Основную нагрузку нес задний и наружный отделы стопы. Осцилляция правой голени резко нарушена. Обычную обувь носить не может. 

Под внутрикостной анестезией произведена продольно-поперечная клиновидная резекция наружной части стопы с выравниванием поперечного свода, резекция дистального отдела IV плюсневой кости с фиксацией тремя металлическими спицами Киршнера. Послеоперационное ведение по выше описанной методике (рис. 10.1, г, д). 

Больной осмотрен через 3 года. Ходит в ортопедической обуви, походка значительно улучшилась, болей нет (рис. 10.1, е). Результат операции признан удовлетворительным. 

Широкое внедрение в практику чрескостного остеосинтеза открыло новые возможности лечения больных с посттравматическими деформациями стопы. Речь идет прежде всего о методах, в основу которых положены разработки Г.А.Илизарова (1953). Прогресс в лечении этой сложной категории больных достигнут благодаря использованию в клинической практике «эффекта Илизарова», в основе которого лежит стимуляция роста тканей путем умеренного их растяжения, а также огромным возможностям чрескостного остеосинтеза в сокращении сроков лечения деформаций костей. Возможность управления генезом тканей позволяет замещать утраченные мягкие ткани и кость направленным выращиванием их. Необходимость в этом возникает при тяжелых последствиях травм стопы, когда имеются костные дефекты, приводящие к уменьшению продольных или поперечных размеров органа. В зависимости от исходного состояния стопы Г.А.Илизаровым и соавт. (1983) разработаны методики восстановления длины и ширины ее. Операции выполняют под внутрикостной или эпидуральной анестезией. 

Методики формирования и удлинения стопы по Илизаро-ву следующие. 

1. При небольших укорочениях длины стопы (до 2 см) восстановление ее длины достигается путем косой остеотомии пяточной кости. Бугор пяточной кости при этом не контури-РУется, что затрудняет больным удержание обуви при ходьбе. Продольным разрезом длиной около 2 см обнажают пяточную кость и производят косую остеотомию ее во фронтальной плоскости по направлению снизу - вверх и снаружи - внутрь, почти параллельно сухожилиям малоберцовых мышц и сРазу за ними. Рану послойно зашивают. Затем через отсеченный фрагмент пяточной кости на разных уровнях проводят Две-три перекрещивающиеся спицы, а еще одну или две па- 
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Рис. 10.1. Неправильно сросшийся перелом костей переднего отдела правой стопы с резкой ее деформацией у больного К. 

а - рентгенограммы при поступлении: полный, комбинированный переломо-вывих в суставе Лисфранка, деформирующий артроз суставов среднего отдела стопы, вывих III, IV пальцев в плюснефаланговых суставах; б - скиограмма поврежденной стопы до реконструктивной операции. 

раллельные - через головки I-V плюсневых костей. Спицы фиксируют в двух полукольцах. Одно из них располагают горизонтально, охватывая пяточную кость, а второе - над передним отделом стопы с тыльной поверхности. Полукольца соединяют между собой дистракционными стержнями посредством кронштейнов. Стопу удлиняют дозированной ди-стракцией между фрагментами остеотомированной пяточной кости. 
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Рис. 10.1. Продолжение. 

в - внешний вид стопы до операции; г - скиограмма стопы после операции; д - внешний вид стопы после реконструктивной операции; е - рентгенограммы стопы через 3 года: деформация значительно уменьшилась. 
[image: image59.jpg]



2. При анкилозированных таранно-пяточном, таранно-ла-дьевидном и пяточно-кубовидном суставах стопу удлиняют за счет остеотомии, выполненной на уровне анкилоза. 

3. При отсутствии части плюсневых костей и уменьшении в связи с этим поперечных размеров органа восстановление нормальной ширины переднего отдела стопы производят путем получения продольного отщепа от внутренней части одной из сохранившихся плюсневых костей и последующей ее боковой тракции. При наличии же синостоза и уменьшении ширины переднего отдела остеотомию выполняют через синостоз и постепенной дозированной боковой тракцией расширяют весь передний отдел стопы. Для этого со стороны остеотомированной поверхности плюсневых костей параллельно подошве снаружи и изнутри стопы проводят по 2-3 парал-чельные спицы с упорными площадками. Спицы с помощью Дистракционных стержней фиксируют в системе аппарата. 

При разработке проблем оптимизации условий остеогенеза ПРИ лечении деформаций стоп методом чрескостного остео-синтеза по Илизарову найден ряд целесообразных решений, 
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обеспечивающих максимальный лечебный эффект при восстановлении первоначальной длины и ширины поврежденной стопы. К ним относят использование стоподержателя ддя удержания переднего отдела стопы и пальцев в правильном положении при проведении дистракции; постепенно возрастающее увеличение функциональной нагрузки стопы в послеоперационном периоде; применение в первые дни пеосле операции для дозированной нагрузки стопы специально изготовленного из пенопласта подстопника, нижняя поверхность которого должна быть параллельна полу, а верхняя - соответствовать положению и форме подошвенной поверхности стопы (высоту каблука и форму подстопника изменяют по мере устранения деформации стопы); постоянный контроль за сохранением жесткости фиксации костей аппаратом. С целью профилактики прорезывания спиц из порозной кости (чаще пяточной) следует проводить их через более плотные участки или использовать более толстые спицы (1,8-2 мм) и другие общеизвестные приемы. Рентгенологическим критерием для прекращения фиксации дистракционного регенерата является увеличение оптического индекса регенерата до 90 % исходной оптической плотности интактной кости. После снятия аппарата нагрузку на оперированную конечность в течение 3- 4 нед доводят до полной. 

Большие трудности для реабилитации представляют пострадавшие с последствиями минно-взрывной травмы нижних конечностей. У таких больных деформации наблюдаются нередко одновременно и на стопе, и на голени; в области стопы причиной их часто являются костные дефекты (полные или частичные). Целью реконструктивной хирургии при подобном характере повреждений является устранение дефектов, деформаций, восстановление анатомической непрерывности, единства соседних сегментов и спорности поврежденной конечности. Решение столь сложной и комплексной задачи достигается при помощи костно-пластических операций заместитель-но-стабилизирующего характера. Для подтверждения возможности успешного лечения тяжелых последствий минно-взрывной травмы конечностей приводим наблюдение М.Муссы. 

Больной К., 26 лет, спустя 2 года после минно-взрывной травмы обратился за медицинской помощью в Центральный военный госпиталь Кабула в связи с потерей опороспособности пострадавшей конечности. На рентгенограмме обнаружен неправильно сросшийся перелом нижней трети большеберцовой кости с углом, открытым кзади, дефект таранной и пяточной костей (рис. 10.2,. а). Больному произведено отличное от предложенных ранее оперативное вмешательство. Целью его было восстановление правильной оси косте голени, замещение дефектов таранной и пяточной костей низвед нием остеотомированного фрагмента большеберцовой кости (Р 10.2, б, в). 
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Методика операции заключалась в следующем. Под общей анестезией в области наибольшего искривления большеберцовой кости производили клиновидную резекцию. После исправления деформации стабилизацию голени осуществляли с помощью аппарата Илиза-рова: проводили две пары перекрещивающихся спиц выше места клиновидной резекции и одну пару - ниже этого места. Спицы в натянутом состоянии фиксировали к кольцевым опорам, которые соединяли между собой стержнями с созданием умеренной компрессии. Ниже места резекции отступя на 6-7 см с помощью пилы Джи-льи из разреза длиной 1,5 см выполняли поперечную остеотомию. Через отсеченный фрагмент большеберцовой кости во фронтальной плоскости проводили одну спицу, а еще одну или две параллельные - через головки всех плюсневых костей. Спицы фиксировали в 2 полукольцах. Одно из них располагали горизонтально, охватывая пяточную кость, а второе - над передним отделом стопы с тыльной поверхности. Опоры на голени и стопе соединяли между собой ди-стракционными стержнями посредством кронштейнов. Продолжительность лечения составила 4,5 мес (рис. 10.2, г). 

Описанный способ восстановления опороспособности стопы при отсутствии таранной и пяточной костей позволяет существенно сократить период реабилитации больного. После замещения таранной и пяточной костей походка приближается к нормальной, хромоты практически нет. 

При неправильно сросшихся переломах пяточной кости операции имеют свои особенности [Николаев В.М., Зимин В.В., 1990]. 

1. В случае развившегося артроза в пяточно-таранном и пяточно-кубовидном суставах, но сохраненной нормальной формой стопы показано артродезирование этих суставов с последующей фиксацией спицами и гипсовой повязкой или фиксацией с компрессией в аппарате Илизарова. 

2. В случае значительной деформации с уплощением сводов стопы показана корригирующая остеотомия пяточной кости с выращиванием клиновидного регенерата в аппарате Илизарова. Корригирующую остеотомию в этом случае проводят из двух минимальных разрезов кожи в проекции пяточной кости по наружной и по внутренней поверхности с последующей фиксацией в аппарате Илизарова. 

3. Если у больного развилась деформация пяточной кости за счет смещения отломков в боковые стороны и произошло расширение тела пяточной кости, то показана корригирующая >езекция выступающих костных фрагментов с целью уменьшения толщины тела пяточной кости. 

4. Когда у пациента одновременно имеется уплощение сводов стопы с расширением тела пяточной кости и артрозом в пяточно-таранном и пяточно-кубовидном суставах, то показа-ньнэперация, в ходе которой достигается устранение деформаций, и артродезирование этих суставов. 
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Рис. 10.2. Последствия минно-взрывной травмы правой конечности у больного К. Неправильно сросшийся перелом нижней трети правой большеберцовой кости, дефект таранной и пяточной костей. 

а - рентгенограммы при поступлении; б - схема деформации и способ ее устранения (объяснение в тексте). 
[image: image61.jpg]



Вс- Ю.2. Продолжение. 

МьГ рентгеногРаммы после наложения аппарата Илизарова; г - рентгенограм-стопы и голени после окончания лечения. 
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Глава 11 ТЕРМИЧЕСКИЕ ПОРАЖЕНИЯ СТОПЫ 

11.1. Ожоги стопы 

Ожоги стопы вследствие защищенности обувью встречаются редко. Значение имеют ожоги от воздействия высокой температуры (термические), другие виды ожогов (химические, электроожоги, радиационные) встречаются в единичных случаях. 

Термическая травма стопы возникает при контакте с горячими жидкостями, паром, пламенем, расплавленными металлами, горячими предметами, имеющими высокую температуру (50 °С и выше). Ожоги в большинстве случаев локализуются в области тыла стопы и на боковых ее поверхностях. Здесь толщина эпидермиса, защищающего от повреждения ростковый (мальпигиев) слой, составляет 0,1 - 1,17 мм. В случае гибели элементов росткового слоя кожи последняя теряет способность к эпителизации и самостоятельно не восстанавливается. 

Диагностика ожога затруднений не вызывает. Они могут возникнуть при определении тяжести его. В зависимости от степени и глубины поражения кожи различают следующие степени ожогов: I степень - эритема и отек кожи; II степень - образование пузырей; IIIA степень - неполный некроз кожи с сохранением ее ростковой зоны; 1ПБ степень - поражение всей дермы; IV степень - некроз кожи и глубжеле-жащих тканей (мышц, сухожилий, костей). При длительном действии высокой температуры развивается обугливание тканей. Самостоятельная регенерация кожи при ожогах 1ПБ-IV степени невозможна. Восстановление кожного покрова достигается различными методами кожной пластики. 

Прогноз поражения зависит во многом от общего состояния пострадавших. Если площадь ожогов II-IV степени превышает 8-10 % (а у детей более 3-6 %) поверхности тела или площадь ожога I степени более 40-50 % поверхности тела, то развивается ожоговая болезнь. В клиническом ее течении в начальном периоде отмечается шок, затем следует период токсемии, септикотоксемии и реконвалесценции. При изолированных ожогах стопы обычно отсутствуют тяжелые и длительные нарушения общего состояния организма, так как площадь голени со стопой составляет 9 % поверхности тела, а площадь одной стопы равна 3 %. Поэтому мы не останавливаемся на патогенезе и лечении ожоговой болезни, а рассматриваем только вопросы местного лечения ожогов стопы. 

При оказании первой помощи пострадавшим прилипшие коже ткани по краю осторожно срезают ножницами, на ожоговую поверхность накладывают стерильную давящую повя ку, с помощью иммобилизации обеспечивают покой. Следу исключить применение мазевых повязок, примочек с окраш 
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вающими жидкостями, которые затрудняют оценку термических поражений и туалет раны. При ожогах II-III степени вводят антибиотики, профилактическую дозу противостолбняч-Н0й сыворотки, анальгетики, наркотики, по показаниям - сердечные средства. Все ожоги стопы, кроме I степени, подлежат лечению в стационарных условиях. 

В задачи лечения термических поражений стопы входит профилактика нагноений, послеожоговых деформаций, восстановление утраченного кожного покрова для обеспечения опорной и динамической функции пострадавшего органа. Трудности лечения больных с глубокими ожогами кожи усугубляются отсутствием информативных методов определения глубины термических поражений. Наиболее рациональной тактикой при лечении подобных повреждений, особенно в области стопы и кисти, следует признать этапные некрэктомии. Их выполняют по мере отграничения пораженных тканей, что позволяет удалять явно нежизнеспособные ткани и оставлять те, которые способны при правильном лечении восстанавливаться. Более радикальной может быть хирургическая обработка при ограниченных глубоких ожогах тыла стопы, которую в таких случаях сочетают с одномоментной или отсроченной кожной пластикой. Благодаря этому удается значительно сократить сроки лечения пострадавших с ограниченными по площади глубокими ожогами. 

При обширных ожогах, когда отсутствуют условия для одномоментного закрытия ран, применяют некролитические средства для ускоренного и щадящего отторжения струпов, некротизи-рованных тканей и подготовки раневых поверхностей к закрытию кожными трансплантатами. С этой целью применяют комплексную ферментную смесь «К.Ф» (пепсин - 15 %, аскорбиновая кислота - 30 %, глюкоза - 54,2 %, гидроперит - 0,75 %), некрохимическую мазь (салициловая кислота - 24 %, молочная кислота - 12 %, анестезин - 2 %, новокаин - 1 %, основа - безводный ланолин), пепсиновый комплекс (пепсин - 5 %, мочевина - 20 %, аскорбиновая и молочная кислоты - 3 %, вода -14%, основа - безводный ланолин и свиное сало в соотношении 3:1), салициловую мазь в сочетании с 3 % анестезино-вой мазью. Некротической активностью обладают ферментные препараты трипсин, химотрипсин и др. 

Хороший лечебный эффект при обширных ожогах достигается применением местной баротерапии, постоянного магнитного поля, местной гипероксигенации. Рекомендуются УФО и полуоткрытое ведение раны. Активная хирургическая тактика с коррекцией течения раневого процесса консервативными ме-[одами позволяет достичь в лечении больных с обширными глу-кими ожогами стопы весьма обнадеживающих результатов. 

Самого серьезного внимания заслуживают ожоги стопы I-II тепени, которые при погрешностях в лечении нередко ведут к )азвитию тяжелых инфекционных осложнений (флегмона, ро- 
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жистое воспаление, пиодермия и др.)- При лечении таких боль ных следует исключить применение дубящих медикаментов (перманганат калия и др.) для обработки ожоговых поверхностей. Не рекомендуется удалять пузыри, а лишь опорожнять их путем подсекания остроконечными ножницами у основания Отслоенный эпидермис подлежит удалению лишь в том случае если содержимое пузыря мутное. Необходимо избегать частых перевязок, смену повязок при отсутствии осложнений производят один раз в неделю. Для предупреждения приведения пальцев друг к другу повязку накладывают на каждый палец отдельно Это позволяет избежать развития послеожоговых синдактилии! Заживление ожогов протекает благоприятно при наложении на пострадавшие поверхности повязок, слегка пропитанных антисептическими эмульсиями или мазями. Полезно ожоговую поверхность обрабатывать различными аэрозолями, оказывающими противовоспалительное действие. 

Продолжительность лечения при ожогах I степени около 4-5 дней, при неинфицированных ожогах II степени - 10- 12 дней. Лечение глубоких ожогов стопы требует больших затрат времени - в среднем 2,5-3 мес, а иногда и больше. Ввиду анатомо-физиологических особенностей стопы заживление ожогов часто сопровождается образованием келоидных рубцов. Они образуются даже при относительно поверхностных ожогах. Такие рубцы, подвергаясь постоянной травмати-зации, грубеют и изъязвляются. С течением времени появляются лишенные способности к самостоятельному заживлению обширные трофические язвы, для закрытия которых прибегают к лоскутным видам кожной пластики. 

Тяжелым осложнением термических травм стопы являются послеожоговые деформации. Характер послеожоговой контрактуры стопы зависит от анатомического расположения рубцов, которые могут быть тыльными, подошвенными, межпальцевыми, вызывая сгибательные и приводящие контрактуры всей стопы, сгибательные и разгибательные контрактуры пальцев, укорочение пяточного сухожилия и др. Чаще бывают рубцовые деформации тыла стопы с контрактурами пальцев. 

В.И.Гришкевич и соавт. (1986) разработали оптимальные варианты коррекции послеожоговых деформаций тыла стопы и голеностопного сустава. Они показаны при наличии в области голеностопного сустава не поддающихся консервативному лечению и склонных к изъязвлению келоидных рубцов, а также рубцов, препятствующих ношению обуви или вызываю щих переразгибание в плюснефаланговых суставах. Рубцову разгибательную контрактуру в плюснефаланговых суставах авторы устраняют путем поперечного рассечения рубцов в про екции указанных суставов. Операцию выполняют в случ > если рубцы на тыле стопы ровные, мягкие и не вызывают су щественной деформации, кроме контрактуры пальцев, bo 

204 

ным с грубыми толстыми келоидными рубцами, поражающи-ми тыл стопы и передние боковые поверхности голеностопного сустава, В.М.Гришкевич и соавт. (1986) перед иссечением Рубцовых тканей рекомендуют проводить укороченный курс консервативного лечения, что уменьшает васкуляризацию рубца, способствует формированию промежуточного слоя между рубцом и подкожной жировой клетчаткой. Удалять ке-лоидные рубцы необходимо строго по этому промежуточному слою без повреждения вен и подкожной жировой клетчатки. Синдактилии устраняют путем формирования межпальцевых комиссур трапециевидными лоскутами, выкроенными из кожи межпальцевых промежутков подошвенной области и перемещенными в межпальцевые промежутки для подшивания свободного конца к жировой клетчатке и фасции стопы в углублениях между головками плюсневых костей. Обширную рану стопы и голеностопного сустава закрывают широкими пластинами расщепленной кожи толщиной 0,4 мм, взятыми с области ягодиц. Нельзя допускать формирования продольно расположенных послеоперационных рубцов, которые вызывают впоследствии стяжение. В связи с этим трансплантаты кладут поперечно, внахлест и фиксируют между собой к подлежащим тканям по линии стыка П-образными швами. Сплошные трансплантаты, наложенные внахлест, исключают формирование келоидов на стыке. Наряду с описанными вариантами хирургической коррекции послеожоговых деформаций возможны различные пластические операции, включающие как свободную пересадку кожи, так и способы лоскутной пластики. 

Несмотря на значительные успехи в лечении больных с термическими поражениями и их последствиями, ожоги стопы по-прежнему дают высокую инвалидность. Реабилитация таких больных должна по возможности проводиться в отделениях пластической хирургии специалистами, имеющими опыт в лечении ожоговых травм конечностей. 

11.2. Холодовые поражения стопы 

Холодовая травма стопы встречается сравнительно часто, обенно в северных районах страны, где она является основой причиной инвалидности среди населения. Действию хо-[ода подвергаются в первую очередь открытые и недостаточно тепленные части тела. В 70-80 % случаев отмораживаются ;топы, реже кисти, уши, щеки, нос, лоб. 

Отморожения стоп редко являются следствием прямого 1ствия температурного фактора. У подавляющего болышш-а больных повреждение тканей возникает в результате ише-1И! циркуляторного некроза и реактивного воспаления. Патогенезе отморожений основное значение имеют сосудис-е расстройства, которые возникают в результате стойкого и 
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длительного спазма сосудов, а также тромбозов микрососуд В свою очередь эти изменения приводят к нарушению мико циркуляции в пораженных холодом тканях и их некрозу 

Отдельно выделяют последствия хронического поражени холодом, так называемые холодовые ангиотрофоневрозы. Воз" никновение их связывают с поражением симпатической част" нервной системы, которая участвует в регуляции состояния микроциркуляторного русла и трофики тканей. Исследовант Г.А.Орлова и -соавт. (1980), изучавших особенности хронического поражения холодом в условиях Севера, показали, что холодовые ангиотрофоневрозы возникают при длительном воздействии на недостаточно защищенные части тела низкой положительной температуры и повышенной влажности. Они возникают также после однократных, но интенсивных отморожений или многократных сильных озноблений стоп и пальцев. Чаще всего ангиотрофоневротические симптомы на стопах наблюдаются у конькобежцев, лыжников, рыбаков, моряков, т.е. у лиц, работающих в сырых и холодных условиях. 

У некоторых авторов [Боровков С.А., Баер Е.К., 1986, и др.] вызывает возражение причисление к Холодовым ангиотро-фоневрозам «траншейной стопы», «гангрены от сырости», «стопы шахтера» и ряда тяжелых поражений холодом, сопровождающихся глубоким и часто необратимым поражением всех слоев тканей конечности. Они считают, что эти поражения имеют другую патогенетическую основу, поэтому их надо характеризовать как медленно развивающееся отморожение. 

Клинические проявления холодовой травмы определяются действием на пораженные ткани стопы целого ряда факторов (низкой температуры, влажного воздуха, времени воздействия). Представляет большие трудности точное определение тя.-жести отморожений в первые дни пребывания пострадавших в больнице, если исходить только из клинических данных. Изменения в пораженных холодом тканях в первое время после травмы нередко носят обратимый характер и при правильном лечении ткани могут восстанавливать свою жизнеспособность. Развернутая клиника поражения холодом наблюдается в реактивную фазу отморожения обычно на 4-5-е сутки после холодовой травмы, а нередко в более поздние сроки. При определении тяжести поражения тканей стопы холодом пользуются общепринятой классификацией отморожений, хорошо известной врачам. Затруднения могут возникнуть при установлении диагноза «траншейная стопа». Это заболевание, известное мирное время под названием «стопа шахтера» и другими названиями, имеет отличительные черты, которые частоинтер претируются как проявление синдрома или болезни Рейно. Траншейная стопа - это заболевание, в основе кот°Р°е лежит холодовый неврит и артериит, развившиеся в результвщ ознобления и ограничения кровообращения в связи с вынУ 206 

ленным положением стопы. Важнейшими этиопатогенетичес-кими факторами данного заболевания являются вынужденное положение тела и длительное пребывание стоп в холодных и сырых условиях. Заболевание протекает медленно с постепенным нарастанием боли, мышечной слабости в нижних конечностях, отеков стоп и области голеностопных суставов, трофических изменений. При осмотре и ощупывании стопы наблюдаются изменение окраски кожи (бледная в начальных стадиях и цианотичная при длительном протекании процесса), ослабление, а затем исчезновение пульса на крупных артериях стопы, повышенное потоотделение, ломкость и утолщение ногтей, потертости, изъязвления кожи. Заболевание часто приводит к развитию гангрены пальцев стопы. 

Характерный клинический симптомокомплекс наблюдается при Холодовых ангиотрофоневрозах. Развитие его имеет место не только в северных районах, но и в условиях климата средней полосы, если деятельность человека длительно связана с частыми озноблениями [Боровков С.А., Баер Е.К., 1986]. Больные жалуются на повышенную чувствительность стоп к холоду, различного характера боли, отмечая «одеревенелость», «ломоту», «тупость», «онемение» в ногах. При согревании и особенно в ночное время боли нередко усиливаются и становятся мучительными. Характерные признаки заболевания: холодные ноги, изменение цвета ознобленных отделов конечностей от ярко-красного или синюшного в острой фазе до сине-багрового, серо-синего или бледно-розового в хронической стадии. Заболевание, как правило, поражает обе конечности, однако часто симптомы болезни можно одновременно наблюдать на кистях и других открытых частях тела. В далеко зашедших случаях развивается синдром вегетативно-сенсорного полиневрита, отмечаются снижение мышечной силы в конечностях, особенно кистей, тугоподвижность, деформация суставов пальцев рук. С.А.Боровков и Е.К.Байер выявили при данном заболевании совокупность факторов, способствующих его развитию, основными из которых являются расстройства нейрогуморальной системы регуляции тонуса сосудов, декомпенсация микроциркуляторного русла, глубокие изменения в нервах. При рентгенологическом исследовании у многих больных в костях стопы и кисти находят выраженный остеопороз, явления периостита, деформирующий артроз. 

После уточнения диагноза лечение больных проводят с Учетом выявленных изменений. 

Лечение Холодовых антиотрофоневрозов начинают с эбщих мероприятий (изменение профессии и условий труда >°льных, теплая обувь, гигиена ног). Основные задачи лече-Ия: снять боль, устранить микроциркуляторные нарушения, Остановить функцию стопы. Для этой цели применяют йэравертебральные спиртоновокаиновые блокады, физиотера- 
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пию (УФО, магнитотерапия, дарсонвализация), сосудорасщи ряющие средства, массаж, теплые ножные ванны в чередоня~ нии с прохладными (20-22 °С) по 3-5 мин. Пациентам следует ограничить курение, избегать охлаждений. Больные подле жат диспансерному наблюдению. 

Лечение отморожений стопы - объем и характер лечебных мероприятий - определяется тяжестью холодового поражения тканей. 

С целью профилактики и для лечения ранних проявлений отморожений в клинической практике широко применяют терапевтические мероприятия, направленные на улучшение кровоснабжения и трофики всех тканей стопы. Большинство хирургов при оказании пострадавшим первой медицинской помощи рекомендуют избегать активного согревания отмороженной конечности. Лучшие результаты достигаются благодаря иммобилизации конечности и наложению теплоизолирующей повязки из любого подручного материала до полного восстановления чувствительности и появления чувства жара. Для снятия спазма периферических сосудов и улучшения микроциркуляции в бедренную артерию пострадавшей конечности ежедневно на протяжении 4-5 дней вводят 10 мл 0,25 % раствора новокаина, 10 мл 2,4 % раствора эуфиллина и 1 мл 1 % раствора никотиновой кислоты. Одновременно проводят антикоагулянтную терапию: внутривенно вводят 5000 ЕД гепарина в 20 мл 0,25 % раствора новокаина 4-6 раз в сутки под контролем свертывающей системы крови. В необходимых случаях гепаринотерапию сочетают с внутривенными введениями фибринолизина в дозе 20 000-40 000 ЕД. 

С целью улучшения реологических свойств крови при отморожениях стопы III-IV степени ежедневно в течение 5- 7 дней переливают реополиглюкин в дозе 400-800 мл. Комплексное лечение больных в ранние сроки после получения холодовой травмы конечностей позволяет устранить причину развития в тканях необратимых изменений, восстановить их жизнеспособность и тем самым уменьшить количество ампутаций. Те же мероприятия, но проведенные пострадавшим в более поздние сроки, с выраженными некротическими изменениями не способны предотвратить ампутацию поврежденного сегмента или уменьшить ее уровень. 

Необходимость в оперативном лечении отморожений возникает при выраженном некрозе тканей, когда четко определялась демаркационная линия. Производят максимально экономное иссечение некротизированных тканей для сохранения возможно большей культи стопы. При отморожениях стопы 1 степени пузыри стараются не удалять, их лишь пунктируют отсасывают содержимое. Участки отморожений, лишенны эпидермиса, закрывают салфетками с мазью Вишневского синтомициновой эмульсией или другими мазями с антисепт ками или антибиотиками. 
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ЗАБОЛЕВАНИЯ СТОПЫ 

Глава 12 

ОСТРЫЕ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ СТОПЫ 

В главе кратко рассмотрены лишь те воспалительные заболевания стопы, которым недостаточно уделено внимания в специальной литературе. 

12.1. Острый гнойный бурсит 







Из сумок стопы практическое хирургическое значение имеют две слизистые сумки пяточного сухожилия и сумка, расположенная в области I плюснефалангового сустава. Острый гнойный бурсит чаше развивается в результате вторичного инфицирования при хронических серозных бурситах. Возбудители - различные гноеродные микроорганизмы (стафилококк, стрептококк, реже эшерихии, протей и др.). 

Клинические признаки: ограниченная краснота кожи, отечность мягких тканей, болезненная припухлость, имеющая шировидную форму и флюктуирующее содержимое. При ахиллобурсите флюктуация может не определяться, имеется плотная болезненная припухлость, которая иногда выпячивается по обеим сторонам пяточного сухожилия. Движения в ближайших суставах сохранены, но ограничены. Характерны боли в нижнем отделе голени, отдающие при ходьбе в область икроножных мышц. Диагностика благодаря поверхностному расположению слизистой сумки и типичной ее локализации обычно затруднений не вызывает. 

Бурситы в области стопы развиваются в результате постоянного трения обувью соответствующих участков этого органа, что приводит к травматизации слизистых сумок. В области пяточного сухожилия причиной повреждения слизистых -умок может быть выступающая остроконечная грань бугра пяточной кости, с которой они соприкасаются. Заболевание стречается в любом возрасте, обусловливает затруднение при :одьбе, ношении обуви, снижение работоспособности. В запу-Ценных случаях происходит прорыв гноя наружу с образова-«ем длительно не заживающих свищей. Заболевание необхо-имо дифференцировать от специфических процессов (гоно-:йный, туберкулезный, бруцеллезный). 

Лечение гнойных бурситов оперативное (полное иссечение 

лизистой сумки), которое проводят после стихания воспали- 

;льных явлений. В острой стадии заболевания назначают 

чтибиотики, делают разрез или прокол слизистой сумки с 
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удалением гноя, промыванием ее изотоническим раствоп хлорида натрия и введением в полость сумки раствора ант септика. Добившись стихания воспалительных явлений ппИ~ изводят иссечение сумки. 

В области первого плюснефалангового сустава наружну стенку слизистой сумки вскрывают изогнутым (клюшкооб разным) разрезом, выпуклостью обращенным в подошвем" ную сторону. Разрез как бы огибает с внутренней стороны шаровидную припухлость, исходящую из воспаленной сумки Определенные трудности во время операции вызывает отделение внутренней стенки слизистой сумки от суставной капсулы, с которой она обычно спаяна. В этих случаях прибегают к гидравлической препаровке тканей раствором новокаина. 

Некоторые особенности имеет операция при ахиллобурси-те. Разрез производят с наружной стороны пяточного сухожилия с обнажением верхнего края бугра пяточной кости. При максимальном подошвенном сгибании стопы пяточное сухожилие оттягивают от задней поверхности бугра и ударом желобоватого долота сбивают его выступающий край, а образовавшуюся поверхность сглаживают рашпилем. Операцию заканчивают удалением слизистой сумки. 

12.2. Острый гнойный тендовагинит 

Сухожилия разгибателей пальцев на значительном протяжении тыла стопы (более 2/5) лишены синовиальных влагалищ. Поэтому речь может идти только о гнойном тендовагините подошвенной поверхности. 

Гнойное воспаление сухожильных влагалищ на подошве ограничено размерами синовиальных сумок, окружающих сухожилия сгибателей пальцев и мышц стопы. Емкость этих образований невелика, поскольку они окружают сухожилия на небольшом протяжении. Влагалища сухожилий длинных сгибателей II-V пальцев заканчиваются на уровне головок плюсневых костей, а влагалище сухожилия сгибателя большого пальца достигает середины плюсневой кости. Тендовагиниты возникают в результате непосредственного их ранения и инфицирования, а также как осложнения неправильно леченных подкожных гнойников. 

Диагноз воспаления сухожильных влагалищ редко вызывает затруднения. Оно основывается на выявлении четырех и вестных признаков: 1) равномерного опухания всего паль с распространением отека на тыльную поверхность стопь 

2) болезненности при давлении зондом по ходу всего сухожилия влагалища, точно ограниченной зоной его расположени , 

3) жестокой боли при движениях, особенно при разгибами , 
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4) фиксации пальца в положении легкого сгибания. Развитие процесса сопровождается усилением болезненности из-за (давления ткани скопившимся гноем. Общее состояние больных резко ухудшается, температура повышается до 38-39 °С, в крови нарастает лейкоцитоз, отмечается сдвиг лейкоцитарной формулы влево, ускорение СОЭ. 

Своевременное вскрытие и дренирование сухожильного влагалища позволяют предупредить разрушение синовиальных сумок и распространение процесса в проксимальном направлении: 1) в медиальное фасциальное ложе подошвы при тендовагините I пальца; 2) в среднее фасциальное ложе подошвы при тендовагините остальных пальцев. Разрез кожи производят на тыльно-боковой поверхности пальца на протяжении средней и проксимальной фаланг, в случае необходимости разрез продлевают на дистальную фалангу. При некрозе сухожилия промывание синовиального влагалища, являющееся основным методом лечения тендовагинитов, дополняют частичным или полным иссечением нежизнеспособного сухожилия. 

12.3. Флегмона стопы 

Гнойный процесс при флегмонах стопы развивается в рыхлой клетчатке и фасциально-клетчаточных пространствах стопы. Заболевание нередко встречается при колото-рваных, огнестрельных ранах, а также травмах, сопровождающихся образованием напряженных гематом. Иногда флегмона может развиться как осложнение острых гнойных заболеваний стопы и пальцев. 

Самой тяжелой формой гнойной инфекции в области стопы являются флегмоны подошвы. Они могут быть поверхностными (надапоневротическими) и глубокими (подапонев-ротическими). Глубокие флегмоны стопы чаще всего локализуются в среднем фасциальном ложе подошвы. 

Распознавание заболевания основывается на выявлении характерных симптомов флегмоны: покраснения, отечности тканей, болезненности при пальпации в определенных участках, явлений лимфангиита, лимфаденита, а иногда и тромбофлебита. Развитие гнойного процесса сопровождается тяжелым общим состоянием больных, наблюдаются повышение температуры до 38-39 °С, лейкоцитоз крови с нейтрофиль-ньщ сдвигом. Затруднения в диагностике и лечении обычно возникают при глубоких подошвенных флегмонах стопы, Когда отсутствует краснота, отечность и флюктуация на подошве. У таких больных в заблуждение может ввести реактивная отечность тыла стопы, которая симулирует флегмону этой области. Обычно помогают пункция, а также внимательное изу- 
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чение всех проявлений имеющийся патологии (сильные и рано возникающие боли, болезненность при давлении на подошву, сглаженность подошвенного свода, увеличение стопы в объеме, болезненность движения пальцами). Несвоевременная диагностика и промедление с операцией могут стать причиной распространения инфекции из клетчаточных пространств подошвы на тыл стопы, заднюю поверхность голени или задний отдел голеностопного сустава, а также на сухожилия, кости и суставы стоп. В запущенных случаях процесс может привести к тотальному поражению стопы, развитию тромбофлебита, сепсиса. 

Успех при оперативном лечении во многом определяется правильностью выбранного разреза. При флегмоне тыла стопы разрез делают через центр гнойного очага. При этом важно не повредить тыльную артерию стопы, которая проходит по линии, соединяющей первый межфаланговый промежуток с серединой голеностопного сустава. 

При подошвенных флегмонах рекомендуется пользоваться боковыми разрезами, соответствующими расположению фас-циальных перегородок. В случае прогрессирования процесса и опасности перехода его на заднюю поверхность голени делают разрез на половине расстояния между задним краем медиальной лодыжки и пяточным сухожилием. 

После вскрытия флегмон обязательным являются дренирование гнойных полостей, иммобилизация конечности задней гипсовой лонгетой, антибиотикотерапия, физиотерапия. 

12.4. Рожистое воспаление 

Рожа - острое, прогрессирующее воспаление всех слоев кожи, протекающее с явлениями лимфаденита. Возбудителем является чаще всего гемолитический стрептококк, реже - стафилококк. 

Инфекция может проникать через ссадины, царапины, ранения мягких тканей (раневая рожа), передаваться через перевязочный материал, инструментарий, руки медицинского персонала. Следует учитывать возможность развития рожи как осложнения различных гнойных или кожных заболевании стопы. 

Заболевание характеризуется острым началом. В клинической картине преобладают симптомы инфекционного токсик за (озноб, высокая температура тела, головная боль, общая слабость, нередко рвота, бред), на фоне которых на стопе развивается обычно эритематозная и буллезная (пузырчатая; форма рожи. Наблюдается припухлость кожи и ярко-красно, резко ограниченное болезненное пятно, имеющее фестон тые края. При буллезной форме появляются пузырьки разн 
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величины, наполненные серозной, кровянистой или гнойной жидкостью. Заболевание склонно к прогрессированию, при отсутствии или недостаточном лечении может осложниться развитием флегмоны (флегмонозная рожа), которая в свою очередь может явиться исходным пунктом для развития глубоких флегмон и гнойников. На месте пораженного рожистым воспалением участка в запущенных случаях наступает омертвение кожи и подкожной жировой клетчатки (некротическая рожа). 

При дифференциальной диагностике следует учитывать, что в отличие от рожи при обычной флегмоне наблюдается разлитая припухлость, краснота обычно неравномерна и не имеет резких границ, воспалительный очаг расположен глубже (в подкожной или межмышечной жировой клетчатке). Дифференцировать рожу надо от ограниченного дерматита, иногда возникающего в области раны, ретикулярного лимфангиита, острой гнойной инфекции стопы и пальцев и особенно от эризипелоида. Тщательно собранный анамнез, обследование больного, анализ клинической картины почти всегда способствуют уточнению диагноза. 

Лечение рожи носит комплексный характер, основное значение имеют общие мероприятия: антибактериальная химиотерапия, кортикостероиды, энзимотерапия, средства, стимулирующие защитные силы организма. Большое значение имеет высококалорийная молочно-растительная диета с большим содержанием витаминов. Из местных мероприятий назначают покой, физиотерапию (эритемную дозу УФО), различные мазевые повязки, пенициллин-новокаиновые блокады). Большинство авторов считают необходимым проводить лечение больных исключительно в стационарных условиях. 

Наиболее частые ошибки при лечении рожистого воспаления: 1) лечение больных в амбулаторных условиях; 2) прекращение антибактериальной химиотерапии при появлении первых признаков улучшения (следует продолжать лечение еще 4 дня, так как иначе возможен рецидив болезни); 3) применение для местного лечения ихтиоловой мази, влажных повя-Ж, ванн, льда. Больные с флегмонозной и гангренозной рожей требуют оперативного лечения. 

Осложнения - флебиты, тромбофлебиты, лимфостаз, ре-Цидивы заболевания. 

12.5. Эризипелоид 

Эризипелоид - инфекционное заболевание кожных по-ровов, вызываемое грамположительной палочкой рожи сви- 

Заражение происходит контактным путем при нарушении чести кожных покровов. Наблюдается преимущественно у юДей, занятых разделкой, обработкой сырого мяса или рыбы. 
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В сельской местности источником инфицирования может быть обсемененная фекалиями домашних животных почва вода. Сущность заболевания состоит в серозно-инфильтратив-ном воспалении всех слоев кожи. По своему внешнему виду напоминает рожу, однако в отличие от рожи при эризипелои-де менее выражены общие явления, а краснота состоит из мелких пятен. Эризипелоид стоп наблюдается редко и плохо распознается. 

На стопе-чаще развивается кожная форма эризипелоида. Для правильной диагностики важны следующие симптомы: зуд, жжение, чувство напряжения и ограниченная темно-красная с синюшным оттенком припухлость, имеющая западание отека в центре. При локализации процесса в области пальцев могут быть симптомы эризипелоидного артрита. Решающее значение для подтверждения диагноза имеет отсутствие при этом заболевании общих явлений (повышение температуры, изменения формулы крови). 

Прогноз при эризипелоиде в большинстве случаев благоприятный. К концу 2-3-й недели все изменения претерпевают обратное развитие, после чего наступает выздоровление. Иногда при эризипелоидном артрите процесс может принять хроническое течение, однако и в этом случае болезнь редко продолжается более 3-4 мес. 

В лечении острого эризипелоида основным и обязательным способом является иммобилизация, обеспечивающая полный покой конечности. Антибактериальная химиотерапия при этом заболевании лечебного действия не оказывает. Такой же эффект наблюдается при местном применении антисептиков (спиртовой раствор йода, бриллиантовый зеленый, риванол и др.). Рекомендуется протирание пораженного участка спиртом и применение физиотерапевтических методов: УФО, ультразвук, электрофорез, рентгенотерапия и др. Считается полезным проводить новокаиновую или пенициллин-новока-иновую блокаду конечности по Вишневскому. 

Глава 13 

ЗАБОЛЕВАНИЯ СТОПЫ 

ПРИ СПЕЦИФИЧЕСКИХ ХИРУРГИЧЕСКИХ ИНФЕКЦИЯХ, САХАРНОМ ДИАБЕТЕ И ПСОРИАЗЕ 

13.1. Поражения стопы при туберкулезе 

Различают туберкулезное поражение сухожильных влагалищ, синовиальных сумок, костей и суставов стопы. 

Туберкулез сухожильных влагалищ и синовиальных СУМ стопы характеризуется фунгозно-казеозным поражением тк 
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ней, обусловленным пролиферативным процессом в синовиальной оболочке и связочном аппарате сгибателей, реже разгибателей, и частыми рецидивами, изредка - вторичными из-енениями костей. Заболевание продолжается в течение многих месяцев и даже лет. Среди больных туберкулезным сино-витом большинство составляют лица, работа которых связана с длительными статическими и динамическими нагрузками на стопу. Вначале процесс носит пролиферативный характер, с развитием множества грануляций, содержащих туберкулезные бугорки. Когда грануляции распадаются, в очаге скапливаются в большом количестве творожистые некротические массы, имеющие тестоватую консистенцию и способные при надавливании места поражения перемещаться в разных направлениях. Иногда ощущаются хруст и проскальзывание под пальцами уплотненных тел. Фунгозно-казеозный процесс обычно ведет к гнойному расплавлению тканей, образованию свищей с незначительной воспалительной реакцией в окружности и скудным серозным отделяемым. Движения пальцев ограничены и болезненны, отмечается нарушение функции стопы. Диагноз поражения долго остается неясным, таких больных лечат по поводу «тендовагинита», «ганглия», «артрита». Проводимое лечение дает временный эффект, а частые обострения свидетельствуют о том, что процесс продолжает прогрессировать. Успех лечения достигается путем иссечения пораженных туберкулезом сухожильных влагалищ и удаления фун-гозных масс в сочетании с длительной специфической терапией. 

Туберкулез костей и суставов стопы встречается преимущественно в детском возрасте, его частота составляет от 2 до ! % всех локализаций костно-суставного туберкулеза. 

Считается, что туберкулез склонен поражать кости, богатые губчатым веществом, с обильным кровоснабжением. Поражение сопровождается резким остеопорозом, в дальнейшем среди общего остеопороза на рентгенограммах обнаруживается округлой формы просветление соответственно месту распада костной ткани. В центре бесструктурного очага часто видны характерные для туберкулеза секвестры с изъеденными краями. Истончение коркового вещества и прорыв очага из кости в полость сустава проявляются воспалением синовиальной мембраны с разрастанием на ее поверхности грануляций и заполнением ими полости сустава. В дальнейшем грануляции подвергаются казеозному некротическому распаду, при этом происходит разрушение эпифизарного хряща и костной ткани, что рентгенологически проявляется изъеденными узурами контуров эпифиза и деструктивными изменениями в суставных концах костей. Отсутствие зоны склероза вокруг очага и Периостальной реакции является характерной особенностью туберкулезного остита. В далеко зашедших случаях возникают 
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натечные абсцессы, свищи с выделением жидкого гноя хло пьев фибрина, «рисовых тел», иногда частиц тканей. 

Клиника туберкулеза костей и суставов стопы складывает ся из симптомов нейрофизического и воспалительного характера на фоне функциональных нарушений этого органа. Клинические различия заболевания связаны с локализацией туберкулезного очага поражения. 

В возрасте до 5 лет, согласно данным литературы, поражается преимущественно голеностопный сустав, а между 9- 16 годами - таранно-пяточный. Одновременно оба сустава бывают поражены у детей преимущественно в возрасте старше 10 лет или в более раннем возрасте в тех случаях, когда процесс из-за несвоевременного распознавания запущен. Поражение голеностопного сустава происходит при локализации туберкулезного очага в таранной кости. Таранно-пяточный сустав может быть вовлечен в процесс в случае поражения как таранной, так и пяточной костей. Установление диагноза часто вызывает затруднения. Больные жалуются на боли в стопе после нагрузки, хромоту, у детей при раннем туберкулезном поражении наблюдается недоразвитие стопы, отставание ее роста. Для раннего распознавания поражения таранно-пяточного сустава рекомендуется учитывать субъективные ощущения пациентов при ходьбе по неровной местности босыми ногами. Появление боли свидетельствует о начале процесса в суставе. Этот признак может быть выявлен тогда, когда еще никаких клинических симптомов не бывает, если больной пользуется обычной обувью. В последующем больные стараются ходить не нагружая пятку, опираясь на передний отдел или наружный край стопы. 

Заболевание отличается упорством и длительностью течения. В области пяточного сухожилия и лодыжек появляется припухлость, заметным становится утолщение пяточного сухожилия, вызванное развитием перифокального реактивного воспаления, понижается тонус, а затем резко атрофируются икроножные мышцы, одновременно кожа и подкожная жировая клетчатка на стороне поражения утолщаются (симптом Александрова). В дальнейшем развивается и прогрессирует ограничение движений в голеностопном суставе с исходом в развитие конской стопы. Для дифференциальной диагностики туберкулеза костей и суставов стопы большое значение имеют рентгенологические исследования, специфические пробы, которые необходимо производить в динамике. 

Как особый вид туберкулезного поражения некоторые авторы рассматривают изменения фаланг пальцев ног (spina ven-tosa). Изменения претерпевают одновременно несколько фаланг, относящихся к разным пальцам, соседние суставы обычно не страдают. Заболевание характеризуется безболезненным утолщением кости, которая постепенно принимает характер- 
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ную веретенообразную форму. Может быть два исхода заболевания: 1) процесс постепенно подвергается обратному развитию, не оставляя после себя видимых изменений; 2) процесс продолжает прогрессировать и ведет к разрушению кости, ее укорочению, что, однако, существенно на функции пальцев не отражается. На рентгенограмме определяются деструктивные изменения кости: в ранних стадиях заболевания они ограничиваются губчатым веществом диафиза фаланг, позже одновременно с разрушением губчатого и коркового вещества идет надкостничный костеобразовательный процесс, в результате чего вокруг пораженной кости образуется веретенообразный футляр со стенками разной толщины. Контуры этого футляра отчетливо видны на рентгенограмме. 

Лечение проводят в условиях специализированного диспансера или стационара. Основным методом лечения детей является консервативный. Операция показана только при особо неблагоприятном течении заболевания (присоединение вторичной инфекции, быстрое прогрессирование процесса с гнойным расплавлением тканей, резкое ухудшение общего состояния) и состоит обычно в удалении очага поражения, в редких случаях - в резекции пораженного участка кости. Операции у детей должны носить сохранный характер, быть максимально экономными и щадящими. У взрослых при одиночной форме поражения хирургическая тактика более радикальная, вплоть до удаления целиком всей кости. Туберкулезное заболевание является одним из немногих, когда уместна даже астрагалэктомия. Учитывая, что при радикальных хирургических вмешательствах устраняется туберкулезный процесс, но остаются анатомо-функциональные последствия, в настоящее время подобные операции дополняют оперативными вмешательствами восстановительного характера. 

13.2. «Гонорейная» стопа 

- 

Б.П.Кушелевский (1961) описал гонорейное поражение эпы («гонорейная» стопа). Симптомокомплекс поражения включает в себя: ахиллобурсит, характеризующийся болезненностью и припухлостью с отеком кожи в области прикрепления пяточного сухожилия к бугру пяточной кости; бурситы пяточной и подпяточной синовиальных сумок; пяточные «шпоры», артрит плюснефаланговых суставов, тендовагиниты, миозиты. Гонорейное поражение стопы обычно ведет к ее уплощению, течению процесса на стопе могут сопутствовать воспалительные изменения со стороны мягких тканей голени. Развитие гонорейного артрита обусловлено проникновением возбудителей в периартикулярные ткани и полость сустава. Появляется сильная боль сразу во многих суставах, гиперемия 
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периартикулярных тканей, повышается температура тела В дальнейшем число вовлеченных в патологический процесс суставов уменьшается и не превышает двух-трех. В первые дни заболевания более выражены периартикулярные явления выпот в суставах незначителен («сухой» артрит). Если гонококки в периартикулярных тканях погибают под влиянием иммунных сил организма или под воздействием терапии, клиника гонорейного артрита может ограничиться преходящими полиартралгиями и кратковременным воспалением этих тканей. При проникновении возбудителя в суставную полость развивается серозно-гнойный или гнойный артрит. В подобных случаях в синовиальной жидкости часто обнаруживают гонококки. Посевы крови при транзиторной гонококкемии в этот период не дают результата. Общее состояние больных в основном определяется наличием или отсутствием септико-пиемии. При гнойном характере синовита температура у большинства больных повышена, однако процесс может протекать и при нормальной температуре. Больные отмечают сильные боли в суставах, из-за которых часто принимают вынужденное положение конечностей. Характерны выраженные нарушения функции пораженных суставов. При лабораторных исследованиях в крови определяют выраженный лейкоцитоз со сдвигом влево, повышение СОЭ, нередко незначительную анемию, снижение гематокрита. 

Рентгенологическое исследование при отсутствии лечения позволяет выявить нарастающие деструктивные изменения в суставе: разрушение хряща, суставных поверхностей, появление остеофитов, анкилозирование. Эти изменения обнаруживаются уже через 1-2 нед после начала болезни. Следует иметь в виду, что указанные изменения могут наблюдаться и при других поражениях суставов. Только детальный анамнез, обнаружение очага хронической инфекции и успех противого-норейного лечения позволяют установить правильный диагноз. 

В настоящее время полностью отвергнуты представления о токсико-аллергической природе поражения суставов при гонорее. Те формы суставных поражений, которые принимались за «токсико-аллергические гонорейные артриты», не поддающиеся действию антибиотиков и склонные к затяжному течению, относят либо к проявлениям синдрома Рейтера, либо к ревматоидным артритам. Во всех случаях эти заболевания надо дифференцировать. Следует учитывать следующие критерии: 1) поражение половых органов при гонорее и связь заболевания с ангиной при ревматическом процессе; 2) генерализованный характер поражений при остром синдроме Рейтера (полиартрит, конъюнктивит, увеит, баланит, кератодермия, уретрит, пневмония, боли в спине) и сравнительно немноп численная клиническая симптоматика при гонорейном поли 
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артрите; 3) прогрессирующий характер болезни Рейтера и быстрый эффект противоревматической терапии и противого-норейного лечения; 4) характерные для каждого из заболеваний данные лабораторно-инструментальных методов исследования. 

Основными методами лабораторной диагностики гонореи являются бактериоскопический и культуральный. Серологические реакции Борде - Жангу в первые дни заболевания, а также при раннем применении антибиотиков часто бывают отрицательными, несмотря на наличие гонококков. Гонококковая этиология артрита вероятна, если гонококки обнаружены только в генитальном очаге, а пенициллинотерапия приносит быстрый и полный успех [Ильин И.И., 1980]. Если к тому же налицо клиническая картина септикопиемии с лихорадкой и ознобом, типичными сыпями и гонококки высеяны из крови или из элементов сыпи, диагноз гонорейного артрита признается достоверно доказанным даже в тех случаях, когда возбудитель не обнаружен в суставном выпоте. 

Для лечения применяют по схеме препараты пенициллина. Если лечение начато рано, то уже чгрез 12-48 ч исчезают боли в суставах и лихорадка, а на 3-5-й день наступает выздоровление. Резидуальные явления (деформации, анкилозы) сохраняются только тогда, когда лечение было начато с большим опозданием. 

13.3. Микотические поражения стопы 

Микозы стопы в практике хирургов встречаются не так часто. Значение имеют актиномикоз, мадурская стопа. 

Актиномикоз стопы встречается преимущественно у жителей сельской местности, которые заражаются от животных в результате попадания в организм человека лучистого грибка - актиномицета. Входными воротами для возбудителя являются повреждения кожи и слизистых оболочек (ротовая полость, желудочно-кишечный тракт, дыхательные пути). В области стопы проникновению возбудителя в организм способствуют патологические изменения ногтей. При отсутствии ухода за ними такие ногти часто травмируют кожу боковой поверхности соседних пальцев, вследствие чего создаются благоприятные условия для внедрения в ткани возбудителя. В развитии заболевания большую роль играет сенсибилизация организма. Основанием для установления диагноза актиномикоза стопы служит развитие на месте внедрения грибка плотных, малоподвижных и малоболезненных инфильтратов с прогрессирующим ростом, склонностью к размягчению, распадом и образованием свищей с характерным жидким гнойным отделяемым, с°Держащим желтовато-серые крупинки - друзы. Кожа во- 
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круг свищей может быть покрыта красно-фиолетовыми пяти ми, которые при пальпации дают впечатление мелких зерньГ шек. При длительном течении процесс нередко приводит к поражению кости, возникает актиномикотический остеомие лит. Диагноз заболевания должен быть подтвержден исследо" ванием мазка гноя и обнаружением в нем друз грибка. Лечение комплексное, направленное на стимуляцию защитных сил организма (иммунотерапия актинолизатами по схеме, переливание крови, антибиотикотерапия, препараты йода) и санацию очага поражения (иссечение пораженных тканей, вскрытие очагов распада, абсцессов). 

Мадурская стопа (mycetoma pedis) - длительно текущее грибковое заболевание, поражающее все элементы стопы. Процесс развивается медленно, ведет к бесформенному увеличению в размерах стопы, которая внешне напоминает таковую при слоновости. Пальпаторно под кожей определяются плотные малоболезненные бугры, обладающие прогрессирующим ростом, склонностью к размягчению и образованию свищей. В гнойном отделяемом обнаруживают грибковые скопления, имеющие вид черных, желтых и красных зерен. На общем состоянии больных заболевание не отражается. Рентгенологически отмечаются кистевидные изменения, затрагивающие весь костный остов стопы. Несмотря на такие изменения, опорная функция у больных не страдает, что объясняется отсутствием остеопороза. Диагноз уточняют путем исключения актиномикоза и туберкулеза стопы, специфических проб и микроскопических исследований. Заболевание характерно для жителей жарких стран, где существуют эндемические очаги. В нашей стране может спорадически встречаться в субтропических районах. 

13.4. Поражение стопы при бруцеллезе 

Стопа при бруцеллезе вовлекается в патологический процесс нечасто. На фоне признаков этой болезни в органах и системах (гепатит, гастрит, холецистит, эндомиокардит, ад-нексит, орхит) бруцеллез стопы проявляется фиброзитами, бурситами, теносиновитами и артритами. 

Для правильной диагностики имеют значение следующие симптомы: припухлость, ограниченная зоной сухожильных влагалищ и суставной капсулой, бугристая, иногда крепити-рующая; болезненность в области сухожильных влагалищ разгибателей или сгибателей; сгибательная контрактура пальцев, более или менее выраженная в зависимости от распространенности процесса; бруцеллезные поражения крупных суставов, положительные реакции Райта и Хеддлсона, Бюрне; лейкопения и лимфоцитоз. 
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Признаком бруцеллезной этиологии фиброзитов, бурси-ТОВ; тендовагинитов и артритов стопы могут быть боли в крестцово-подвздошных суставах (сакроилеиты). Они чаще всего при бруцеллезе вовлекаются в патологический процесс. БОЛЬ в указанных суставах можно определить при целенаправленном обследовании больных, используя рекомендации Б.П-Кушелевского (1961): раздвигание в стороны крыльев подвздошных костей в положении больного на спине, надавливание на подвздошный гребень при нахождении больного на боку, пассивное поднятие ноги на стороне поражения при положении больного на животе. Рентгенологически обнаруживают сужение суставной щели, уплотнение субхондральных отделов крестцово-подвздошного сустава. Рентгенологические изменения позволяют оценить характер и степень выраженности сакроилеита. Без такого обследования сакроилеиты часто остаются нераспознанными, а боли обычно относят за счет воспаления седалищного нерва или поражения тазобедренного сустава. Хронический сакроилеит без выраженного клинического бруцеллеза дифференцируют с поражением указанного сустава стрептококковой, гонорейной, туберкулезной или сифилитической инфекцией. 

Сакроилеиты бруцеллезной этиологии обычно сочетаются с поражением крупных суставов конечностей, реже в патологический процесс вовлекаются суставы стопы и кисти. Обычная форма бруцеллезных артритов - это синовиты, часто серозные или серозно-кровянистые. Они характеризуются острым течением заболевания при отсутствии выраженных изменений в суставах. У части больных суставы поражаются по типу артралгий, периартритов, острых полиартритов. Вовлечение в патологический процесс множества новых суставов делает бруцеллезные поражения похожими на острый суставной ревматизм. При дифференциальной диагностике обращают внимание на недостаточную при бруцеллезе эффективность лечения салицилатами, а также на характерное для этого заболевания увеличение селезенки. При ревматизме спленомега-лия не отмечается, а прием салицилатов приносит больным выраженное облегчение. Распознавание заболевания затруднено отсутствием характерных для бруцеллеза рентгенологических признаков. Деструкция костей наблюдается редко, иногда имеет место разрушение подхрящевого слоя, сужение сустав-Ной щели. Заподозрить заболевание позволяет тщательно собранный анамнез (работа на животноводческих фермах, контакт с крупным рогатым скотом), длительное волнообразное его течение, лихорадочное состояние больных. Окончательный диагноз устанавливают на основании положительных реакций Райта, Хеддлсона, внутрикожной пробы Бюрне. 

В остром периоде заболевания принимают антибиотики, Нестероидные противовоспалительные средства. После улуч- 
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шения общего состояния назначают курс специфической вак цинотерапии, местно при закончившемся остром процессе применяют физиотерапевтические процедуры, парафиновые и грязевые ванны в комбинации с лечебной гимнастикой. Прогноз благоприятный. Отмечается полное восстановление функции суставов даже при наличии костно-деструктивных изменений. При наличии длительно незаживающих свищей сформировавшихся в связи с неэффективным лечением бру! целлезных тенобурситов, показано оперативное лечение - иссечение сухожильных влагалищ, пораженного участка суставной капсулы, фасции, иногда и подкожных слизистых сумок. 

<! 

13.5. Поражение стопы при сахарном диабете 

Изменения в сосудистой системе при диабете часто являются генерализованными, однако в разных органах имеют различную глубину. В области стопы диабетическим ангионейро-патиям свойствен феномен «концевых артерий», когда в результате поражения мелких веточек артериол последние теряют коммуникантные и коллатеральные связи с соседними ар-териолами. Такие изменения нередко являются причиной сосудистой недостаточности различной степени, вплоть до развития гангрены одного или нескольких пальцев. Причиной гангрены стопы могут явиться атеросклеротические стриктуры крупных артерий. 

Для сахарного диабета типично вначале развитие гангрены по сухому типу и лишь при наличии ворот инфекции и про-грессировании инфекционного процесса происходит гнойно-некротическое поражение стопы по типу влажной гангрены. Входными воротами для инфекции обычно являются повреждения кожи рядом с ложем ногтя, возникающие при неаккуратном обрезании ногтей, либо в результате типичной для диабета их инкарнации, вследствие чего часто развиваются воспалительные процессы в области ногтевого валика или ложа. Многие авторы относят деформацию ногтей к специфическим изменениям стопы при диабете. 

На тяжесть заболевания стоп существенное влияние оказывает выраженность диабетической нейропатии, которая характеризуется появлением на стопе язв. Они могут явиться источником инфицирования глубоких клетчаточных пространств и развития флегмоны. 

Флегмона клетчаточных пространств стопы резко ухудшает общее состояние больных-и приводит к тяжелой декомпенсации сахарного диабета. Возможность подобных поражений следует учитывать при обследовании больных со «стопой диабетика». 

А.А.Калинин и Б.М.Газетов (1986) выделяют шесть видов поражений стопы при сахарном диабете: 1) специфически 
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повреждения кожи и ногтей; 2) локальную гангрену пальцев и кожи; 3) гангрену в сочетании с прогрессирующей инфекцией /прогрессирующая атеросклеротическая гангрена, локальная гангрена при хорошем кровоснабжении стопы); 4) язву; 5) неспецифические гнойно-некротические процессы клетчаточных пространств; 6) анаэробную инфекцию стопы (клостриди-альная и неклостридиальная гангрена). Из всех перечисленных видов поражения стопы при диабете наиболее злокачественное течение, угрожающее жизни больных, имеют гнойно-воспалительные заболевания, вызванные анаэробной инфекцией. 

Виды анаэробной инфекции следует дифференцировать между собой, ибо лечебная тактика при них различна. У больных с клиникой клостридиального мионекроза на успех лечения можно рассчитывать лишь в случае выполнения ранней ампутации на уровне бедра, при неклостридиальной газовой гангрене можно ограничиться на уровне голени и даже стопы, учитывая более благоприятный характер течения заболевания. В настоящее время доказано, что среди анаэробной микрофлоры имение неспорогенные анаэробы, а не клостридии, как это было принято ранее считать, играют главную роль в развитии воспалительных процессов анаэробной этиологии [Мельникова В.М. и др., 1981, 1982; Махсон Н.Е. и др., 1983; Петраков А.А., 1987]. Распознавание вариантов анаэробной инфекции по клиническим проявлениям представляет большие трудности и может служить причиной диагностических ошибок. Обычные методы бактериологического исследования либо вовсе не дают результата («стерильный гной»), либо при смешанной инфекции выявляют только аэробную часть микрофлоры патологического очага. Это не позволяет проводить целенаправленную антибактериальную терапию и способствует дальнейшему развитию воспалительного процесса анаэробной этиологии. 

Отдельно необходимо выделить диабетические артропатии суставов стоп, при которых отсутствуют гнойно-некротические поражения мягких тканей. Они встречаются чаще у женщин в возрасте около 30 лет при длительности заболевания диабетом не менее 6 лет, главным образом при недостаточно активном лечении. Рентгенологически выявляют чередование явлений остеопороза и остеолиза с процессами склероза костей, костно-суставной аппарат поражается по типу обезображивающего остеоартроза. Основные изменения претерпевают плюснефаланговые и межфаланговые суставы, особенно I паль-Ца. Суставные щели суживаются, появляются дегенеративно-Деструктивные изменения в хрящах, сочленяющиеся суставные концы уплощаются и утолщаются, появляются костные Разрастания. Клинически определяются типичные признаки Деформирующего артроза: болезненность, ограничение подвижности, деформация суставов. 

223 

Лечение поражений стопы при сахарном диабете должно быть этиопатогенетическим, комплексным, индивидуальным и начинаться при ранних клинических проявлениях заболеваний стопы. 

Комплексное лечение достигается применением лечебных мероприятий общего и местного характера, которые направлены на коррекцию углеводного обмена и купирование воспалительного процесса в области стопы. Проводят противоатеро-склеротическое лечение: назначают препараты, нормализующие липидный обмен, уменьшающие проницаемость сосудистой стенки, снижающие артериальное давление и нормализующие синтез холестерина. При диабетических микроангио-патиях стопы с целью улучшения кровоснабжения органа назначают ангиопротекторы (дицинон, пармидин и др.), спазмолитические средства (но-шпа, папаверин и др.), а также препараты, улучшающие реологические свойства крови (реопо-лиглюкин, никотиновая кислота, трентал, курантил, мидо-калм и др.). Целесообразно проводить длительные внутриарте-риальные инфузии указанных препаратов, что обеспечивает необходимый лечебный эффект. Хирургическое лечение ок-клюзионных поражений сосудов нижних конечностей при сахарном диабете не нашло широкого применения. В зарубежных публикациях многие авторы положительно оценивают лечебное действие поясничной симпатэктомии при диабетических микро- и макроангиопатиях. Однако эта операция требует уточнения показаний для своего применения. 

При выполнении операций на стопе следует стремиться к максимальному экономному иссечению некротизированных тканей, что необходимо для последующей функции этого органа. Попытка сохранить возможно большую культю всегда чревата опасностью последующего нагноения и генерализации инфекции в случае, если операцию выполняют в неблагоприятных условиях. Локальные хирургические вмешательства при гнойно-некротических процессах на стопе возможны при отсутствии выраженного отека, нормальном состоянии кожи при сохранении пульсации на бедренной артерии, хорошей эффективности антибиотикотерапии, хорошем кровоснабжении стопы (по данным ультразвукового исследования), «синей» окраске стопы (по данным цветной термографии), разнице кожной температуры (по данным электротермометрии) на стопе и голени не более 2 °С [Калинин А.П., Газе-тов Б.М., 1986]. В настоящее время накоплен определенный опыт выполнения подобных операций у разбираемой категории больных. 

При диабетическом поражении ногтевой пластинки удаление ее производят лишь после купирования воспалительного процесса при условии хорошей пульсации на задней больше-берцовой артерии. При поступлении больным назначают по 
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стельный режим, антибиотикотерапию. Для отграничения и дренирования очага воспаления осторожно удаляют край ногтя, под вновь образованный край ногтя помещают тонкий марлевый валик. Полная ликвидация воспалительного процесса достигается благодаря тампонаде гнойно-некротического очага марлевыми тампонами, смоченными гипертоническим раствором или растворами антисептиков. 

Болезненные омозолелости следует удалять с большой осторожностью острым скальпелем, избегая при этом повреждения окружающих тканей. Начинающие язвы лечат разгрузкой соответствующего отдела стопы, что нередко обеспечивает их заживление. При длительно существующих глубоких язвах методом выбора является ампутация стопы - частичная или субтотальная. В случае расположения язв в области пятки ампутацию выполняют на уровне голени. 

Лечение флегмон клетчаточных пространств стопы начинают с их вскрытия, иссечения некротизированных тканей и дренирования. Вопрос об ампутации решают в зависимости от последующего течения воспалительного процесса. После лечения в случае сохранения стопы больные нуждаются в специальной ортопедической обуви, позволяющей снизить нагрузку на костные выступы деформированной стопы и предотвратить образование потертостей. 

Лечение анаэробной инфекции стопы имеет свои особенности, поскольку многие антибиотики, широко применяемые в клинике, совершенно не активны против анаэробов. При проведении антибактериальной химиотерапии авторы рекомендуют применять внутривенно бензилпенициллин, ампициллин, амоксициллин, клафоран, левомицетин. При перо-ральном применении хороший лечебный эффект дают метро-нидазол (трихопол) и тинидазол, которые активны в отношении большинства анаэробных бактерий, за исключением анаэробных кокков и грамположительных неспорогенных анаэробных палочек. Обычная доза - 500 мг 3 раза в день. 

13.6. Поражение стопы при псориазе 

Основным проявлением псориаза является поражение кожи. У 3-5 % больных псориазом поражение кожи сочетается с изменениями суставов конечностей по типу обезображивающего остеоартроза. Вовлечение в патологический процесс суставов некоторые авторы объясняют развитием ревматоидного артрита. Псориатическая артропатия, по их мнению, является одним из клинико-анатомических вариантов инфекционного неспецифического полиартрита. В пользу инфекцион-но-очаговой этиологии поражения суставов при псориазе свидетельствуют данные о том, что у многих больных, страдаю- 

225 

щих псориатической артропатией и хроническим тонзиллитом, удаление миндалин приводит к полному выздоровлению" Большинство исследователей возникновение и развитие псориатической артропатии связывают с генетически детерминированными особенностями иммунитета. Речь идет о генетически обусловленной ферментопатии, которая часто усугубляется неблагоприятными воздействиями окружающей среды. 

Первые признаки поражения суставов при псориазе возникают спустя 5-7 лет после начала заболевания. Вначале в патологический процесс вовлекаются суставы стопы, кисти, позже присоединяются другие суставы. Для псориатической артропатии стоп характерным является поражение дистальных межфа-ланговых суставов с явлениями остеолиза дистальных фаланг. Дегенеративно-дистрофические поражения суставных концов фаланг приводят к дефигурации межфаланговых суставов, развитию контрактур, порочного положения пальцев. Аналогичные изменения наблюдаются на кисти. Со стороны ногтей имеет место изменение их цвета, появление исчерченности. У большинства больных ногти сухие, отслаивающиеся, крошащиеся. Еще одна особенность псориатического артрита - поражение небольшого числа суставов и асимметричность поражения. 

Согласно данным В.И.Нуждина и Д.Ф.Пекушкиной (1980), в клинической картине псориатической артропатии значительное место занимают висцеральные проявления (изменения со стороны сердечно-сосудистой системы, иногда поражение почек, желез внутренней секреции), атрофия мышц, может иметь место генерализованная амиотрофия со значительным уменьшением массы тела, диспротеинемия, увеличение в крови содержания фибриногена, увеличение СОЭ. 

Для лечения псориаза применяют известные схемы. При псориатическом поражении крупных суставов без выраженных изменений со стороны внутренних органов показаны оперативные методы (артропластика суставов, эндопротезирование и др.). Лечение псориатической артропатии в области стопы обычно консервативное (покой, физиотерапевтические процедуры, рациональная обувь). 

Глава 14 

ЗАБОЛЕВАНИЯ СТОПЫ ДЕГЕНЕРАТИВНО-ДИСТРОФИЧЕСКОГО ХАРАКТЕРА 

14.1. Заболевания костно-суставного аппарата стоп 

Ревматоидный артрит. Стопа входит в число частых локализаций патологического процесса при данном заболевани Изменения в суставах стопы развиваются обычно на фоне раз 

s 
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вернутой клинической картины заболевания, когда к уже пораженным суставам добавляются новые суставы, как крупные, так и мелкие. 

Характерным для заболевания является симметричный характер поражения суставов. Заболевание развивается постепенно, особенностью его является преимущественное поражение соединительной ткани суставной капсулы и мелких сосудов с преобладанием фиброзного некроза. В абсолютном большинстве случаев поражаются суставы кисти, затем идут голеностопные суставы, к которым позже присоединяются другие суставы, в том числе стопы. Болеют преимущественно женщины в возрасте от 17 до 50 лет, но обычно после 40 лет. Заболевание имеет длительное течение, сопровождается частыми рецидивами, дает преждевременную инвалидность. 

Суставные изменения при ревматоидном полиартрите характеризуются определенной цикличностью. Различают экссу-дативный, пролиферативный и фиброзно-склеротический варианты. Развернутой клинической картине диффузного заболевания соединительной ткани суставной капсулы зачастую предшествуют стертые малопроявляющиеся формы, своевременная диагностика которых имеет большое практическое значение, так как в этот период профилактические и лечебные мероприятия наиболее эффективны. 

Ранним признаком ревматоидного полиартрита считается поражение суставов пальцев рук и голеностопного сустава с последующим развитием характерного симптомокомплекса (постоянные боли, припухлость, утренняя скованность, гипотония, пигментация кожи). Процесс локализуется преимущественно в проксимальных межфаланговых, пястно-фаланго-вых суставах пальцев и синовиальных влагалищах. Существенное значение в диагностике ревматоидного полиартрита имеют характерные для заболевания отклонения от нормы ряда биохимических показателей (протеинемия с гипергам-маглобулинемией, увеличенная СОЭ, высокая дифениламино-вая реакция, положительная проба Ваалера-Роуза). Развитие болезни и вовлечение в патологический процесс суставов стопы на фоне указанных изменений облегчают диагностику заболевания. Значительные затруднения встречаются в тех случаях, когда наиболее характерные проявления заболевания со стороны суставов кисти отсутствуют, а имеется только клиника изолированного поражения суставов стопы. 

У больных с указанной формой в отличие от поражения Других суставов отмечаются ускоренное развитие и более выраженная активность патологического процесса, что можно объяснить, по-видимому, наличием на стопе множества синовиальных сумок и влагалищ, находящихся в условиях повышенной механической нагрузки. Статические нагрузки и пере-гРУзки стопы, по всей вероятности, играют роль разрешающе- 
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го фактора, так же как охлаждение, неблагоприятные условия труда и быта, психоэмоциональное перенапряжение и др Процесс с самого начала локализуется в синовиальных сумках и влагалищах, где под влиянием воспалительных изменений происходит дезорганизация соединительнотканной структуры этих образований, развивается синовит пролиферативного типа. Постепенно при прогрессировании заболевания экссу-дативный компонент воспаления сменяется пролиферативно-деструктивным артритом, что рентгенологически проявляется выраженным остеопорозом, сужением суставной щели, поражением хряща, другими признаками обезображивающего ос-теоартроза. В этой стадии мягкие ткани пораженных суставов уплотнены, ригидны, болезненны, в процесс вовлекаются слизистые сумки, развиваются бурситы, тендовагиниты. Все суставы, особенно пальцев, делаются тугоподвижными, нередко они анкилозированы в порочном положении, приобретая вычурную форму. 

Прогноз заболевания неблагоприятный, процесс и в наше время приводит к инвалидности. Однако в отличие от острого ревматического полиартрита при нем почти никогда не страдает сердце. 

В настоящее время отсутствуют достаточно эффективные методы лечения, обеспечивающие выздоровление больных. Необходимость проведения операций на стопе возникает обычно в случае порочных деформаций пальцев, мешающих пользоваться обувью и вызывающих функциональные нарушения. В таких случаях прибегают к корригирующим операциям. 

При ревматоидном полиартрите с хроническим рецидивирующим течением с наибольшим успехом применяют физио-и бальнеотерапевтические процедуры, грязелечение, лечебную гимнастику, массаж, новокаиновые блокады с введением лекарственных веществ (лидаза, гепарин, трипсин, иногда кена-лог) при одновременном проведении общего лечения (метин-дол, делагил, бутадиен и др.). 

В последние годы появились сообщения о хороших перспективах использования криотерапии в лечении данного заболевания, однако этот метод пока в стадии разработки. 

Деформирующий артроз первого плюснефалангового сустава. По частоте заболевание стоит на третьем месте после деформирующего артроза коленного и тазобедренного суставов и нередко сопутствует им. 

Развитие деформирующего артроза первого плюснефалангового сустава приводит к формированию болезненного ригидного пальца, следствием чего являются нарушения стати-ко-динамической функции стопы из-за перераспределения нагрузки на ее наружные отделы. Боль резко усиливается в время ходьбы и быстро возвращается к прежнему уровню ин- 
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тенсивности по прекращении нагрузки. Выделяют три стадии зболевания, отражающие динамику развития патологическо-процесса. 

I стадия - периодические боли в переднем отделе стопы эй длительной ходьбе, быстрая утомляемость, рентгенологически - незначительное сужение суставной щели и некоторое уплотнение костной ткани суставных концов. II стадия - постоянные боли при длительной нагрузке, ограничение движе-«й в суставе, главным образом в тыльную сторону, утолще-1Йе головки I плюсневой кости; рентгенологически - выра-кенное сужение суставной щели, склероз суставных концов с 

гчием небольших костных разрастаний, чаще с латеральной стороны. III стадия - появление болей в состоянии покоя, выраженная деформация сустава, ограничение пассивных движений в тыльную сторону и отсутствие их в подошвенную, перенос нагрузки при ходьбе на передненаружный отдел стопы, образование на подошвенной поверхности в области головок IV-V плюсневых костей болезненных омозоле-лостей. Рентгенологически - полное замыкание сустава, выраженная деформация и склероз суставных концов, обширные костно-краевые разрастания. 

В начальных стадиях заболевания хорошие результаты лечения обеспечивают консервативные методы (лечебная гимнастика, массаж мышц стопы и голени, теплые ножные ванночки с содой или морской солью по 10-15 мин, ортопедическая обувь с поперечной и продольной выкладкой сводов). Физиотерапевтическое лечение назначают при сильных болях (парафино-озокеритовые аппликации, фонофорез гидрокортизона). В ряде случаев прибегают к параартикулярному введению кеналога, гидрокортизона. При далеко зашедшем или прогрессирующем процессе и неэффективности консервативного лечения в течение 4-6 мес показано оперативное вмешательство. Без предварительного консервативного лечения операции выполняют больным с выраженными клиническими проявлениями (сильные боли, выраженная деформация, ригидность пальца). В случае двустороннего поражения суставов последовательно выполняют операции вначале на одной, а затем на другой стопе. Благодаря этому в послеоперационном периоде исключается излишняя статическая нагрузка на оперированную стопу, которая может привести к отеку и тугопо-Движности оперированного сустава. 

Классическая методика операции заключается в резекции проксимальной фаланги I пальца, капсулярной артропластике и последующем вытяжении за I палец. Некоторые хирурги [Баулина Е.Н., 1979; Аренберг А.А., 1987] выполняют операцию по упрощенной методике, отказавшись от артропластики и вытяжения за палец. По мнению авторов, данная методика операции типа Шеде - Брандеса при артрозе первого плюсне- 
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фалангового сустава имеет определенные преимущества перед общепринятой (упрощение техники операции, возможность раннего начала движений в оперированном суставе, исключение осложнений, связанных с вытяжением за I палец). В пользу операции свидетельствуют отдаленные результаты. 

Техника операции следующая. Операцию выполняют под местной инфильтрационной или внутрикостной анестезией Полуовальным разрезом длиной 6-8 см, выпуклостью обращенным в подошвенную сторону, обнажают капсулу первого плюснефалангового сустава. После отсепаровывания кожи с подкожной жировой клетчаткой и продольного рассечения капсулы выделяют и отводят кнаружи сухожилие длинного разгибателя большого пальца. 

Следующий этап - раскрытие сустава и резекция на протяжении 8-10 мм суставного конца проксимальной фаланги. Для этого продольно - до кости -рассекают мягкие ткани, расположенные над внутреннебоковой поверхностью проксимальной фаланги I пальца, суставом и головкой I плюсневой кости, и с помощью распатора производят их поднадкостнич-ную мобилизацию. Нормальные размеры и форму головки I плюсневой кости восстанавливают, удаляя костно-хрящевые разрастания. Если сесамовидная кость спаяна с головкой I плюсневой кости, ее не удаляют, а тупо отделяют от деформированного края головки. Диастаз в плюснефаланговом суставе создают за счет резекции основания проксимальной фаланги I пальца. Для этого суставной конец фаланги при согнутом положении I пальца выделяют из мягких тканей и вывихивают в тыльную сторону. В этом положении пилой Джильи производят резекцию суставного конца фаланги на протяжении 6-8 мм. 

В общепринятом варианте операцию заканчивают выполнением капсулярной артропластики: головку I плюсневой кости окутывают лоскутом, выкроенным заранее из капсулы сустава. Если отказаться от выполнения указанного этапа операции, то отпадает необходимость в вытяжении пальца на шине Белера, которая для этих целей вгипсовывается в заднюю гипсовую лонгету. Операцию заканчивают послойным зашиванием раны при правильном положении I пальца. 

В послеоперационном периоде основное внимание уделяют разработке движений в пальце. Движения начинают на 2-й день после операции, постепенно увеличивая их продолжительность до 5 мин. Занятия лечебной гимнастикой ежедневные, по 5-6 раз в день. Полную нагрузку на оперированную стопу разрешают через 3 нед. 

После снятия швов (на 10-12-е сутки) больных выписывают на амбулаторное лечение, рекомендуют теплые ванны ДДЯ стоп, массаж, лечебную физкультуру. До 1,5-2 лет после операции рекомендуют носить ортопедическую обувь с выклад- 
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кой продольного и поперечного сводов. Можно пользоваться индивидуальными стельками (лучше пробковыми) с мягкой прокладкой под головками плюсневых костей. Стельки вкладывают в свободную для больных обувь типа полуботинок. 

14.2. Заболевания подошвенного апоневроза и скользящего аппарата пяточного сухожилия 

Болезнь Леддерхозе. Относится к редко встречающимся заболеваниям стопы, в основе которых лежит дегенеративное изменение подошвенного апоневроза. Заболевание следует отличать от синдрома Леддерхозе II, который развивается в результате травматического разрыва подошвенного апоневроза при переломах костей голени и стопы. 

Типичной локализацией заболевания является продольный свод стопы. Рубцовое перерождение подошвенного апоневроза приводит к образованию различной величины уплотнений, которые в виде фиброзных узелков нетрудно пропальпировать под кожей, они малоподвижны, имеют твердую консистенцию, безболезненны. Часто являются случайной находкой. Ограничение функции стопы и появление жалоб наблюдаются при далеко зашедшем развитии патологического процесса. Перерождение подошвенного апоневроза приводит к появлению болей в стопе при ходьбе вследствие постепенного уплощения свода стопы и повышенной нагрузки на ее суставы. При тяжелом «запущенном» поражении ведущим клиническим симптомом заболевания является сгибательная контрактура пальцев стопы, чаще всего IV-V. У большинства больных отмечается сочетанное поражение подошвенного и ладонного апоневрозов, что облегчает диагностику заболевания. До настоящего времени этиология заболевания неизвестна, в связи с чем лечение является симптоматическим. По классификации ВОЗ заболевание относят к фиброматозам неясной этиологии. 

Н.Л.Кузнецова и А.М.Волкова (1988), основываясь на большом клиническом материале и результатах специальных исследований, пришли к выводу о наличии единого патогенеза развития болезни Леддерхозе и контрактуры Дюпюитрена. Хроническое поражение подошвенного и ладонного апоневрозов носит, по их мнению, системный характер и является следствием прогрессирующего снижения кровенаполнения тканей стопы и кисти. Авторами выявлена совокупность факторов, способствующих развитию заболевания, основными из которых являются нарушение регуляции тонуса сосудов, механизмов транспорта кальция, функционального состояния ад-ренергических рецепторов и изменение гормонального фона в организме больных. Результаты исследований дали основание авторам говорить о первичном нарушении кровообращения 
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при контрактуре Дюпюитрена и болезни Леддерхозе. Поражение подошвенного апоневроза, как и ладонного, возникает вторично на более поздних стадиях развития процесса. Приведенные взгляды на природу заболевания позволили разработать патогенетически обоснованное профилактическое лечение при контрактуре Дюпюитрена и болезни Леддерхозе. 

Больным с начальными признаками заболевания, а также перенесшим операцию иссечения подошвенного апоневроза авторы рекомендуют проводить профилактическое противоре-цидивное лечение 2 раза в год. Общее лечение: пирроксан по 0,015 г 3 раза в день (15 дней); тразикор по схеме, изоптин по 0,04 г 2 раза в день (15 дней), тавегил по 1 таблетке 2 раза в день (15 дней), тестостерона пропионат по 0,025 мг 2 раза в неделю в течение 2 мес (с перерывом в 1 мес); витамин Е по 100 мг ежедневно (15 дней). Местное лечение: ультразвук на стопу (с гидрокортизоном, гепариновой мазью, витамином Е в чередовании по № 5), тепловые процедуры (грязи № 15, сульфидные или радоновые ванны № 15), лечебная физкультура. При быстро прогрессирующем течении заболевания и при безуспешности консервативной терапии показано оперативное лечение. 

Паратенонит пяточного сухожилия. В основе заболевания лежит воспаление паратенона - скользящего аппарата пяточного сухожилия, не имеющего синовиального влагалища. Некоторые хирурги определяют заболевание как ахиллотендинит, что не совсем точно отражает его суть. Само сухожилие страдает редко и только вторично в результате многократных повторных тендовагинитов. Заболевание часто встречается у артистов балета, а также у спортсменов, специализирующихся в лыжном спорте, легкой атлетике (бег, прыжки в высоту, длину). 

Признаки острого паратенонита пяточного сухожилия напоминают признаки тендовагинита: возникает острая боль в пяточном сухожилии при движениях в голеностопном суставе, а в области наибольшей болезненности определяется в виде узла плотное образование, при пальпации которого часто ощущается «хруст снега». Указанные явления делают невозможными занятия спортом, резко ограничивают двигательную активность человека: появляется хромота, отек мягких тканей, чувство дискомфорта. При дальнейшем развитии заболевания патологический процесс распространяется на пяточное сухожилие. Изменения носят дегенеративно-дистрофический характер, что приводит к потере сухожилием эластичности, прочности и как следствие этого - к его разрывам. Известны случаи развития в пяточном сухожилии участков оссификации (tendinitis ossificans) - свидетельство давности процесса и неэффективности лечения. Оссификаты хорошо видны на рентгенограммах. Благодаря характерной клинической картине распознавание паратенонита пяточного сухожилия обычно не вызывает затруднений. 
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Лечение в основном физиотерапевтическое и бальнеологическое при условии предоставления покоя конечности: костыли для разгрузки конечности, грязелечение, парафин, озокерит, магнитотерапия. В профилактике рецидивов заболевания у спортсменов важное значение имеет подготовка икроножных мышц к большим нагрузкам (постепенное увеличение тренировочных нагрузок, ручной массаж, «разогревание» мышц). 

14.3. Поражения стоп при эндокринных расстройствах и нарушении обмена веществ 

Подагра. Это заболевание возникает при нарушениях пу-ринового обмена и проявляется развитием острых подагрических артритов. Встречается редко, преимущественно у мужчин в возрасте старше 40 лет. Наряду с наследственной передачей заболевания от родителей детям встречаются приобретенные нарушения пуринового обмена, связанные с некоторыми заболеваниями (нефропатии, опухоли, интоксикации). Отложение кристаллических уратов в хряще, синовиальных оболочках суставов, а также в параартикулярных тканях приводит к структурным изменениям указанных образований, что клинически проявляется развитием контрактуры, реже - анкилоза. 

В начальных стадиях заболевания подагрический очаг возникает в параартикулярных тканях на местах локализации слизистых сумок (головка I плюсневой кости, основание V плюсневой кости, медиальная лодыжка, верхушка надколенника, локтевой отросток и др.). В последующем в процесс могут вовлекаться суставы, среди которых особое постоянство проявляют плюснефаланговые. Вокруг них нередко удается прощупать подагрические узелки (тофи), представляющие собой кристаллические конгломераты мочевой кислоты. 

Боли у больных характеризуются периодичностью: обычно возникают к утру, постепенно усиливаются в течение дня. Продолжительность болевого синдрома 5-7 дней. В течение этого периода сустав резко опухает, кожа становится циано-тичной, напряженной. Прикосновение к суставу вызывает сильную боль. Температура остается нормальной или слегка повышается. Общее состояние удовлетворительное, анализы крови не выявляют патологических сдвигов. После окончания приступа больной совершенно выздоравливает, остается только незначительное ограничение движений в суставе. В дальнейшем такие приступы повторяются 2-3 раза в год, но с каждым разом становятся менее интенсивными. 

Нередко у больных встречается хроническая форма заболевания, которой присуща стертая клиническая картина. Про-Чесс развивается незаметно, постепенно, без большой припухлости в суставах и сильных болей. Сустав утолщается, дефор- 
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мируется, движения в суставе ограничены, вокруг суставо пальцев появляются подагрические узелки. Заболевание напоминает ревматический полиартрит. Критериями для дифференциальной диагностики в этих случаях могут быть характеп-ные для подагры круглые дефекты эпифизов костей, окруженные склеротической каймой, а также разрушающие корковое вещество кости кистевидные дефекты, обнаружение кристаллических уратов в синовиальной жидкости и выраженное повышение содержания мочевой кислоты в крови [Олей-ник С.Ф., 1983]. Следует помнить о возможности ошибочного диагноза подагры у женщин: 1) при вальгусном искривлении большого пальца стопы; 2) при развитии в климактерическом возрасте так называемых геберденовских узелков. Следует учитывать возможность сочетания подагры, псориаза и сарко-идоза (синдром Каплана - Кляцкина). У больных наблюдаются рецидивирующие подагрические артриты, чешуйчатый лишай, поражение внутренних органов саркоидозом. 

При острых приступах для лечения применяют ацетилсалициловую кислоту, индометацин, фенилбутазол. В качестве патогенетического лечения назначают на длительный срок (до года) аллопуринол для уменьшения синтеза уратов либо анту-ран, необходимый для повышенного выделения мочевой кислоты. Рекомендуется пить щелочные минеральные воды, исключить алкоголь и продукты, богатые пуриновыми основаниями (печень, почки, мозги, бобы, шпинат, щавель), а также ограничить потребление мяса, рыбы, жидкости. 

Поражения суставов стопы у женщин при климаксе. Заболевание довольно часто наблюдается в связи с климаксом или недостаточной функцией яичников, обусловленной другими причинами (например, после рентгенотерапии). В последнем случае заболевание правильней называть овариогенным поражением суставов стопы. 

Характерным для данной патологии является множественное поражение межфаланговых суставов обеих стоп. Аналогичные изменения нередко наблюдаются в суставах кисти, реже - в коленных суставах. Больные жалуются на скованность в суставах, периодические боли, которые усиливаются после ходьбы, охлаждения, волнения. В клинической картине болезни можно выделить 3 стадии развития, которые сменяют одна другую, а иногда наслаиваются друг на друга в случае, если не проводится заместительная гормональная терапия. Каждой стадии заболевания - начальной, экссудативной и пролиферативной - соответствует определенная клиническая картина. При рентгенологических исследованиях, которые малоинформативны в начале заболевания, по мере прогресси-рования патологического процесса обнаруживают в запушенных случаях грубые дегенеративно-дистрофические изменения, характерные для обезображивающего артроза. В этот пе- 
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риод, по данным С.Ф.Олейника (1983), у 35-39 % больных возникают шейные или поясничные артрозы, появляются на руках узелки Гебердена, которые при лечении эстрогенами регрессируют. 

При лечении артропатий стопы при климаксе прежде всего предусматривается заместительная гормональная терапия, что способствует уменьшению или полному устранению суставных проявлений климакса. 

Болезнь Реклингхаузена. В основе этого заболевания лежит системная фиброзная дистрофия костей с образованием кист. Развитие заболевания объясняется гиперфункцией паращито-видных желез и образованием аденомы, что приводит к выраженному остеопорозу, замещению костного мозга фиброзной тканью. Этот процесс сопровождается появлением кист, размягчением костей, которые под влиянием нагрузки часто деформируются. У многих больных наблюдаются патологические переломы, в том числе плюсневых костей, которые наряду с другими костями (таза, бедренной костью, реже костями голени, плечевой костью и некоторыми другими) поражаются при этом заболевании. Болеют в основном женщины в возрасте 20-40 лет. При рентгенологическом исследовании выявляется типичная для заболевания картина: истончение коркового вещества, остеопороз, кистозное поражение кости в виде округлых просветлений, частью сливающихся друг с другом, частью разделенных перегородками на отдельные ячейки. При подозрении на болезнь Реклингхаузена необходимо проводить рентгенологическое исследование всего скелета. Диагноз подтверждается обнаружением аденомы паращитовидных желез. 

Прогноз при болезни Реклингхаузена неблагоприятен ввиду постоянного прогрессирования изменений в костях. Оперативное удаление опухоли паращитовидных желез позволяет приостановить фиброзное перерождение костей и улучшить состояние больных. 

Глава 15 

ИШЕМИЧЕСКИЕ ПОРАЖЕНИЯ СТОП ПРИ СОСУДИСТЫХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ 

15.1. Ишемические синдромы при дисфункции иннервационного аппарата сосудов 

Здесь мы рассматриваем заболевания, которые относятся к группе функциональных изолированных ангионеврозов: зкроцианоз стоп, синдром «мертвый палец», «мертвая стопа» (болезнь Рейля), эритромелалгия (болезнь Вейр-Митчелла), синдром Рейно. В этот раздел включена также болезнь Рейно, которая относится к общим ангиотрофоневрозам. 
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Акроцианоз стоп. Этот вид ангиопатии довольно широк встречается у мальчиков и девочек в период полового созрева ния, реже в пре- и постклимактерическом периоде. Нередко акроцианоз стоп наблюдается у лиц молодого и среднего возраста, которые, как правило, страдают половой эндокринопа-тией. В основе заболевания лежат нарушения первичного венозного кровообращения в дистальных участках стоп под влиянием извращенного действия половых гормонов. При идио-патическом юношеском акроцианозе обычно находят паралитическое расширение венозных капилляров, застой венозной крови, осуществление кровообращения стоп через артериове-нозные анастомозы. 

Диагностика акроцианоза стоп трудностей не представляет. Часто распознавание возможно «с первого взгляда». Основной признак - болезненная синюшность периферических участков тела (стоп, кистей, ушных раковин, носа), появляющаяся при положительной температуре ниже 20 °С и опускании вниз конечностей. Проба с поднятием конечностей, когда мгновенно исчезает синюшность стоп или кистей, может служить дифференциально-диагностическим отличием акроцианоза от других ангионеврозов и ангиотрофоневрозов. Цианоз кожных покровов дистальных отделов конечностей сопровождается повышенной чувствительностью к холоду. У таких больных имеется опасность развития отморожений при плюсовой температуре, которая для здоровых людей является индифферентной. Ухудшение состояния капиллярного кровотока стопы может вести к появлению трофических расстройств, образованию трещин, язв. Указанные осложнения развиваются обычно при неблагоприятных для больного условиях: охлаждении, физических и психических перенапряжениях, хронических заболеваниях, малокровии и др. У лиц с неотяго: щенным сопутствующими заболеваниями анамнезом трофические нарушения, как правило, отсутствуют, а цианоз не сопровождается болевым синдромом. 

Лечение следующее. Больным следует избегать охлаждений, переутомлений, противопоказана работа на предприятиях, где могут иметь место профвредности (контакт со свинцом, ртутью, мышьяком, анилиновыми соединениями). У многих больных заболевание проходит самостоятельно при наступлении беременности, начале нормальной половой жизни. Лечение заключается в назначении витамина Е, небольших доз половых гормонов взрослым больным. 

Синдром «мертвый палец», «мертвая стопа» (болезнь Реи-ля). Само название синдрома дает точное представление о характере поражения стопы. В основе его лежит внезапно наступающий спазм пальцевых артерий и вен. Поражаются обычно все пальцы одной или обеих стоп («мертвая стопа»), в редких случаях наблюдается изолированное поражение паль- 
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ца. Появление синдрома может быть спровоцировано переохлаждением, психическими переживаниями, длительным пребыванием конечностей в вынужденном или фиксированном положении. Без предрасположенности к развитию ангиоспаз-ма синдром «мертвого пальца» не возникает. В большинстве случаев повышенная реактивность сосудов ног свидетельствует об общем или системном характере вазомоторных нарушений. Синдром часто встречается при облитерирующем тромбангиите, атеросклерозе, может быть предвестником стенокардии. 

Заболевание возникает в любом возрасте. Протекает в виде приступов спазма концевых сосудов с характерным изменением окраски пальцев и появлением парестезии. Основными жалобами являются неприятные ощущения в стопе в виде ломоты, жжения, распирания, главным образом в области пораженных пальцев. Для заболевания характерно одностороннее поражение, наличие спазма без акроасфиксии. Во время приступа сохраняется пульсация тыльной артерии стопы и задней большеберцовой артерии, артериальное и венозное давление практически не меняется. После окончания приступов, продолжительность которых не превышает 30-40 мин, трофические нарушения в области стопы обычно отсутствуют. Они наблюдаются при затяжном приступе ангиоспазма, который длится более 1 - 1,5 ч. В большинстве случаев изменения выражаются в виде отека мягких тканей, гиперкератоза, утолщения и отслаивания ногтей. Гангрена пальцев наблюдается редко. 

Возникновение сосудистых расстройств типа «мертвая стопа» наблюдается преимущественно у лиц, профессия которых требует длительного пребывания на открытом воздухе в условиях холодного времени года: рыбаков, охотников, трактористов, шоферов, а также лыжников, конькобежцев и др. 

Лечение больных сводится к устранению причинных факторов, общеукрепляющим мероприятиям. Во время приступа показаны тепло, сосудорасширяющие препараты, параартери-альные новокаиновые и спиртоновокаиновые блокады. 

Эритромелалгия (болезнь Вейр-Митчелла). Заболевание характеризуется периодически возникающими приступами сильных жгучих или колющих болей и чувством жара в области стоп или кистей. При поражении стоп характерным симптомом является появление на подошвенной поверхности отдельных ярко-красных пятен, слегка приподнимающихся над ее поверхностью и сливающихся друг с другом в одно большое пятно. Кожа подошв становится болезненной, напряженной и горячей на ощупь, чем в значительной степени напоминает Рожистое воспаление или флегмону стопы. Характерным для Приступа эритромелалгии является повышение температуры тела до 40 °С, частый и напряженный пульс, появление опи- 
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санных явлений не только на стопе или кисти, но и на поверхности ушных раковин или кончике носа. Обе стопы поражаются очень редко, почти всегда эритромелалгия поражает одну стопу или кисть. 

Заболевание является антиподом болезни Рейно. Многие больные указывают на усиление болей при согревании, опускании конечностей вниз. В отличие от болезни Рейно эритромелалгия поражает обычно одну стопу, болеют преимущественно мужчины. Заболевание имеет хроническое течение. Развитие его связывают с атрофией клеток задних рогов спинного мозга и преимущественным поражением большеберцового нерва. Описаны сочетания эритромелалгии с эпилепсией, водянкой головного мозга и глубокими изменениями белково-клеточного состава спинномозговой жидкости. Приступы болезни обычно наблюдаются в теплое время года под влиянием различных эндо- и экзогенных причин. 

Лечение на ранних стадиях болезни консервативное (покой, разгрузка конечностей с помощью костылей, физиотерапия, витамины, салициловые препараты). При безуспешности консервативных мероприятий показана операция - поясничная симпатэктомия. 

Синдром Рейно. Этим термином обозначают характерный для болезни Рейно симптомокомплекс, наблюдающийся или предшествующий развитию целого ряда заболеваний (акро-склеропатическая склеродермия, атеросклероз сосудов нижних конечностей, опухоли артериовенозных анастомозов, об-литерирующие и воспалительно-дегенеративные артерииты, опухоли спинного мозга, сирингомиелия, кровоизлияние в мозг и др.). С болезнью Рейно синдром не имеет ничего общего, происхождение его всегда вторично. Распознавание синдрома вызывает большие затруднения, поскольку постоянно расширяется круг заболеваний, которые сопровождаются или проявляются синдромом Рейно. Особенно часто он встречается при описанных ранее ангионевротических болезнях: «мертвая стопа», акроцианоз стоп, эритромелалгия. 

Считается, что причиной ангиоспазма и сопутствующих ему трофических нарушений мягких тканей при синдроме Рейно являются функциональные и органические изменения в аппарате иннервации сосудов центрального и периферического кровообращения, развивающиеся вторично при коллагено-вых и ряде других заболеваний. Очень важно уметь отличать синдром от болезни Рейно. Без этого немыслима правильная этиопатогенетическая терапия больных, а также определение прогноза болезни. 

А.В.Бондарчук (1969) при дифференциальной диагностике синдрома и болезни Рейно рекомендует учитывать следующие критерии: 1) при синдроме Рейно на протяжении длительной времени (многие месяцы) могут преобладать более заметно, 
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чем при истинной болезни Рейно, ангиоспастические явления над трофопаралитическими; 2) при синдроме Рейно имеется асимметричность поражения пальцев стоп, что нехарактерно для болезни Рейно (для нее характерна именно симметричность поражения); 3) глубокие расстройства трофики менее типичны для упомянутого синдрома, а язвенно-гангренозные процессы при нем развиваются, как правило, поздно, обычно после острого тромбоза или облитерации концевых артерий; 4) в отличие от болезни Рейно, при которой приступы ангиоспазма развиваются под влиянием термических, болевых, эмоциональных и других раздражений, при синдроме Рейно приступы могут возникать независимо от упомянутых раздражителей и не с такой закономерностью при наличии последних. Автор отмечает, что интенсивность синдрома Рейно, его важнейшие клинические особенности зависят чаще всего от индивидуальных условий, сосудистого тонуса каждого отдельного больного, а также от характера основного заболевания или патологического состояния. 

Лечение больных с синдромом Рейно - это прежде всего лечение основного заболевания. В качестве симптоматического лечения назначают сосудорасширяющие средства, тепловые процедуры, параартериальные новокаиновые блокады. 

Болезнь Рейно. Характеризуется симметричностью поражения пальцев стоп, закономерностью, последовательностью и фазностью развития расстройств вазомоторных и трофических функций. 

В клинической картине болезни можно выделить три стадии развития - начальную (ангиоспастическая), ангиопарали-тическую (асфиксия) и трофопаралитическую (осложнения). 

В начальном периоде болезни больные жалуются на чувство холода, окоченения стоп, усиливающееся от малейшего изменения температуры воздуха или эмоциональных переживаний. Боли, вначале приступообразные, позже становятся постоянными. При осмотре стоп пальцы в момент приступа в половине случаев бледные, позже, когда приступы спазма учащаются и удлиняются, становятся синюшными. Заболевание возникает преимущественно у женщин в возрасте 30-40 лет, одновременно со стопами в патологический процесс часто вовлекаются кисти. Продолжительность начальной стадии около 6 мес, но может длиться годами при доброкачественном течении болезни. 

В стадии асфиксии продолжаются и нарастают спастические состояния артериолокапиллярной сети: постепенно они становятся стойкими, появляется выраженная синюшность пальцев стоп. У большинства больных в этой стадии состояние стойкой асфиксии обусловлено не только повышенной реактивностью вазоконстрикторов, но и параличом вазодила-таторов. У части больных асфиксия развивается в результате 
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паралича вазоконстрикторов, что клинически проявляется появлением малиновой окраски пальцев стоп. Подобный период асфиксической стадии указывает на крайнюю степень поражения вазомоторной иннервации артериолокапиллярной системы нижних конечностей. 

В следующей стадии - трофопаралитических расстройств - прогрессируют дистрофические процессы на пальцах стоп и других типичных для заболевания местах (пальцы рук, лицо). Изменения носят, как правило, ограниченный характер, процесс локализуется на пальцах, протекает в виде длительно незаживающих трещин, поверхностных язв, флик-тен. Глубокие поражения мягких тканей при этом заболевании наблюдаются редко; большинство авторов считает их нехарактерными для болезни Рейно. 

Особого внимания заслуживает акросклеротическая форма болезни Рейно, которая характеризуется вовлечением в патологический процесс не только мягких тканей, но и фаланг пальцев стопы. На фоне диффузного склероза мягких тканей (акросклероз, склеродактилия, кальциноз соединительной ткани) наблюдаются выраженные в разной степени дистрофические изменения в дистальных фалангах пальцев стоп (остео-пороз, остеолиз, некроз). Исходом этой формы болезни Рейно являются рассасывание фаланг, разрушение дистальных меж-фаланговых суставов, грубый фиброз мягких тканей, выраженная деформация пальцев за счет спонтанного отторжения дистальных фаланг. При этой форме болезни Рейно эффективные методы лечения до настоящего времени неизвестны. 

Распознавание болезни Рейно во многих случаях представляет большие трудности. При дифференциальной диагностике следует иметь в виду синдром Рейно, заболевания с вазомоторными трофопаралитическими расстройствами (спонтанная гангрена пальцев стопы, холодовые, травматические, токсические ангиотрофоневрозы), системную склеродермию, ревматоидный артрит, дерматомиозит, сирингомиелию, гемато-миелию. А.В.Бондарчук (1969) рекомендует при установлении диагноза болезни Рейно учитывать следующие критерии: 1) появление приступов болезни под влиянием определенных раздражителей или без видимой причины; 2) обязательная симметричность поражений (иногда, крайне редко, заболевание может иметь асимметричное начало); 3) отсутствие гангрены и гангренозных очагов на коже пальцев; 4) исключение различных заболеваний, которые сопровождаются или проявляются синдромом Рейно; 5) длительное (не менее 2 лет) динамическое наблюдение за течением болезни. Следует по мнить, что болезнь Рейно не всегда имеет трехфазное развитие. Наблюдаются двухфазные и однофазные типы болезни Рейно, в основном у больных с доброкачественной формой течения болезни. 
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Лечение консервативными методами (спазмолитические, болеутоляющие, десенсибилизирующие средства, гормоны, витамины, физиотерапевтические процедуры - диатермия, дарсонвализация) дает благоприятный эффект при первой (ангиоспастической) стадии болезни, имеющей доброкачественное течение. В процессе лечения следует полностью исключить бытовые и профессиональные вредности, психогенные раздражители. Хирургические методы (двусторонние поясничные симпатэктомии, частичная адреналэктомия) применяют при безуспешности длительно проводимых консервативных мероприятий, а также при прогрессирующем характере развития болезни. Лучшие результаты хирургического лечения наблюдаются при отсутствии глубоких дистрофических нарушений. В лечении больных отсутствует патогенетический подход, поскольку патогенез заболевания до настоящего времени остается неизвестным. 

15.2. Поражения стоп при органических заболеваниях сосудов 

Облитерирующий атеросклероз. Тяжесть поражения стопы при этом заболевании определяется течением атеросклероза, уровнем и характером обтурации артерий. Наиболее тяжелые последствия имеет низкая закупорка магистральных сосудов, чаще всего подколенной артерии, изолированно или в сочетании с обтурацией бедренной артерии. У 40-45 % больных наблюдается смешанный атеросклеротический и тромбангиити-ческий тип заболевания. Гормональный фактор, по-видимому, является решающим в развитии данного заболевания, поскольку нарушения кровообращения в нижних конечностях на почве атеросклероза у женщин встречаются крайне редко, в среднем у 5-7 %. Характерной особенностью облитерирую-щего атеросклероза является преимущественное поражение артерий нижних конечностей (более чем в 90 % случаев), которое во многих случаях сочетается с поражением сосудов сердца, мозга, почек. В установлении диагноза решающее значение имеют данные ангиографических исследований, которые позволяют выявить органические изменения периферических сосудов и характерные для этих изменений особенности кровотока. 

Клинически различают три формы болезни: острую, подо-струю, или рецидивирующую, и хроническую. У больны первых двух групп существует большая угроза развития тромбозов и эмболии, что может повлечь за собой генерализацию расстройств трофики на стопе и развитие гангрены. Спокойный характер имеет заболевание при хроническом течении облите-РИрующего атеросклероза, однако и в этом случае имеет место 
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появляются признаки атрофии мягких тканей, остеопороз костей стопы. 

Изменения стопы в этой стадии заболевания характеризуются появлением гиперкератоза, язв, чаще всего на I и V пальцах стопы, гангрены. 

С прогностической точки зрения целесообразно выделять трофические расстройства на стопе при относительно благоприятных дистальных и более тяжелых проксимальных типах поражения. При дистальной форме заболевания изменениям подвергаются преимущественно пальцевые артерии, остальные в течение длительного времени сохраняют свою проходимость. Лечение таких больных позволяет ограничиться ампутацией пальцев стопы и сохранить конечность. Глубокие расстройства трофики, требующие часто ампутаций конечностей на разных уровнях, наблюдаются при проксимальных типах поражения, когда изменениям подвергаются подколенная или бедренная артерия. 

Прогноз при облитерирующем тромбангиите ввиду постоянного прогрессирования сосудистых изменений неблагоприятен, особенно у молодых больных. Лечение направлено на достижение ремиссии заболевания и поддержание коллатерального кровообращения в пораженной конечности. 

15.3. Болезни кожи и ногтей стопы при расстройствах кровообращения 

Ишемический синдром создает благоприятные условия для развития различного рода заболеваний кожи и ногтей, которые обычно рассматриваются в специальной литературе и недостаточно известны практическим врачам, оказывающим помощь больным. 

Атрофия стопы. Процесс захватывает кожу, подкожную жировую клетчатку и мышцы. Ограниченная атрофия наблюдается в области дистальных фаланг пальцев, пяток (симптомы «пустого пальца» и «пустой пятки»). Значительно чаще атрофия характеризуется изменениями мягких тканей, распространяющимися на всю голень и стопу. Клинически они проявляются истончением, сухостью кожи, уменьшением мышечной массы, исхуданием названных сегментов нижних конечностей, повышенной потливостью. Из-за атрофии обрисовывается скелет и увеличивается продольный свод стопы. Встречаются и другие проявления ишемического синдрома, которые будут рассмотрены ниже. Что касается клинического значения атрофии стопы, то у таких больных следует иметь в виду прежде всего повышенную чувствительность кожи к малейшей травме. Такая кожа требует бережного систематического ухода за ней, включающего применение смягчающих мазей, мягких носков, чулок, рациональной обуви. 
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Кератозы. Изменения рогового слоя кожи могут иметь различные количественные и качественные особенности. Ише-мическому синдрому свойственно ороговение подошвенного участка кожи I или наружной поверхности IV пальца стопы в связи с раздражением давлением. Мягкое ороговение кожи вследствие длительного сдавления может иметь место в меж-фаланговых промежутках, чаще всего между IV и V пальцами. Поражения кожи при ишемическом синдроме следует отличать от кератозов, представляющих самостоятельные заболевания кожи, в частности от меледской болезни. Для этого заболевания типично образование кератозов симметрично на ладонях и подошвах, на ладонных поверхностях пальцев рук и подошвенных поверхностях ног. Толщина роговых пластинок, имеющих желтоватый или коричневый цвет, может достигать 1 см. Лечение ороговений кожи при ишемическом синдроме в большинстве случаев не представляет больших трудностей. Это прежде всего ношение специально изготовленной ортопедической обуви, межпальцевых прокладок. Удаляют ороговевшие массы после предварительного размягчения их в теплой ножной ванне. 

Мозоли, омозолелости. Образуются от длительного давления или трения обувью. Располагаются в основном на подошвенной поверхности, где образуются болезненные уплотнения (натоптыши), являющиеся причиной функциональных нарушений. Другие локализации мозолей: наружный край стопы, тыльная и наружновнутренние поверхности пальцев, область пяток. Мозоли причиняют большие неудобства не только из-за болей, но и склонности их к инфицированию. В запущенных случаях мозоли могут стать причиной развития гнойных осложнений в виде панарициев, абсцессов, флегмон. 

Образование мозолей и омозолелостей можно предупредить хорошо пригнанной по ноге и удобной обувью. 

Известны несколько способов удаления мозолей: 1) оперативным путем после предварительного распаривания в ванне; 2) консервативными методами. Для удаления мозолей можно применять мозольную жидкость, которой обрабатывают центральную часть мозоли. После образования белой плотной корочки делают ванну и безболезненно и бескровно удаляют мозоль. 

Опрелости. Между появлением опрелостей на стопе и выраженностью ишемического синдрома существует прямая зависимость: чем сильнее выражены признаки ишемии, тем легче образуются опрелости и тем большую угрозу представляют они. Образованию опрелостей способствует повышенная потливость кожи стоп, вызванная раздражением симпатической иннервации. Типичной локализацией опрелостей являются боковые поверхности пальцев, а также область подошвы. В межпальцевых промежутках нередко отмечается мацерация 
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кожи, образуются трещины, которые в случае присоединения инфекции ведут к развитию на месте опрелостей хронической 

t долго не заживающей язвы. Лечение опрелостей заключается в предупреждении развития язв, мацерации кожи, трещин. Очень важно соблюдать гигиенические правила ухода за стопой, особенно у лиц с повышенной потливостью. Хороший результат дают межпальцевые прокладки из ваты или марли. Опрелости обрабатывают таль-коцинковой или талькоборной присыпкой, а кожу вокруг опрелостей смазывают ланолином, вазелином или рыбьим жиром. 

Трещины, ссадины, язвы стопы. На избыточно сухой или влажной коже вначале появляются трещины. Обычно они локализуются на подошвенной поверхности пяток. Постоянное давление на пяточные области способствует образованию глубоких, проникающих до подкожной жировой клетчатки трещин, которые при дальнейшем прогрессировании расстройств кровообращения часто превращаются в долго не заживающие язвы. Частой локализацией язв являются пальцы, где более всего страдает трофика тканей при декомпенсации периферического кровообращения. Больные жалуются на сильные боли, парестезии, жжение в пальцах стопы. Кожа истончается, становится сухой или, наоборот, плотной, отечной. Теряется способность тканей к самостоятельному заживлению, что очень хорошо видно на примере ссадин, любых поверхностных экскориаций. Прогрессирование болезни ведет к медленному увеличению размера язв, иногда с гангреной дистальных фаланг. Лечение больных следует проводить в стационарных условиях. 

Эпидермофития - грибковые заболевания кожи в области межпальцевых промежутков, которое представляет угрозу для осложнения гнойной инфекции, образования тромбофлебитов и др. У больных с расстройствами кровообращения нижних конечностей грибы активизируют воспалительный процесс, усугубляют тяжелые изменения трофики мягких тканей. В лечении этого заболевания основное значение имеет соблюдение гигиенических правил ухода за стопой. Хороший эффект Достигается при смазывании пораженных участков раствором нитрофунгина, 10-15 % раствором йода или 1-2 % раствором бриллиантового зеленого. 

Трофические изменения ногтей. При ишемическом синдроме они могут иметь различный характер. Наиболее выражены они на больших пальцах. Трофические изменения могут проявляться уменьшением роста ногтей, ломкостью, сухостью, отслойкой от подногтевого ложа, которое в этих случаях покрывается ороговевшей тканью. Пораженные ногти приобретают серый или темно-серый цвет, теряют привычный блеск, Могут иметь поперечную исчерченность. Известна другая раз- 

245 

новидность трофических изменений ногтей - онихогрифоз который, наоборот, проявляется избыточным неправильным ростом, в результате чего гипертрофированный, искривленный ноготь приобретает сходство с изгибающимся рогом В этиологии заболевания играют роль хроническое раздражение ногтевого ложа (давление обуви), воспалительные процессы ногтей (онихомикозы), трофоневротические факторы (дистрофия ногтей). Достигающий больших размеров ноготь может врастать в окружающие ткани, что значительно осложняет положение больного. Как в первом, так и во втором случае трофических изменений даже незначительные экскориации, образующиеся при подрезании ногтей, мало склонны к заживлению; образуются паронихии, панариции, незаживающие язвы, требующие лечения в условиях стационара. 

Глава 16 СТАТИЧЕСКИЕ ДЕФОРМАЦИИ СТОП 

Выделяют пять нозологических форм указанной патологии: функциональную недостаточность, вальгусную плоскова-русную и поперечно-распластанную деформации стоп, а также костно-фиброзные разрастания в области головок I плюсневых костей. Практический интерес для широкого круга врачей имеет ранняя диагностика патологических изменений стопы, базирующаяся на относительно простых, но объективных методах исследования. 

Для оценки состояния стопы и ее сводов врачи поликлиники и хирурги призывных комиссий в большинстве случаев ограничиваются осмотром и пальпацией этого органа. Между тем информативность клинического исследования значительно повышается при использовании подометрии - метода, предложенного в 1926 г. М.О.Фридландом и основанного на промерах стопы на различных уровнях. Сам автор для оценки состояния стопы большое значение придавал подометричес-кому индексу (отношение высоты свода стопы к ее длине, умноженное на 100), который в норме соответствует значениям от 29 до 31. При резком плоскостопии индекс ниже 25, а при резкой экскавации свода он выше 33. 

Важную, практическую значимость имеют установленные М.О.Фридландом признаки функциональной перегрузки стопы. К ним относится вечернее понижение подометрического индекса по сравнению с утренним более чем на 1; повышение вечернего индекса при условии, если это сопровождается болевыми реакциями, локализованными в стопе или Hppaj диирующими; неполное восстановление исходной утренней величины индекса после ночного отдыха. Согласно данным 246 
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автора, к развитию плоскостопия склонны люди, утренний подометрический индекс которых ниже значения 29.. Таким людям противопоказана производственная деятельность связанная с длительным пребыванием на ногах и ношением тяжестей. 

Достаточно полное представление об основных размерах стопы и свода дают такие подометрические параметры, как длина стопы, ширина и окружность стопы на уровне головок I и V плюсневых костей, высота костного свода, ширина .пятки, угол вальгусного отклонения I пальца, угол бокового отклонения пятки. Объективизация степени выраженности патологических изменений достигается при сравнении приведенных параметров со среднестатическими величинами, полученными при обследовании большого числа лиц [Яременко ДА., 1985] (табл. 16.1, 16.2). 

Таблица 16.1. Средняя высота костного свода при различных классах длины стопы 

	
Длина стопы, мм

; t
	
Мужской пол
	
Женский пол

	
	
высота свода
	
амплитуда колебаний
	
высота свода
	
амплитуда колебаний

	
120
	
14±1,1
	
12-16
	
13±1,4
	
11-15


	
130
	
15±0,7
	
13-17
	
16±0,9
	
14-18

	
140
	
16+0,9
	
14-18
	
17+0,8
	
15-19

	
150
	
17±1,0
	
15-19
	
19*1,3
	
17-21

	
160
	
18±1,1
	
16-20
	
21 ±0,9
	
19-23

	
170
	
21±0,8
	
19-23
	
23±0,6
	
21-25

	
180
	
21±0,9
	
20-24
	
24±0,7
	
22-26

	
190 25±0,6
	
22-28
	
25±0,7
	
22-28

	
200
	
26±0,7
	
23-29
	
26+0,7
	
23-29

	
210
	
28±0,6
	
25-31
	
27±0,5
	
24-30

	
220
	
29±0,7
	
26-32
	
27±0,8
	
24-30

	
230
	
31±0,7
	
28-34
	
31±0,7
	
28-34

	
240
	
31+0,6
	
28-34
	
33+1,7
	
30-36

	
250
	
32±0,7
	
29-35
	
34±1,6
	
31-37

	
260
	
35±0,8
	
32-38
	
36+1,6
	
33-38

	
270
	
36+0,8
	
33-39
	
37+1,3
	
34-41

	
280
	
39±0,7
	
36-42
	
37±2,0
	
34-41

	
290
	
41±0,7
	
38-44
	
-
	
-

	
300
	
44±2,3
	
41-47
	
-
	
-
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Таблица 16.2. Средняя высота костного свода в различные возрастные периоды 

	
Возраст, годы
	
Мужской пол
	
Женский пол

	
	
высота свода
	
амплитуда колебаний
	
высота свода
	
амплитуда колебаний

	
1
	
16±0,9
	
14-18
	
14±0,7
	
12-16

	
2
	
17±0,8
	
15-19
	
17±0,6
	
15-19

	
3 4
	
19±0,9 22+0,6
	
17-21 20-24
	
20±0,6 22±0,6
	
18-22 20-24

	
5
	
23±0,7
	
21-25
	
23±0,6
	
21-25

	
6
	
24±0,6
	
22-26
	
25+0,7
	
23-27

	
7
	
27+0,5
	
25-29
	
27±0,6
	
25-29

	
8
	
28+0,7
	
25-31
	
27±0,7
	
25-29

	
9
	
29±0,7
	
26-32
	
28±0,7
	
25-31

	
10
	
30±0,6
	
27-33
	
28±0,9
	
25-31

	
11
	
31±0,7
	
28-34
	
31 ±0,9
	
28-34

	
12
	
33±0,8
	
30-36
	
32±0,7
	
29-35

	
13
	
34±0,8
	
31-37
	
34±0,9
	
31-37

	
14
	
36±1,0
	
33-39
	
35+0,8
	
32-38

	
15 16
	
37±0,8 38±0,9
	
34-40 35-41
	
36+0,8 36+0,7
	
33-38 33-39

	
17 18
	
39±0,9 41+1,0
	
36-42 38-44
	
37±0,8 37±0,9
	
33-39 34-40

	
20-29
	
41*0,7
	
38-44
	
37±0,8
	
34-40

	
30-39
	
40±0,9
	
37-43
	
36±0,7
	
33-40

	
40-49 50 и старше
	
40±0,8 39±1,0
	
37-43 36-42
	
37±0,9 36±0,7
	
34-40 33-39



Тяжесть патологии при вальгусной и плосковальгусной деформациях стоп определяют по рентгенограммам в профильной и задней осевой проекциях, ориентируясь на выраженность угловых отклонений [Яременко Д.А., 1985] (табл. 16.3, 16.4). 

На основании многолетних рентгенологических исследований стоп больных с поперечно-распластанной деформацией Д.А.Яременко разработаны параметры угловых отклонений плюсневых костей и I пальца. 

При I степени деформации угол между осевыми линиями I и II плюсневых костей в большинстве случаев находится в пределах нормы и составляет 8-12°, угол отклонения I пальца 
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Таблица 16.3. Амплитуда колебаний угла свода при вальгусной

	
и плосковальгусной деформациях стопы (на профильной рентгено-

	
грамме)
	  
	  

	
Vrnn
	  
	
Вальгус-
	
Плосковальгусные стопы

	
У ГОЛ ,
	  
	  
	  
	  

	
градусы
	
ПОрМа
	
пыс

стопы
	
I степени
	
II степени
	
III степени

	
Ладьевидный угол i 140-145
	
135-140
	
140-150
	
145-160
	
150-165

	
свода
	  
	  
	  
	  
	  

	
Таранный угол
	
115-122
	
109-115
	
123-129
	
130-136
	
137-142

	
Кубовидный угол
	
160-165
	
150-160
	
150-160
	
155-170
	
160-175

	
свода
	  
	  
	  
	  
	  

	
Угол наклона
	
25-30
	
28-35 i 25-40
	
25-45 30-50

	
таранной кости
	  
	  
	  
	  
	  

	
Угол наклона
	
15-20
	
18-25
	
11-20
	
5-18 0-12

	
пяточной кости
	  
	
I
	  
	  

	
Таранно- пяточный
	
35-45
	
40-50
	
35-50
	
45-55
	
40-55

	
угол
	  
	  
	  
	  
	  

	
Угол наклона 20-25
	
25-35 ! 15-20
	
10-15
	
0-10

	
I плюсневой кости
	  
	  
	  
	  

	
Таблица 16.4. Амплитуда колебаний угла отклонения костей зад-

	
него отдела стопы при вальгусной и плосковальгусной деформациях

	
органа (на задней осевой рентгенограмме)

	
Угол
	
Вальгус- Плосковальгусные стопы

	
отклонения Ч°Рма
	
ныс ~ ~~ ~~ стопы 1 I степени
	
II степени III степени

	  
	  
	
i

	
Большеберцово- 160-170
	
!

150-160 150-160
	
145-160 140-160

	
пяточный
	
i
	  

	
Большеберцово- ! 160-165
	
175-175! 150-170
	
155-165 155-165

	
таранный
	  
	  

	
Таранно-пяточный 35-40
	
30-40 35-50

, ________ i ________
	
25-55 | 25-55

1



кнаружи может достигать 20°. У больных со II степенью деформации угол между I и II плюсневыми костями выше нормы на 2-3°, угол отклонения I пальца достигает 30°. При III степени деформации угол между I и II плюсневыми костями увеличивается на 3-6°, плюснефаланговый угол достигает 40°. Деформация IV степени характеризуется увеличением указанного межплюсневого угла на 4-8°, плюснефаланговый УГОЛ при этом свыше 40°. 

Разрушение переднего поперечного свода стопы на рентгенограммах проявляется соскальзыванием с суставной поверхности медиальной сесамовидной косточки головки I плюсне- 
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вой кости. Эти данные свидетельствуют о важной роли, которую играют сесамовидные косточки I плюснефалангового сустава в поддержании переднего поперечного свода стопы и обеспечении опорной способности передневнутреннего отдела стопы. Удаление их во время операции по поводу вальгусной деформации большого пальца ведет к выраженным функциональным нарушениям, которые трудно поддаются коррекции. По данным Н.Ю.Мительмана (1988), установлено отсутствие ротационных смещений I плюсневой кости в процессе деформирования стопы, что не совпадает с известным мнением о ее внутренней ротации. 

Мы рассмотрим отдельно наиболее частые последствия статических деформаций стоп, встречающиеся в клинической практике: вальгусную деформацию I пальца, молоткообразные деформации пальцев, шпору пяточной кости, вросший ноготь, патологическую функциональную перестройку костей стопы, болезнь Мортона, бурситы, гигромы, паратенониты сухожилий длинных разгибателей пальцев. 

16.1. Вальгусная деформация I пальца 

Вальгусная деформация большого пальца характеризуется целым рядом сопутствующих изменений, имеющих значение для понимания сущности указанной патологии и разработки патогенетически обоснованных методов лечения. Кроме вальгусного отклонения большого пальца, заболевание включает деформирующий артроз плюснефаланговых суставов, хронический бурсит, экзостозы головки I плюсневой кости, поперечную распластанность стопы, внутреннее (варусное), а в ряде случаев и пронационное отклонение I плюсневой кости. Особенно неблагоприятным для больного при данной патологии является снижение опорной способности перед-невнутреннего отдела стопы, возникающее после соскальзывания головки I плюсневой кости с медиальной сесамовид-ной косточки, расположенной под наружным краем суставной поверхности головки. В результате этого нагрузка переносится на головки средних плюсневых костей. На подошвенной поверхности и в проекциях последних образуются натоптыши, омозолелости, затрудняющие ходьбу из-за резкой болезненности. 

Для оперативного лечения поперечно-распластанных стоп с вальгусным отклонением I пальца в настоящее время пред ложено более 200 способов и их модификаций. В клинической практике широкое распространение получили 8-10 оперативных методик, которые многие хирурги применяют без учета тяжести заболевания и характера патологии плюснефалангового сустава. 
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В большинстве случаев они устраняют один-два компонента деформации и оставляют без внимания другие изменения. К подобным операциям относятся резекция экзостоза на боковой поверхности головки I плюсневой кости (операция Шеде), резекция проксимального участка проксимальной фаланги большого пальца (операция Брандеса), резекция головки I плюсневой кости (операция Вредена-Мэйо), деротаци-онная остеотомия I плюсневой кости и аддукторотенотомия (операция Воронцова), резекция головки I плюсневой кости с иссечением трапеции, обращенной основанием в медиальную сторону, и сохранением хрящевой поверхности головки (операция Бома), остеотомия проксимальнее головки с последующим поворотом ее (операция Чаклина), окончатая остеотомия в дистальном отделе I плюсневой кости (операция Кочева), иссечение клина из головки I плюсневой кости с перемещением его на место остеотомии основания I плюсневой кости (операция Логрошино), косая остеотомия диафиза I плюсневой кости (операция Лудлоффа) и др. Некоторые из названных операций признаны антифизиологичными и даже калечащими (резекция головки I плюсневой кости с удалением сеса-мовидных костей, избыточная резекция дистальной половины I плюсневой кости), ряд других - малоэффективными (операции, укорачивающие I плюсневую кость). Отдельные операции имеют значение как компоненты реконструктивной операции, направленной не только на устранение деформации большого пальца, но и на перестройку всего переднего отдела стопы (операции Шеде, Брандеса, Воронцова). 

При выборе способа лечения вальгусной деформации большого пальца необходимо учитывать, что простота оперативного вмешательства и надежность получения хороших результатов не всегда сочетаются друг с другом. Удовлетворительный ближайший косметический результат после несложных операций, предусматривающих полную или частичную резекцию головки I плюсневой кости, часто оборачивается для больного спустя несколько лет тяжелыми вторичными деформациями и нарушениями функции всей нижней конечности. Такие больные нуждаются в восстановлении опорной функции передневнутренней части стопы чаще всего путем удлинения I плюсневой кости. При дефекте головки и части диафиза I плюсневой кости следует производить остеосинтез оставшейся I плюсневой кости с проксимальной фалангой большого пальца. Благодаря этому функцию плюснефалангового сустава на себя берет межфаланговый сустав большого пальца. 

Известны разные методы оперативной реконструкции переднего отдела стопы при вальгусной деформации I пальца. По методике, принятой в ЦИТО, деформация устраняется путем удаления костно-хрящевых разрастаний по медиальному краю головки I плюсневой кости, резекции V3 основания 
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проксимальной фаланги I пальца (операция Шеде-Брандеса) поднадкостничной поперечной остеотомии основания I плюсневой кости, внедрения между фрагментами на месте остеотомии костного клина из резецированного основания проксимальной фаланги большого пальца, образования подошвенной поперечной связки сетчатой лавсановой лентой в виде восьмерки по Климову. 

Техника этой операции следующая. Под внутрикостной анестезией производят дугообразный разрез по внутренней поверхности I плюснефалангового сустава выпуклостью книзу, который продолжают прямолинейно вдоль I плюсневой кости до ее проксимального конца. Рассеченную кожу в области плюснефалангового сустава отсепаровывают в виде лоскута, включающего стенку сумки, к тылу стопы: лоскут подшивают нитью и удерживают зажимом. Продольным разрезом до кости рассекают мягкие ткани над внутренней поверхностью суставных концов, затем производят мобилизацию головки плюсневой кости и проксимальной фаланги большого пальца до ее середины. Поверхность, остающуюся после резекции экзостоза, необходимо сделать гладкой (операция Шеде), а сами головки отмоделиро-вать в соответствии с суставной впадиной проксимальной фаланги I пальца. Вывихивают в рану суставной конец проксимальной фаланги пальца таким образом, чтобы ее хрящевая поверхность «смотрела» вертикально вверх. В таком положении с помощью пилы Джильи резецируют проксимальную треть проксимальной фаланги (операция Брандеса). В зависимости от выраженности деформации размер резецируемого участка фаланги колеблется от /5 до V2 ее длины. 

Следующий этап операции - коррекция положения I плюсневой кости. Поднадкостнично с трех сторон (внутренней, подошвенной и тыльной) обнажают проксимальный отдел кости и, отступя 12-15 мм от клиноплюсневого сустава, производят поперечную остеотомию без пересечения латеральной пластинки коркового вещества. В расщеп кости между фрагментами внедряют клин, сформированный из резецированного участка проксимальной фаланги. Основание клина должно быть обращено кнутри. Благодаря этому плюсневая кость принимает нормальное положение. 

Завершающий этап операции - устранение поперечной распластанности стопы. Его выполняют в случае, когда патологическая установка стопы обусловлена изменениями мягких тканей, которые поддаются ручной коррекции. Фиксированная деформация является противопоказанием к созданию поперечной связки, так как в дальнейшем могут произойти переломы V плюсневых костей. Продольным разрезом по тыльной поверхности стопы в области головки V плюсневой кости обнажают ее проксимальную поверхность. Другой разрез делают в области первого плюснефалангового сустава. Через указан- 
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ные разрезы со стороны подошвы проводят в виде восьмерки крупноячеистую лавсановую ленту шириной 20 мм, концы которой обводят вокруг боковых поверхностей крайних плюсневых костей. С помощью ручной коррекции стопе придают нормальную форму, после чего концы ленты в состоянии умеренного натяжения завязывают тройным узлом и погружают в мягкие ткани со стороны подошвы. Раны после промывания раствором фурацилина ушивают наглухо. Накладывают гипсовую повязку типа «сапожок» сроком на 4 нед. 

Г.Н.Крамаренко и И.С.Истомина (1981) на основании опыта лечения 776 больных с поперечно-распластанными стопами и вальгусной деформацией I пальца по принятой в ЦИТО методике сообщают о следующих результатах: хороший исход получен у 81,8 % больных, удовлетворительный - у 15,8 %, неудовлетворительный - у 2,4 %. Каждое третье осложнение, отмеченное авторами, характеризовалось переломом V плюсневой кости. Поэтому в последние годы многие хирурги отказались от указанного способа устранения поперечной распластанности стоп. Среди существующих методов оперативной коррекции поперечно-распластанной стопы с вальгусной деформацией I пальца наиболее обоснованной считается операция Коржа-Яременко. 

Техника операции следующая. Под проводниковой или 

внутрикостной анестезией по тыльной поверхности стопы в 

. области проекции сухожилия длинного разгибателя IV пальца 

делают два кожных разреза длиной до 1 см: один у основания 

IV пальца, другой у места отхождения сухожилия, кпереди от голеностопного сустава. После отсечения в указанных местах сухожилие извлекают и временно заворачивают во влажную салфетку и в дальнейшем используют в качестве стяжки. Разгибание пальца в дальнейшем будет осуществляться за счет короткого разгибателя. 

Затем наружным разрезом, не вскрывая капсулы плюснефалангового сустава, обнажают головку V плюсневой кости. С помощью сверла диаметром 3-3,2 мм производят туннели-зацию всех плюсневых костей. Сверло проводят через головку 

V плюсневой кости, шейки IV, III и II плюсневых костей и головку I плюсневой кости. Через сформированные каналы в костях проводят трансплантат. Концы сухожилия подшивают к надкостнице I и V плюсневых костей кетгутовыми швами. У детей старшего возраста с выраженной распластанностью стоп в качестве стяжки М.С.Шапиро (1987) рекомендует применять консервированные аллосухожилия. 

Как самостоятельная операция коррекция поперечно-распластанной стопы применяется редко, так как она способна предупредить деформацию, но не устранить ее полностью. По Показаниям она должна быть дополнена исправлением всех Имеющихся компонентов деформации. 
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Продолжительность иммобилизации после выполнения реконструктивных операций на стопе зависит от уровня остеотомии I плюсневой кости и особенностей ее выполнения Сроком иммобилизации в 4 нед можно ограничиться лишь в случае, когда остеотомия произведена в пределах основания плюсневой кости, отступя 12-15 мм от клиноплюсневого сустава без пересечения латеральной пластинки коркового вещества. При остеотомии, осуществленной в области диафиза продолжительность иммобилизации должна быть не менее 2 мес. Иммобилизацию прекращают после рентгенологически установленной консолидации в области остеотомии. 

В качестве средств долечивания после прекращения иммобилизации необходимо предусмотреть назначение больным корригирующих приспособлений и ортопедической обуви, изготовленной с учетом деформации других отделов стоп: продольного плоскостопия, вальгусной установки стоп. В любом случае больным назначают ношение супинатора с выкладкой продольного и поперечного свода в течение года после операций. 

16.2. Молоткообразная деформация пальцев 

Поперечной распластанности стоп и вальгусному отклонению I пальца часто сопутствуют молоткообразные пальцы. Для молоткообразной деформации пальцев характерно разги-бательное положение проксимальной фаланги, сгибатель-ное - средней фаланги и сгибательное или разгибательное - дистальной фаланги. Иногда она бывает врожденной, но значительно чаще - приобретенной в результате пользования нерациональной короткой обувью с высоким каблуком. Обычно поражается 11,111, реже I палец. Порочное положение пальцев устраняют одновременно с другими последствиями статических деформаций стоп. Иногда хирурги ограничиваются исправлением только молоткообразной деформации пальцев. 

Описано много способов консервативного и оперативного лечения молоткообразной деформации пальцев. Консервативное лечение дает хорошие результаты тогда, когда его применяют в начале развития деформации и проводят систематически и длительно. Однако больные часто не лечатся регулярно; деформация пальцев прогрессирует, становится фиксированной и поддается только оперативному лечению, которое должно быть индивидуальным в зависимости от вида и степени деформации. 

При лечении молоткообразного I пальца после резекции межфалангового сустава целесообразно добиваться его артро-деза, оставляя свободными движения в плюснефаланговом суставе. Этим самым сохраняется и улучшается функция в плюснефаланговом суставе, имеющем большое практическое значение во время переката стопы при ходьбе. 
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Для II-III-IV-V пальцев в связи с их анатомической особенностью (по два межфаланговых сустава в каждом пальце) получение анкилоза в межфаланговых суставах при оперативном лечении нежелательно, так как из-за нарушения функции это приводит к неудобству при ходьбе и ношении обычной обуви. 

Порочное положение пальцев исправляют чаще всего при помощи резекции наиболее выступающей головки проксимальной фаланги (операция Гомана) с последующим вытяжением пальца за дистальную фалангу. При запущенной форме молоткообразной деформации пальцев с подвывихом в плюснефаланговом суставе дополнительно к операции Гомана показано рассечение суставной капсулы, а при полном вывихе - частичная резекция головки соответствующей плюсневой кости из подошвенного доступа по пальцевой складке и вытяжение за дистальную фалангу сроком до 3 нед для растяжения мягких тканей [Истомина И.С., 1980]. 

Резекция основания проксимальной фаланги молоткообразного пальца (операция Гохта) часто ведет к нестабильности в плюснефаланговом суставе, которая особенно выражена при удалении всей фаланги. В последнем случае палец становится «вялым» и может легко вывихиваться. Некоторые хирурги исправляют молоткообразную деформацию II и IV пальцев путем их ампутации и экзартикуляции, что впоследствии ведет к усилению деформации соседних пальцев. Особенно неэффективным является иссечение натоптышей в области подошвы при сохранении опущения головок средних плюсневых костей. 

16.3. Шпора пяточной кости 

Пяточная шпора характеризуется костными разрастаниями на пяточной кости чаще всего у места прикрепления длинной подошвенной связки и реже у места прикрепления пяточного сухожилия. Основной причиной образования экзостозов является плоскостопие, в ряде случаев они могут иметь инфекционное происхождение (гонорея, ревматизм, иногда грипп, ангина, сифилис). Причиной образования пяточных шпор может быть подагра. 

Поводом обращения к врачу большинства больных с пяточной шпорой являются резкие боли в пятке, возникающие только при нагрузке. Для уменьшения выраженности болевого синдрома больные вынуждены во время ходьбы упираться на пальцы, на наружные края стоп, прибегать к помощи костылей. Внешних изменений со стороны пяток не отмечается. Развитие болевого синдрома большинство авторов связывают с реактивными процессами как в самой шпоре, так и в окружающих ее мягких тканях. Асептический процесс начинается 
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исподволь, постепенно прогрессирует. Изменения приобретают пролиферативный костеобразовательный характер с развитием на подошвенной поверхности бугра пяточной кости костных разрастаний, которые в ряде случаев сопровождаются разлитым периоститом, охватывающим его заднюю и верхнюю поверхности. В этом широком распространении периостита и заключается характерное отличие инфекционных шпор от шпор, связанных с плоскостопием, при котором периостит ограничивается только областью экзостоза. 

Больные с пяточными шпорами в большинстве случаев обращаются уже в фазе развившегося процесса, поэтому диагностика не представляет затруднений. Решающую роль в распознавании пяточных шпор играет рентгенологическое исследование. Характерно, что большие шпоры часто оказываются мало или совсем безболезненными, между тем как наибольшие страдания причиняют маленькие шпоры. М.И.Куслик (1960) обнаружил, что механическое давление шпоры, даже имеющей острую вершину, на подлежащие ткани безболезненно, а боли вызываются реактивными процессами в кости и мягких тканях и прежде всего обусловлены развитием бурсита. При законченном формировании шпор, когда на рентгенограммах они имеют четкие контуры без признаков реакции со стороны периоста, они не вызывают болей, несмотря на значительные размеры. 

В основе консервативного метода лечения пяточных шпор, связанных с плоскостопием, лежит необходимость разгрузки зоны болезненности от давления. С этой целью больным показано ношение ортопедической обуви или специальных стелек с выкладкой поперечного и продольного свода, которые имеют углубление соответственно болезненности в пяточной области. При консервативном лечении предусматривается применение в различных вариантах новокаиновых блокад, широкое использование физических факторов, обладающих обезболивающим и рассасывающим действием (УФО, электро- и фонофорез лекарств, лазеро- и КВЧ-терапия), массажа, лечебной гимнастики, теплых ванн, а также лекарственных средств (этамид, бутадиен, метиндол, делагил и др.). При безуспешности лечебных мероприятий рекомендуют применение рентгенотерапии. 

Разнообразие предлагаемых для лечения этого заболевания средств свидетельствует об отсутствии надежных методов. Оперативное удаление пяточных шпор, к которому прибегают при отсутствии эффекта от проведенного консервативного лечения, дает в большинстве случаев нестойкое улучшение. После операции нередко наблюдаются рецидивы, поскольку причина образования пяточных шпор - плоскостопие - остается. Необходимо дальнейшее углубленное изучение мер профилактики и методов лечения. 
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16.4. Вросший ноготь 

Заболевание характеризуется внедрением бокового края ногтя под ногтевой валик с одной или обеих сторон. Поражается обычно большой палец, на других пальцах процесс локализуется редко. Непосредственной причиной неправильного роста ногтя является длительное давление и травмирование ногтевого валика узкой обувью. Среди этиологических факторов болезни называют плоскостопие, косолапость, врожденную предрасположенность к врастанию ногтя у людей с выраженным нависанием на края ногтя околоногтевого валика. Возникновению заболевания способствуют частые микротравмы, слишком короткое подрезание ногтей, недостаточный уход за ногтями, потливость. 

У многих больных у места врастания ногтя с течением времени образуются болезненные изъязвления с разрастанием грануляций. Присоединение инфекции ведет к развитию па-ронихии, часто с явлениями лимфангита и лимфаденита. 

Благодаря характерному виду пораженного пальца распознавание вросшего ногтя не представляет трудностей. Лечение, как правило, начинают с консервативных мероприятий (ношение свободной обуви, чистота ног, теплые гигиенические ножные ванны, ограничение ходьбы); при отсутствии эффекта и затяжном течении требуется оперативное лечение. При выборе метода операции учитывают характер изменений ногтевой пластинки (искривление ее по плоскости, степень девиации бокового края, неравномерность искривления врастающей части ногтя), а также выраженность воспалительных явлений со стороны мягких тканей пораженного пальца. 

При отсутствии искривления ногтевой пластинки и умеренном врастании лишь дистальной трети ногтя можно ограничиться частичной резекцией ногтевой пластинки. Эта операция не даст эффекта в случае искривления части ногтевой пластинки по плоскости, неправильный рост которой «запрограммирован» искривлением соответствующей части ногтевого ложа (матрикса). В этом случае только удаление искривленного участка матрикса способно предотвратить возникновение рецидивов заболевания после частичной или полной резекции вросшего ногтя вместе с изъязвленными тканями. Операцию лучше производить под внутрикостной анестезией, чтобы не инфильтрировать ткани. 

С.И.Воложин (1980) предложил следующий способ операции, направленный на обеспечение условий первичного заживления раны. Сначала, отступив 4-5 мм от бокового валика, продольно рассекают ногтевую пластинку и боковую часть ее удаляют. Соответственно иссекают матрикс ногтя, а также грануляции и измененные ткани бокового валика. Затем на боковой поверхности пальца перпендикулярно к длинной оси 
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его делают два послабляющих разреза. Мобилизованный боковой мягкотканный лоскут пришивают двумя кетгутовыми нитями у крайних точек разрезов. Рану закрывают асептической повязкой. Швы снимают на 6-7-й день, а полное заживление раны обычно наступает к 8-10-му дню. 

Необходимость в полном удалении ногтевой пластинки обычно возникает при вросшем ногте, осложнившемся паро-нихией с обильным гнойным отделяемым и воспалением кожи, окружающей валик. Однако и в этом случае необходимо предусмотреть иссечение ростковой зоны, соответствующей деформированному участку ногтя. 

16.5. Патологическая функциональная перестройка костей стопы (усталостные переломы) 

В течении патологической функциональной перестройки костной ткани З.С.Миронова и соавт. (1980) выделяют четыре стадии, отражающие нарастание патологических изменений костного вещества, компенсаторных явлений и нарушения функции пораженного сегмента. 

I стадия (периостоз) - утолщение коркового вещества кости, неравномерность этого утолщения в патологической зоне, развитие дистрофических и дегенеративных изменений надкостницы. Клинически - жалобы на боли в соответствующих костях после нагрузки, которые после кратковременного отдыха исчезают. II стадия (формирование зон линейной или лакунарной перестройки) характеризуется болями, не проходящими после отдыха и усиливающимися после физической нагрузки. Имеется отечность, гиперемия кожных покровов, локальная болезненность, неровность кости при пальпации; рентгенологически - линейные зоны просветления в корковом веществе или зоны лакунарной перестройки в губчатых костях в виде кистевидных просветлений; патоморфологичес-ки - участки безостеоцитной кости, глубокие дистрофические и дегенеративные изменения с резким нарушением репаратив-ных процессов. Для III стадии (патологический перелом) характерны резкие боли в пораженной кости; рентгенологически - склеротические изменения краев перелома, неровности линии перелома или образование в центре перелома кистовид-ной полости. В IV стадии (последствия перестройки) отмечаются умеренные постоянные боли при нагрузке; рентгенологически - нарушение формы суставного конца, деформирующий артроз. 

Усталостные переломы сесамовидной кости I пальца стопы. Патологическая перестройка ее встречается довольно часто, однако неправильная диагностика ее ставит наблюдающиеся при ней переломы в число редких. Трудность диагностики ус- 
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талостных переломов этой кости объясняется ее дольчатым строением, что, как известно, характерно и для некоторых других сесамовидных костей. Существует мнение, что сесамо-видная кость приобретает дольчатое строение исключительно в результате развития в ней перестроечного процесса. 

Клинически усталостные переломы сесамовидной кости I пальца стопы характеризуются болями в области первого плюснефалангового сустава, усиливающимися при беге, перекате стопы, отталкивании переднего отдела, во время опоры на большой палец. Многие врачи и больные склонны объяснять это травмой I пальца, ушибом его о неподвижный предмет. Рентгенограммы при первичном осмотре, как правило, бывают малоинформативны, а дольчатое строение сесамовидной кости трактуется обычно как анатомическая норма. Лишь динамическое рентгенологическое наблюдение за больным с использованием нестандартных проекций иногда позволяет обнаружить облачко костной мозоли между отломками, что подтверждает правильный диагноз перелома. 

Одним из симптомов патологической перестройки сесамовидной кости является увеличение ее в размерах, появлет ние зон резорбции, а также локальной оссификации. Приводим наблюдение. 

Больная Ф., 19 лет, артистка балета, в течение 9 мес отмечала сильные боли в области первого плюснефалангового сустава, усиливающиеся во время прыжков на сцене. Прекращение репетиций на 2-3 нед приводило к уменьшению болевого синдрома. Физиотерапевтические процедуры приносили временное облегчение. В ЦИТО на основании клинико-рентгенологического обследования установлен диагноз перелома наружной сесамовидной кости. Признаков костной мозоли не обнаружено. Наложена гипсовая повязка типа «сапожок» сроком на 4 нед, после снятия повязки проводилось реабилитационное и санаторно-курортное лечение. Осмотрена через 6 мес, перелом сросся, больная приступила к постепенным нагрузкам, а затем стала танцевать без ограничений. 

} 

Следует помнить, что удаление сесамовидной кости у артистов балета может привести к нестабильности в области первого плюснефалангового сустава, так как эта кость играет значительную роль в усилении тяги сухожилия сгибателей большого пальца. 

Усталостные переломы плюсневых костей. В литературе они известны как «маршевый перелом», «перелом Дейчленде-ра», а перелом широкой части основания V плюсневой кости известен как «перелом Джонса». 

Диагноз патологической перестройки плюсневых костей устанавливается на основании характерной клинико-рентге-нологической картины. Как правило, больные жалуются на 
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боли разной степени в области переднего отдела стопы, особенно при перекате. При осмотре определяется наличие болезненного очага в области тыльной поверхности переднего отдела стопы в виде локальной припухлости размером до 2 см. Как правило, боли локализуются в области диафиза, реже - у основания и шейки плюсневой кости. Пальпаторно область отека имеет костную плотность. В ряде случаев отек распространяется на всю тыльную поверхность стопы и голеностопного сустава. Осевая нагрузка пораженного пальца вызывает резкую боль в области перестроечного процесса плюсневой кости. Стояние на полупальцах также болезненно, а иногда и невозможно. Очень часто на первичных рентгенограммах трудно сразу установить диагноз, и больные, как правило, лечатся по поводу других заболеваний (миозит, хронический тендинит, ушиб и др.). 

Рентгенологическая картина маршевого перелома зависит прежде всего от длительности процесса, его локализации и характера выполняемых нагрузок. На рентгенограмме можно увидеть, как плюсневая кость постепенно приобретает веретенообразную форму, обнаружить линии «надлома», нередко и полные переломы. 

В затруднительных случаях для выявления маршевого перелома следует производить рентгеновские снимки в 3/4 проекции. Дополнительную информацию можно получить и при томографическом исследовании. В случае отсутствия на рентгенограмме признаков перестроечного процесса С.П.Миронов и Е.Ш.Ломтатидзе (1990) рекомендуют производить сцинтигра-фическое исследование с ""Те по общепринятой методике с визуализацией изображения на сцинтифото- или сканограм-ме. При наличии очага перестроечного процесса в области плюсневых костей всегда определяется фокус повышенного содержания радиофармацевтического препарата. 

Перестроечный процесс основания II плюсневой кости чаще всего наблюдается у балерин и гимнасток; он отличается склонностью к рецидивированию, иногда осложняется полным переломом со смещением отломков и образованием легкого подвывиха проксимального фрагмента в области сустава Лисфранка. 

Основной метод лечения перестроечного процесса плюсневых костей - консервативный, при этом предусматривается устранение нагрузок и создание покоя пораженному сегменту конечности. Накладывают заднюю гипсовую лонгету от кончиков пальцев до уровня верхней трети голени сроком на 4-5 нед. Назначают инъекции раствора новокаина в очаг поражения, после стихания болей - физиотерапевтическое лечение, электростимуляция мышц, лечебная физкультура-Раствор новокаина следует вводить в червеобразные и межкостные мышцы в местах заметных рентгенологических из- 
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менений. После прекращения гипсовой иммобилизации проводят клинико-рентгенологический контроль. При отсутствии болей как при пальпации, так и при ходьбе, а также рентгенологических признаков перестроечного процесса (исчезновение зон Лоозера, компактизации костной мозоли) больным разрешается постепенно увеличивать нагрузку на стопы. 

Восстановительный период может длиться до 6 мес. Во время реабилитационного периода необходимо подобрать .больному рациональную обувь (кроссовки на амортизирующей мягкой подошве со стельками-супинаторами, манжетки для поперечного свода и др.). Не рекомендуется носить обувь на высоких каблуках, так как возникают большие нагрузки на пальцы и передний отдел стопы, в том числе на зону перестроечного процесса. 

Иногда маршевые переломы плюсневых костей сопровождаются смещением отломков в области перестроечного процесса с нарушением сустава Лисфранка. В таких ситуациях следует репонировать отломки, а область перелома обездвижить трансартикулярно спицами Киршнера. При диафизар-ных переломах плюсневых костей фиксацию производят с помощью внутрикостного остеосинтеза стержнем Богданова с последующей гипсовой иммобилизацией. 

Усталостные переломы основания V плюсневой кости (перелом Джонса). Эта патология давно известна специалистам в связи с тенденцией переломов к замедленной консолидации и несращению, а иногда и развитию ложного сустава. Считается, что высокий процент несращений при этом переломе объясняется недостаточностью кровообращения. 

Признаки перелома Джонса довольно отчетливы. Это боль по наружному краю стопы, припухлость у основания V плюсневой кости. При ходьбе обнаруживается хромота. Рентгенологически определяется размером до 0,3 см участок просветления в широкой части основания V плюсневой кости, имеющий клиновидную форму, истончение коркового вещества. 

Для успешного лечения необходима ранняя, надежная иммобилизация при правильном положении отломков. Достичь этого консервативными методами трудно. В связи с этим хирургическое лечение для таких больных может быть оправданным, особенно у спортсменов, которым необходимо быстрое возвращение в большой спорт. Из хирургических методов применяют туннелизацию, артропластику скользящим трансплантатом, остеосинтез стягивающей проволочной петлей по Мюллеру. После операции накладывают заднюю гипсовую лонгету от пальцев стопы до уровня коленного сустава сроком до 6 нед. В дальнейшем проводят реабилитационное лечение (ЛФК, массаж, физиопроцедуры) и через 4 нед спортсмены 
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приступают к легким тренировкам, а обычные больные к ходьбе с полной нагрузкой. Металлические конструкции удаляют в среднем через 4-5 мес после операции. Приводим клиническое наблюдение. 

Больной К., 32 лет, футболист высокой квалификации, во время игры в футбол почувствовал резкую боль в области наружного края стопы. После прекращения интенсивных тренировок боль исчезла. Через 6 мес с возобновлением интенсивных тренировок вновь появились боли в этой области. На рентгенограммах правой стопы обнаружен перелом широкой части основания V плюсневой кости, проходящей через корковое вещество с обеих сторон. Произведена операция по разработанной методике отделения спортивной и балетной травмы ЦИТО. После снятия гипсовой повязки проводили восстановительное лечение. Достигнуто выздоровление, через 3,5 мес приступил к тренировкам. 

Усталостные переломы ладьевидной кости. До последнего времени такие переломы считались редкостью, однако в последние годы появились сообщения, которые указывают на рост этой патологии среди спортсменов, профессионально занимающихся легкой атлетикой и игровыми видами спорта. Эти переломы нередко встречаются и у гимнастов. Как правило, течение перестроечного процесса в ладьевидной кости стопы может длиться от 1 года до 1,5 лет [Torg J. et al., 1982]. Это можно объяснить прежде всего неправильной и несвоевременной диагностикой, а отсюда ранним началом нагрузок после лечения. 

В клинической картине усталостного перелома ладьевидной кости ведущим признаком является боль, которая появляется постепенно и усиливается при увеличении нагрузки, длительном пребывании на ногах и ходьбе. Боль появляется при выполнении упражнений, связанных с перекатом стопы с пятки на носок или при толчковых движениях. В покое, а также при снижении нагрузки боли могут исчезнуть или значительно уменьшиться. Однако этот период обычно протекает недолго и при «неловком» движении вновь появляется острая боль. Обычно имеется умеренный отек на внутренней стороне стопы, там же болезненность при пальпации. 

Если диагноз установлен своевременно, то лечение больных должно быть направлено на обеспечение покоя, неподвижности в суставах среднего отдела стопы. С этой целью больным накладывают гипсовую повязку типа «сапожок» с хорошо отмоделированным внутренним сводом. Срок иммобилизации должен быть 7-8 нед. В тех случаях, когда рентгенологически обнаруживаются диастаз и смещение ладьевидной кости, показано оперативное лечение - удаление патологически измененной костной ткани, аутопластика кости. Приводим клиническое наблюдение. 
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Больная Т., 18 лет, болела в течение 2,5 лет до поступления в ЦИТО. За этот период она лечилась в различных лечебных учреждениях физиотерапевтическими процедурами, местно получала инъекции гидрокортизона, новокаиновые блокады, носила лечебные стельки (профилактика плоскостопия, оседания внутреннего свода стопы). Учитывая давность заболевания, наличие на рентгенограммах четкой линии излома ладьевидной кости, больной произведена костно-пластическая операция. Наложена гипсовая повязка типа «сапожок» на 8 нед. После снятия повязки на контрольной рентгенограмме выявлено костное сращение перелома ладьевидной кости. Трудоспособность восстановлена полностью. 

Патологическая функциональная перестройка заднего отростка таранной кости и пяточной кости. Вопрос об усталостной природе перелома заднего отростка таранной кости в литературе никогда не обсуждался, если не считать косвенного упоминания «хронической травматизации». 

Все больные до поступления в ЦИТО безуспешно и длительно лечились по поводу «ахиллопяточных бурситов», «деформирующего артроза голеностопного сустава», «растяжения связок», «внутрисуставных хондромных тел» и др. Рентгенологическое исследование не дает четкого ответа на вопрос, является ли имеющееся образование добавочной треугольной костью или застарелым переломом заднего отростка таранной кости. Также нет единого мнения по этому вопросу среди анатомов. 

Гистологическое исследование биопсийного материала [Ломтатидзе Е.Ш., 1988] оперированных больных позволило установить глубокие изменения в костной ткани удаленного заднего отростка, характерные для патологической функциональной перестройки, - развитие волокнистой соединительной ткани, практически полное рассасывание костных балок, замещение компактной кости жировой тканью. 

Все оперированные больные приступили к работе или тренировкам через 30-40 дней после операции, болевой синдром при этом отсутствовал. 

Исходом патологической функциональной перестройки пяточной кости чаще всего являются усталостные переломы. Подобные переломы встречаются довольно часто у солдат-новобранцев, людей, занимающихся любительским видом спорта. 

Больная, гимнастка 10 лет, мастер спорта СССР, наблюдалась в отделении спортивной травмы ЦИТО. Боли появились за 1,5 мес до поступления в ЦИТО, возникновение их больная связывает с прыжками и приземлением на пятки. Из анемнеза установлено, что после кратковременного отдыха, прекращения учебно-тренировочного процесса боли проходят, усиливаясь при возобновлении тренировок. 

Клинически в области прикрепления пяточного сухожилия справа определялось болезненное плотное утолщение с незначительным 
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размягчением в центре. Слева в области бугра пяточной кости умеренная отечность мягких тканей. На рентгенограмме обнаружена фрагментация пяточных костей, в отдельных местах видна линия излома их. В области прикрепления пяточного сухожилия заметна пе-риостальная реакция. Учитывая опасность отрыва этого сухожилия справа, произведена операция, во время которой фиброзное образование отслоилось вместе с костно-хрящевым фрагментом пяточной кости. Фиброзные разрастания полностью удалены, конец пяточного сухожилия вместе с костно-хрящевым фрагментом подтянут к пяточной кости и фиксирован шелковыми нитями, наложен гипсовый «сапожок». Через 5 нед после снятия гипсовой повязки проводили ЛФК, массаж, лечебное плавание. Осмотрена через 6 мес, прежняя симптоматика отсутствует. Занимается гимнастикой в полную силу. 

Анализ клинического материала усталостных переломов отдельных локализаций костей стопы дает основание считать, что патологический перестроечный процесс в кости, исходом которого является усталостный перелом, протекает длительно и упорно. Во многом это обусловлено ошибками в диагностике на ранних этапах развития перестроечного процесса и недочетами в лечении на последующих этапах. Среди лечебных ошибок необходимо назвать широкое и бессистемное назначение тепловых процедур и некоторых других видов физиотерапии, а также применение кортикостероидов, которые, устраняя асептическое воспаление, одновременно подавляют репа-ративный остеогенез. 

В отделении спортивной травмы ЦИТО разработана схема консервативного лечения патологической перестройки костей стопы [Миронов С.П. и др., 1988]. Основным принципом является выключение пораженного сегмента из профессиональных движений, явившихся причиной усталостного перелома. В остром периоде следует применять гипсовую лонгету для снятия болей и разгрузки конечности, особенно в «переломо-опасной» зоне. 

Цель оперативного лечения - стимуляция репаративного остеогенеза, фиксация очага «надлома», а также удаление нежизнеспособных тканей, образовавшихся в процессе патологической перестройки. Оправданным является удаление заднего отростка таранной кости при наличии в нем перестроечного процесса. 

Для профилактики усталостных изменений в костной ткани диагноз патологической функциональной перестройки необходимо устанавливать до появления рентгенологических признаков. Для этого необходимы регулярные диспансерные осмотры спортсменов, артистов балета, лиц, занимающихся тяжелым физическим трудом. 
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16.6. Мортоновская метатарзальная невралгия 

Впервые это заболевание описал в 1876 г. Мортон. В литературе оно часто упоминается под различными названиями: болезнь Мортона, периневральный фиброз, синдром морто-новского пальца, фокальный травматический неврит подошвенного нерва III и IV пальцев. Заболевание относится к числу редко встречающихся, проявляется сильной жгучей болью, локализующейся на подошвенной поверхности стопы между головками III и IV плюсневых костей. Боли ощущаются во время ходьбы и уменьшаются после разгрузки стопы, снятие обуви приводит к их полному исчезновению. Больные отмечают болезненное онемение IV и реже III пальцев, снижение в них болевой чувствительности. Пальпация третьего меж-фалангового промежутка часто болезненна. Характерным для заболевания является усиление боли при сжатии стопы в поперечном направлении. При рентгенологическом исследовании отмечаются уплотнение мягких тканей, деформирующий артроз мелких суставов стопы. 

Считается, что в основе болезни лежит механический фактор - уплощение свода стопы. У всех больных с указанным синдромом имеется поперечное плоскостопие. Распластан-ность стопы ведет к постоянной травматизации залегающих в плюсневом канале ветвей подошвенных нервов, отходящих к IV, реже III пальцам. Результатом ирритации нервных окончаний является их локальное утолщение (неврома). В патологический процесс часто вовлекается связочный аппарат плюсневого канала. У таких больных в синовиальных влагалищах сгибателей пальцев развиваются склеротические изменения. Клинические наблюдения свидетельствуют о том, что, чем больше давность заболевания, тем сильнее выражены боли в области третьего межпальцевого промежутка у основания III и IV пальцев. Изменения в отходящих к этим пальцам ветвей подошвенных нервов прогрессируют, переходят в необратимое состояние, что в последующем неблагоприятно отражается на исходах лечения больных. 

Консервативное лечение имеет успех в начале заболевания, когда еще отсутствуют необратимые изменения в подошвенных нервах. У этих больных инъекции кортикостероидов, физиотерапевтические процедуры, анальгетики дают хорошие результаты. При отсутствии эффекта показана операция - вскрытие плюсневого канала, невролиз ветвей подошвенных нервов, иссечение невромы. Успех операции обеспечивается рациональным внепроекционным оперативным доступом, широким вскрытием плюсневого канала, тщательным иссечением рубцово-измененных отрезков подошвенного нерва, особой атравматичностью действий хирурга. После заживления операционной раны рекомендуется избегать ста- 
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тических и динамических перегрузок стоп, пользоваться рациональной обувью, а также супинаторами для коррекции плоскостопия. 

16.7. Бурситы, гигромы 

На подошвенной поверхности стопы вблизи суставов расположено множество мелких слизистых сумок, которые подвергаются постоянному давлению, трению и травмированию вследствие нарушения строения сводчатых конструкций стопы при плоскостопии и поперечной распластанности стоп. К ним относятся сумки, расположенные под головками и между головками плюсневых костей, вблизи добавочных и се-самовидных костей, под сухожилиями червеобразных мышц, между коротким сгибателем пальцев и квадратной мышцей подошвы, у основания V плюсневой кости, под сухожилием передней большеберцовой мышцы сблизи места прикрепления его к медиальной клиновидной кости и др. Следует иметь в виду возможность образования на стопе новых сумок в местах трения между скользящими поверхностями. Таким путем, например, образуется слизистая сумка на внутренней поверхности головки I плюсневой кости при вальгусной деформации большого пальца. 

Многие авторы рассматривают хроническое воспаление слизистых сумок (гигромы) стопы как основу для формирования метатарзалгии или планталгии. Болезнь возникает исподволь, больные долго не обращают внимания на неприятные ощущения в стопе, тем более что они не вызывают сколько-нибудь заметных расстройств. Иногда бывают обострения, протекающие с болями и чувством напряжения. Жалобы больных при этой патологии часто не имеют подтвержденной специальными исследованиями объективной основы, и пациенты долго не находят «лечащего врача». Слизистые сумки, как известно, ввиду глубокого залегания не могут быть обнаружены при пальпации, в них не определяется флюктуация, нельзя отметить и крепитации при слипчивом воспалении, хотя все эти факторы в той или иной степени могут иметь место, вплоть до образования рисовидных тел - явления, весьма типичного для многих синовиальных сумок у человека. 

Хронические бурситы лечат консервативно: рациональная обувь, супинаторы с выкладкой поперечного и продольного сводов стопы, снижение статических нагрузок, физиотерапевтические процедуры (парафиновые аппликации, диатермия, УВЧ-терапия, электрофорез йодида калия и др.), инъекции гидрокортизона в область болезненности. В отдельных случаях для купирования болевого синдрома требуется полная разгрузка стопы на срок до 2-3 нед. 
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16.8. Паратепопиты сухожилий разгибателей пальцев 

В основе заболевания лежит асептическое, серозно-гемор-рагическое воспаление рыхлой соединительной ткани, окружающей лишенные синовиальных влагалищ сухожилия разгибателей пальцев стопы. Довольно часто встречается у спортсменов, специализирующихся в различных видах легкой атлетики, у велосипедистов, артистов балета. Причиной заболевания могут быть не только статические перегрузки, но и различные инфекции: грипп, гонорея, туберкулез. У некоторых больных развитию заболевания может предшествовать тендо-вагинит сухожилия передней большеберцовой мышцы, которую больной при плоскостопии постоянно напрягает, чтобы предотвратить отклонение стопы кнаружи. 

Заболевание характеризуется обычно острым началом после чрезмерной интенсивной или слишком продолжительной ходьбы. Оно проявляется болезненностью и небольшой припухлостью по ходу сухожилий, при движении пальцами часто обнаруживается характерный признак - крепитация, звук, напоминающий хруст снега. Боли при нагрузке, четкий «хруст снега» при пальпации обусловлены экссудативной инфильтрацией соединительнотканной скользящей поверхности сухожилий (паратенон) разгибателей, не имеющих влагалищ. 

Распознать паратенонит помогает крепитация сухожилий, а в случае ее отсутствия решающее для диагностики значение имеет исследование характера припухлости. Последняя не спаяна с подлежащими тканями, имеет овально-цилиндрическую форму, эластическую консистенцию, при движении пальцами - напрягается и болезненна. Причиной появления утолщений в области сухожильных влагалищ могут быть «ксанто-матозные опухоли» при нарушении липоидного обмена и истинные жировые опухоли. При наличии этих образований клинические признаки, свойственные паратенониту, отсутствуют. 

Подавляющее большинство больных паратенонитом лечатся консервативными средствами: разгрузка конечности, применение физических методов (парафиноозокеритовые аппликации, электрофорез гумизоля, фонофорез гидрокортизона), местные новокаиновые блокады, иногда инъекции кортико-стероидов в паратенон. В последнем случае нельзя допускать попадания лекарства в ткань сухожилия. При выраженном болевом синдроме, не поддающемся консервативному лечению, наличии плотных образований вокруг сухожилий показано оперативное лечение - иссечение окружающей клетчатки и паратенона. 
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Глава 17 ПАРАЛИТИЧЕСКИЕ ДЕФОРМАЦИИ СТОП 

" 

Многообразие паралитических деформаций стоп объясняется возникновением самых различных вариантов нарушения равновесия в функции мышц стопы и голени в связи с поражением определенных групп мышц. Паралитические деформации стопы плохо поддаются лечению, возникнув в детском возрасте, они часто становятся причиной инвалидности больных на весь оставшийся период их жизни. Тем не менее больным даже с очень тяжелыми паралитическими деформациями стоп показано восстановительное лечение. Мы не останавливаемся подробно на общепринятых способах хирургической коррекции паралитических деформаций, которые достаточно хорошо изложены в руководстве по оперативной ортопедии [Мовшович И.А., 1983]. Внимание хирургов обращено на новые методики чрескостного остеосинтеза, которые были разработаны в последние годы для лечения различных видов деформации стоп. 

17.1. Паралитическая плоская стопа 

Эта деформация как последствие полиомиелита или болезни Литтла (спастический церебральный паралич) развивается в результате поражения икроножной и большеберцовых мышц, иногда длинного разгибателя большого пальца. Поражение может быть одно- и двусторонним. С возрастом деформация, как правило, прогрессирует и приводит к тяжелым изменениям скелета стопы. Последние в отличие от статического плоскостопия развиваются очень медленно. 

При этой патологии наблюдаются все характерные для плоскостопия симптомы: стопа удлинена и расширена в средней части, продольный свод опущен, сухожилия разгибателей стопы, пальцев, малоберцовых мышц часто проецируются под кожей в виде плотных тяжей. Ввиду превалирования малоберцовых мышц над большеберцовыми стопа обычно принимает положение отведения. Отличительными признаками паралитических деформаций у больных являются мышечная атрофия, разболтанность суставов, цианоз кожных покровов, понижение местной температуры. 

В лечении паралитических форм плоской стопы у детей в возрасте до 10-12 лет наряду с консервативными методами широко применяют пересадку сухожилия длинной малоберцовой мышцы на внутренний край стопы в расщеп надкостницы над ладьевидной костью. У детей старше 10-12 лет обычно применяют комбинированный метод лечения: сухожильно- 
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мышечные пересадки на стопе сочетают с внесуставным арт-родезом. После операции назначают ношение ортопедической обуви на срок не менее года. 

Для коррекции тяжелых форм паралитической плоской стопы у взрослых перед пересадкой мышц производят серповидную резекцию стопы по Куслику. Эта операция не только восстанавливает свод, но, захватывая в сферу действия и пяточную кость, дает возможность исправить вальгусную установку пятки и перевести ее в супинационное положение. После восстановления продольного свода и устранения различных компонентов деформации на втором этапе производят сухожильно-мышечные пересадки, главным образом малоберцовых мышц, изолированно либо в сочетании с укорочением сухожилия задней большеберцовой мышцы. 

У больных с резко выраженной деформацией стопы и сильными болями показан трехсуставной артродез. По мнению И.А.Мовшовича (1983), эта операция имеет преимущества перед клиновидной резекцией, после которой вновь появляются боли в стопе из-за отсутствия сращения на всем протяжении линии остеотомии. Многие хирурги для замыкания суставов применяют компрессионно-дистракционные аппараты различных конструкций, что облегчает ведение послеоперационного периода и улучшает результаты операции. 

К. 

17.2. Паралитическая полая стопа 

Основным признаком полой стопы является высокий продольный свод. У многих больных повышение продольного свода сочетается с эквинусом, супинацией пятки, опусканием I плюсневой кости, приведением переднего отдела стопы, мо-лоткообразными пальцами и поперечным плоскостопием. Полая стопа может быть передней, когда в результате опускания головок плюсневых костей увеличивается кривизна свода в переднем отделе стопы, или задней, возникающей при опускании бугра пяточной кости. В последнем случае кривизна продольной части свода увеличивается на границе между телом и бугром пяточной кости, с одной стороны, и костями предплюсны - с другой. 

Заболевание характеризуется разнообразием этиологических факторов, вызывающих поражение передней большеберцовой и длинной малоберцовой мышц, а в ряде случаев и разгибателей пальцев. Причины развития деформации: полиомиелит, миелодисплазия, спастические параличи, болезнь Фридрейха, сирингомиелия, амиотрофия Шарко-Мари, менингит, менингоэнцефалит и др. Перечисленные нозологические формы по-разному влияют на формирование полой стопы и прогноз заболевания. 
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Для деформаций, которые развились в результате полиомиелита, характерны небольшие степени пареза. Они не склонны к быстрому прогрессированию, что сочетается с эк-винусом, укорочением, носят односторонний характер, тонус мышц при этом снижен. Особенностью патологии, развившейся вследствие церебральных поражений, является повышение тонуса мышц, сухожильных рефлексов, появление спастических явлений. Процесс протекает на одной стороне не проявляя склонности к прогрессированию. В отличие от него изменения при врожденных и диспластических формах полой стопы наблюдаются с обеих сторон и прогрессируют в период усиленного роста скелета - в возрасте 5-7 и 12- 15 лет. Деформация при болезни Фридрейха (наследственная атаксия, обусловленная поражением мозжечка и спинного мозга) описана в литературе под названием «стопа Фридрейха». Изменения обычно двусторонние, передаются по наследству, склонны к прогрессированию, сопровождаются симптомами поражения передних рогов (тяжелые нарушения походки, атаксия, легкие расстройства чувствительности, иногда парестезии), а также симптомами поражения пирамидных путей в виде спазма, пирамидных знаков, развития контрактур. Сходна с фридрейховской стопой деформация при амиотро-фии Шарко-Мари. Заболевание характеризуется выраженной атрофией мышц, которая распространяется снизу вверх, захватывая и верхние конечности. 

В развитии деформации выделяют две стадии, отражающие нарастание морфологических изменений со стороны вначале мягких, а затем костных тканей. Искривление стопы, вызванное изменениями мягких тканей (кожа, связочный аппарат, мышцы), считается нестойким. У таких больных вогнутость продольного свода легко устраняется надавливанием на головку I плюсневой кости. Трудно распознать начало развития деформации у детей, когда клиническая картина заболевания плохо выражена. Для .таких случаев существует типичный признак появляющейся полой стопы у детей: при попытке ребенка разогнуть стопу и установить ее в положение тыльного сгибания пальцы принимают когтистую форму. При длительном существовании полой стопы возникают вторичные изменения скелета и деформация становится стойкой или фиксированной. 

Оценку обратимости деформации рекомендуют производить следующим образом. Увеличенную кривизну передней части продольного свода корригируют давлением снизу на головку I ьлюсневой кости. При исследовании задней полой стопы одной рукой подтягивают пятку больного кверху, нажимая другой рукой на передний отдел стопы снизу, уменьшая кривизну свода. При необратимых деформациях кривизна продольного свода сохраняется; на подошвенной поверхности прощупывается плотный тяж напряженного апоневроза. 
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Деформации трудно поддаются лечению; не оправдали себя консервативные методы (редрессация, лечебная гимнастика, физиолечение), от которых отказались сейчас многие хирурги. Эффективным методом лечения тяжелых деформаций стопы зарекомендовал себя дистракционный метод, нашедший применение при нефиксированных формах полой стопы. 

В ЦИТО лечение различных деформаций стоп дистракци-онным методом проводят с 1973 г. (Г.Н.Крамаренко, О.В.Оганесян, Е.А.Абальмасова, И.С.Истомина, В.И.Кузьмин). Применяют шарнирно-дистракционные аппараты Волкова-Оганесяна, что позволяет в течение всего периода аппаратного лечения сохранять подвижность в голеностопном суставе. При наложении аппарата проводят в поперечном направлении пять спиц: две - через нижнюю треть голени и три - на стопе. Для обеспечения соосности всех суставов стопы и голеностопного сустава осевая спица должна проходить строго через центр блока таранной кости. Две другие спицы проводят через пяточную кость и дистальные отделы плюсневых костей. Умеренную коррекцию деформации стопы начинают во время наложения аппарата. На 4-5-й день путем подкручивания соответствующих гаек аппарата продолжают дозированное устранение компонентов деформации до 2 мм в сутки. Срок исправления деформации около 4 нед. Далее осуществляют компрессию суставных концов в течение 3-4 нед. Стабилизацию в аппарате продолжают до 2 мес, затем после контрольной рентгенографии конечность освобождают от аппарата и снимают мерку на ортопедическую обувь. До ее получения пациент нагружает конечность в гипсовой повязке с каблуком. Еще через 2,5 мес разрешается ходьба в ортопедической обуви. В течение года после начала ходьбы в ортопедической обуви во время сна рекомендуется пользоваться задней шиной из поливика или гипса. 

Больной Б., 16 лет, учащийся, поступил на лечение в ЦИТО по поводу двусторонней эквинополоварусной деформации стоп на почве невральной амиотрофии Шарко-Мари (рис. 17.1, а). Передвигается с помощью двух костылей, нагружая только передние отделы стоп. Под наркозом наложены шарнирно-дистракционные аппараты Волкова-Оганесяна на обе стопы (рис. 17.1, б). Коррекция деформации стоп в аппарате начата через 1 нед после операции и продолжалась 2 мес, еще 2 мес продолжалась стабилизация в аппарате с одновременным движением в голеностопном суставе. После снятия аппарата заказана ортопедическая обувь, наложены гипсовые «сапожки». 

Осмотрен через 7 лет: сохраняется исправленная форма стоп, пациент пользуется обычной обувью с жесткими корсетами по типу вкладышных башмаков (рис. 17.1, в). Движения в голеностопных суставах слева 155-110°, справа 160-115°. Ходит без дополнительной опоры, полностью нагружая обе стопы. 
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При фиксированной полой стопе наиболее частой операцией до последнего времени была клиновидная или серповидная по Куслику резекция среднего отдела стопы с образованием тройного артродеза. Операции на скелете стопы в большинстве случаев дополняют по показаниям вмешательствами на мягких тканях: рассечением подошвенного апоневроза пересечением на подошве сухожилия длинной малоберцовой мышцы (чем устраняется супинирующее влияние на пятку и оттягивание книзу I плюсневой кости) с последующим подшиванием его проксимального конца к короткой малоберцовой мышце или к кубовидной кости, пересадкой длинного разгибателя большого пальца в поперечный канал позади головки I плюсневой кости. 

Г.И.Илизаров и соавт. (1983, 1987) разработали новый способ устранения эквинополой деформации, основанный на удлиняющей остеотомии или удлиняющем артродезе таранно-ладьевидного и пяточно-кубовидного суставов посредством аппарата Илизарова. Операция показана при деформации стопы средней и тяжелой степени выраженности и значительной инфлексии ее. 

Техника операции следующая. Придав положение максимального тыльного сгибания стопе, через пяточную кость проводят две взаимно перекрещивающиеся спицы. Последние крепят в натянутом состоянии в полукольце, которое устанавливают параллельно продольной оси пяточной кости. 

Через все плюсневые кости вблизи головок проводят две перекрещивающиеся спицы и в натянутом состоянии крепят к полукольцу, устанавливаемому выпуклостью к тылу. 

Для предупреждения прорезывания мягких тканей спицами в процессе растяжения продольного свода стопы перед их проведением создается запас кожи в сторону, противоположную направлению сил дистракции. 

Обе дуги на стопе соединяются шарнирно плоскими или винтообразными приставками, являющимися боковыми сторонами треугольника. При этом дистальные приставки располагаются параллельно продольной оси костей переднего отдела стопы, а проксимальные - пяточной кости. Обе приставки вблизи полукольца с каждой стороны соединяются также шар-нирно-дистракционными стержнями, образуя вместе с пластинчатыми приставками равнобедренные треугольники, вершины которых должны совпадать с вершиной угла инфлексии стопы. 

Уровень выполнения остеотомии для устранения эквинополой деформации определяется исходя из характера изменений в суставе Шопара. При отсутствии в суставе болей и рентгенологических признаков артроза исправление деформации осуществляют за счет удлиняющей остеотомии, линия сечения которой проходит через передний отдел пяточной и шейку та- 
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Рис. 17.1. Двусторонняя эквинополоварусная деформация стоп у больного Б. 

а - вид больного и стоп до лечения; б - устранение деформации стоп с помощью шарнирно-дистракционных аппаратов Волкова-Оганесяна. 

ранной кости. Разрез производят на тыльно-наружной поверхности стопы. На 4-5-й день начинают дистракцию по 0,25 мм 4-5 раз в сутки по стержням, установленным на боковых поверхностях стопы, и тракции переднего отдела в тыльную сторону. В зоне остеотомии образуется клиновидный, а затем трапециевидный регенерат, основанием обращенный к подошвенной поверхности. 

При явлениях артроза в суставе Шопара исправление деформации осуществляется за счет растяжения данного сустава после экономного удаления хрящевого покрытия с суставных поверхностей. В послеоперационном периоде кости в зоне таранно-ладьевидного и пяточно-кубовидного суставов 
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Рис. 17.1. Продолжение. 

в - вид больного и стоп через 7 лет: все виды деформации переднего и среднего отделов стоп полностью устранены. 

удерживаются в плотном контакте 7-10 дней. Затем осуществляется устранение деформации за счет растяжения продольного свода стопы и перемещения ее переднего отдела в тыльную сторону до нормокоррекции. Дистракцию проводят по стержням, установленным по внутреннему и наружному краям стопы. Одновременно производят тракцию к тылу за дистальное полукольцо на голени. 

При затруднении полного низведения пятки выполняют закрытую ахиллотомию, подкожное рассечение подошвенного апоневроза ближе к месту прикрепления к пяточной кости. В процессе устранения деформации стоп исправляется порочная установка пальцев. После снятия аппарата образованный клиновидной формы костный регенерат в зоне таранно-ладьевидного и пяточно-кубовидного суставов, являясь как бы распоркой, препятствует рецидиву деформации. 

Результаты лечения больных методом чрескостного ос-теосинтеза во многом определяются правильным ведением послеоперационного периода (лечебная гимнастика для 
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пальцев, применение стоподержателя, возвышенное положение конечности, постепенно возрастающая функциональная нагрузка стопы). После снятия аппарата разрешают больным ходить в обычной, желательно более жесткой, кожаной обуви. 

17.3. Паралитическая пяточная стопа 

Сущность деформации заключается в сгибании стопы по линии сустава Шопара с одновременным поворотом внутрь таранной и пяточной костей в голеностопном суставе и незначительным поворотом пяточной кости относительно таранной. Развитие этой деформации обусловлено поражением длинных сгибателей стопы, прежде всего икроножной мышцы. Происходит нарушение равновесия сил в сагиттальной плоскости между сгибателями и разгибателями стопы с резким преобладанием последних. Вследствие этого задняя половина стопы принимает положение крайнего тыльного сгибания. 

У многих больных отмечается увеличение продольной части свода стопы, уменьшается угол наклона пяточной кости, увеличивается угол наклона таранной кости и переднего отдела стопы. При нарушении равновесия сил во фронтальной плоскости добавляется отклонение стопы кнутри (супинация и приведение ее) либо кнаружи (пронация и отведение). 

Причины развития деформации: полиомиелит, миелодис-плазия, иногда послеожоговые рубцы, стягивающие тыл стопы. Известны случаи врожденной пяточной стопы. 

Разнообразие предлагаемых для лечения этой деформации оперативных вмешательств свидетельствует об отсутствии надежных методов. Они варьируют от многочисленных сухожильно-мышечных пересадок, производимых с целью восстановления активного подошвенного сгибания (подшивание к пяточному сухожилию задней большеберцовой и длинной малоберцовой мышц, пересадка обеих малоберцовых мышц в канал пяточной кости, усиление икроножной мышцы за счет полусухожильной) до сложных корригирующих, артродезиру-ющих и стабилизирующих операций. 

Сухожильно-мышечные пересадки как самостоятельные вмешательства применяют редко, в основном у больных с начальной степенью деформации, когда анатомические изменения скелета стопы незначительны. Операции часто оказываются малоэффективными, и больные подвергаются повторным операциям по поводу прогрессирующей деформации для восстановления анатомических соотношений скелета стопы. 
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Разработка операций на скелете стопы для исправления деформации продолжается до настоящего времени. В клиническую практику прочно вошли клиновидная резекция пяточной кости, артродез таранно-пяточного сустава, трехсуставной артродез стопы, задний лавсанодез, передний артрориз. При лечении тяжелых паралитических пяточных деформаций более всего показаны операции, стабилизирующие шопаров и подта-ранный суставы и ограничивающие разгибание стопы. Примером такой операции может служить таранно-шеечный артрориз по Митбрейту, который производят одновременно с операцией тройного артродеза, укорочением пяточного сухожилия и пересадкой сухожилий малоберцовых мышц на пяточную кость. 

Современный подход к лечению паралитических пяточных деформаций основан на применении чрескостного остеосин-теза, с помощью которого удается восстановить статико-дина-мическую функцию стопы, не прибегая к резекции костей, т.е. без дополнительного укорочения ее. Вполне удовлетворительные результаты лечения при нефиксированных деформациях достигаются с помощью дистракционного метода [Афау-нов А.И., 1984]. Из порочного положения пяточную кость удается вывести относительно простым способом [Воронцов А.В., Машков В.М., 1980]: микродистракцией стопы по длине, осуществляемой аппаратом Илизарова. Для этого двумя спицами фиксируют средний отдел стопы, а третьей, дополнительной спицей, проведенной через пяточную кость, осуществляют тягу кзади. После бескровного исправления пяточной деформации по показаниям осуществляют пересадку малоберцовых мышц на бугор пяточной кости и артродезирование подтаран-ного сустава. 

Для лечения фиксированных деформаций стопы Г.А.Или-заровым и соавт. (1983, 1987) разработана и внедрена в клиническую практику методика постепенного низведения отщепа от передней поверхности дистального конца большеберцовой кости в сочетании с остеотомией пяточной кости. Операция показана при выраженной экскавации стопы, укорочении ее и вертикальном положении пяточной кости. 

Техника операции следующая. Операцию начинают с проведения двух пар перекрещивающихся спиц в нижней трети голени и фиксации их в кольцевых опорах. 

Через дистальную часть пяточной кости проводят две перекрещивающиеся спицы, фиксируемые в полукольце, огибающем пятку сзади. В таком же полукольце фиксируют спицы, проведенные через передний отдел стопы. Придав стопе положение максимального подошвенного сгибания, нижнее кольцо на голени соединяют с полукольцами на стопе стержнями с шарнирами, посредством которых она в последующем выводится до функционально выгодного положения. 
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Через небольшой разрез на уровне нижнего метафиза большеберцовой кости во фронтальной плоскости производят клиновидный отщеп пластинки коркового вещества длиной 3-4 см, связанной с мягкими тканями, проходящий через передний отдел медиальной лодыжки, дистальный конец которого имеет форму, конгруэнтную шейке таранной кости. Через отщеп проводят две дистракционно-направляю-щие спицы, фиксируемые к винтовым тягам, устанавливаемым на заднем полукольце. Выше ранее проведенных спиц производят косую корригирующе-удлиняющую остеотомию пяточной кости. 

С 4-5-го дня начинают тракцию винтовыми тягами по 0,025 мм 3-4 раза в день для низведения отщепа большеберцовой кости, дистракцию по стержням на боковых поверхностях стопы для перемещения фрагмента пяточной кости кзади, удлинения стопы, формирования продольного свода ее и пяточного бугра. Одновременно по заднему стержню осуществляют тракцию полукольца кверху. Низведенный отщеп в последующем становится упором, ограничивающим тыльное сгибание стопы. 

17.4. Паралитическая конская стопа 

При этой деформации стопа находится в подошвенном сгибании, в результате чего весь упор при ходьбе приходится только на ее передний отдел. Это создает большие неудобства при ходьбе, а при крайних степенях деформации, когда стопа опирается на землю тылом своей передней части, больной вовсе теряет способность к самостоятельному передвижению. При осмотре обращает на себя внимание то обстоятельство, что имеющееся у больного укорочение конечности компенсировано крутым изгибом тыла стопы, которая составляет как бы продолжение голени. 

Патологическая установка стопы является следствием поражения передних мышц голени, паралич которых приводит к превалированию сгибателей стопы над разгибателями. В связи с этим возникает типичная сгибательная контрактура голеностопного сустава. Ограничение тыльного сгибания в голеностопном суставе уже должно считаться признаком имеющейся конской стопы. Причины развития деформации: полиомиелит, болезнь Литтла, значительно реже воспалительные процессы в суставах заднего отдела стопы, укорочение конечности или пяточного сухожилия, рубцовые контрактуры. При указанных заболеваниях профилактика развития порочного положения конечности осуществляется своевременной фиксацией стопы на шине под прямым углом голеностопного сустава. 
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Не рекомендуется устранять эквинус стопы в случае, когда он способствует выравниванию длины укороченной ноги-нужно лишь назначить ортопедическую обувь. 

Изменения при паралитической конской стопе быстро становятся необратимыми. Лишь на первых порах имеется пассивное разгибание стопы, которое удается устранить с помощью ручной коррекции. Если стопа остается без фиксации в правильном положении, то уже через несколько недель деформация становится устойчивой и не поддается ручной коррекции. При устойчивой конской стопе практически важным является установление причины ее существования (мышечный спазм, мышечная ретракция, вторичные изменения в сумоч-но-связочном аппарате стопы). Следует учитывать, что контрактура любой из задних мышц голени (икроножной, трехглавой или камбаловидной) может стать причиной ограничения тыльного сгибания в голеностопном суставе. Для решения этого вопроса рекомендуется проводить обследование больного следующим образом. 

Больной лежит на спине. Колено исследуемой ноги сгибают и в этом положении производят тыльное сгибание (разгибание) стопы - устраняют конскую стопу. Возможность произвести полную коррекцию конской стопы при согнутом коленном суставе указывает на изолированное укорочение (ретракцию) икроножной мышцы и отсутствие изменений камбаловидной мышцы. 

При разогнутом коленном суставе укороченная икроножная мышца удерживает стопу в положении подошвенного сгибания, противодействуя коррекции конской стопы. Если при согнутом коленном суставе (расслабленной икроножной мышце) не удается корригировать конскую стопу, то вынужденное ее положение удерживает камбаловидная мышца. Оперативная коррекция мышечной ретракции должна быть направлена соответственно данным обследования. 

Ортопедические восстановительные операции на стопе следует производить после того, как исчерпаны все консервативные способы восстановления функциональной способности парализованных мышц. Продолжительность этих мероприятий должна быть не менее года. Ведущее значение в консервативном лечении больных принадлежит редрессации этапными гипсовыми повязками. Этот метод показан в тех случаях, когда конская стопа поддается ручной коррекции при согнутом колене. Невозможность вывести стопу в нормальное положение при согнутом коленном суставе является показанием к оперативному лечению. 

Предложенные для исправления конской деформации стопы операции в последнее десятилетие вновь изучаются и пересматриваются как у нас, так и за рубежом. Удлинение пяточного сухожилия, казалось бы, простая и эффективная 
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операция, при параличе часто дает плохой результат, так как наступает неустойчивость и разболтанность в голеностопном суставе [Юмашев Г.С., 1980]. Операция показана только тем больным, которым предстоит постоянное ношение ортопедической обуви. Лучшие результаты достигаются при одновременном восстановлении активного разгибания стопы, когда функцию парализованных мышц берут на себя пересаженные мышцы из группы функционально сохранившихся антагонистов. Чаще всего с этой целью на тыл стопы пересаживают малоберцовые мышцы (отдельно или в сочетании с задней большеберцовой мышцей), осуществляют раздельную пересадку головок (латеральной и медиальной) икроножной мышцы по способу Мовшовича, камбаловидной мышцы, удлиненной за счет подшивания лавсановой ленты. Очень важно, чтобы сокращение волокон пересаженных мышц было параллельно линиям натяжения. Мышцы должны быть уложены в направлении, соответствующем новой функции мышц, а также сохранять оптимальное натяжение, соответствующее состоянию естественного тонуса. 

Успех мышечно-сухожильной пластики зависит прежде всего от функциональной полноценности пересаживаемых мышц. В случае, если пересаживаемые мышцы по тем или иным причинам не соответствуют по силе сокращения мышц, функцию которых они должны будут выполнять, мышечно-су-хожильные пересадки дополняют передним тенодезом или лавсанодезом при одновременном выполнении трехсуставного артродеза стопы. Если ограничиться только лавсанодезом без образования анкилоза в шопаровом и подтаранном суставах, то у больного, как отмечает И.А.Мовшович (1983), развивается варусная или вальгусная деформация стопы и при ходьбе стопа может подворачиваться. Изменились представления об эффективности заднего артрориза (по Чаклину, Кемпбеллу), на которой в прошлые годы возлагались большие надежды. Эта операция приносит временное нестойкое улучшение, после чего возникают боли и наблюдается рецидив деформации вследствие резорбции трансплантата [Мовшович И.А., 1983]. 

Можно добиться восстановления анатомических соотношений стопы с помощью предложенной Г.А.Илизаровым и соавт. (1987) методики шарнирной остеотомии таранной и пяточной костей через таранно-пяточный сустав. Операция показана при эквинусной деформации стопы с нормальной высотой продольного свода, уплощением суставных поверхностей костей, составляющих голеностопный сустав, отсутствии приведения переднего отдела. 

Техника операции следующая. Операцию начинают с проведения спиц и наложения аппарата Илизарова. Перекрещи- 
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вающиеся спицы проводят в средней и нижней трети голени через пяточную кость и одну - через дистальные отделы плюсневых костей. На голени спицы фиксируют к кольцевым опорам* которые соединяют между собой стержнями с созданием легкой компрессии. 

Внешняя опора для фиксации спиц на стопе состоит из полукольца, огибающего пяточную кость сзади, и присоединенных к нему пластинчатых приставок, соединяющихся между собой на уровне плюснефаланговых суставов посредством кронштейнов с торцевым креплением и поперечно идущих стержней. 

Через дугообразный разрез, огибающий латеральную лодыжку, желобоватыми долотами производят шарнирную остеотомию, плоскость которой проходит через шейку таранной кости и таранно-пяточный сустав. 

Опоры на голени и стопе соединяют стержнями с шарнирами, два из которых устанавливают на боковых поверхностях стопы соответственно оси вращения голеностопного сустава. По одному стержню также с шарнирами устанавливают спереди и сзади. 

Если пяточная кость находится под острым углом к боль-шеберцовой, то для облегчения низведения пяточного бугра производят закрытую чрескожную ахиллотомию по Байеру. Внутреннюю порцию сухожилия пересекают у места прикрепления его к пяточной кости, а наружную - на 2-3 см прокси-мальнее. Стопе придают положение максимально возможного тыльного сгибания. 

Через 3-5 дней начинают продольную дозированную ди-стракцию на боковых и заднем стержнях по V4 оборота гаек 4-5 раз в день с целью создания диастаза в зоне шарнирной остеотомии. После получения диастаза до 6-8 мм начинают постепенное выведение стопы из эквинусного положения путем тракции переднего отдела стопы к тылу, а заднего - в подошвенную сторону. При наличии варусного или вальгус-ного компонента одновременно производят растяжение по внутреннему или наружному стержню. После выведения стопы до нормокоррекции аппарат переводят на режим фиксации. Между таранной и пяточной костями образуется серповидной формы регенерат, основанием обращенный кзади, вершиной - вперед, препятствующий в дальнейшем рецидиву деформации. 

При нерезко выраженной деформации стопы возможно одномоментное ее исправление с помощью желобоватых долот специальной конструкции с продольными пазами и боковыми бортиками. Продольные пазы на плоскостях долот, боковые бортики улучшают сцепление их с костными фрагментами и обеспечивают возможность взаимного разворота в области остеотомии. 
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Т.С.Зацепин (1960) предостерегал хирургов в отношении больных с поражением четырехглавой мышцы бедра и большой ягодичной мышцы, которым не следует полностью устранять конскую стопу. В этом случае ограничение разгибания в голеностопном суставе увеличивает устойчивость в коленном суставе. 

17.5. Паралитическая косолапость 

Для этой деформации характерна варусная установка стопы, изолированная либо в комбинации с эквинусной установкой. Развивается в результате выпадения функции малоберцовых мышц, а при наличии эквиноварусной деформации паралич распространяется на переднюю группу мышц голени. Причины поражения могут быть самыми различными: повреждение седалищного и малоберцовых нервов в результате резаных и огнестрельных ран, полиомиелит, энцефалит, болезнь Литтла, а также тяжелые гнойно-деструктивные процессы на стопе, сложные и неправильно леченные вывихи, пере-ломовывихи голеностопного и других суставов заднего отдела стопы. 

Клинические признаки: атрофия мышц голени, отсутствие активных пронационных движений вокруг горизонтальной пе-реднезадней оси стопы, отсутствие активного разгибания ее, наличие характерных компонентов деформации (варуса, подошвенного сгибания, торсии дистального конца голени внутрь). 

Устойчивость косолапости определяют следующим образом. Компонент аддукции устраняется отведением кнаружи переднего отдела стопы. Важно избегать ложной коррекции, когда отведение переднего отдела стопы достигается не в та-ранно-ладьевидном суставе, а между ладьевидной и клиновидными костями и в суставе Лисфранка.Чтобы избежать ложной коррекции, захватывают заднюю часть стопы между большим и указательным пальцами. Большой палец располагают впереди латеральной лодыжки, установив его снаружи на головку таранной кости. Пальцами другой руки отводят передний отдел стопы. Если отведение переднего отдела стопы произошло в таранно-ладьевидном суставе, шейка таранной кости погружается в глубину. Конская установка стопы корригируется устранением ее подошвенного сгибания. При исследовании проверяют положение бугра пяточной кости. Если при попытке тыльного сгибания стопы бугор не опускается, а остается на месте, то подошвенное сгибание стойкое. Выведение переднего отдела стопы из подошвенного сгибания при неопущенной пятке является ложной коррекцией. 
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В зависимости от устойчивости паралитической косолапости, ее выраженности, образа жизни и трудоспособности больного применяют или комплексное консервативное лечение, или оперативное, либо комбинированное. Консервативные методы (лечебная физкультура, этапные гипсовые повязки, парафиновые или грязевые аппликации) используют и как подготовку к операции и в последующем послеоперационном периоде, и как самостоятельный вид лечения больных. 

Важным элементом лечения паралитической косолапости являются сухожильно-мышечные пересадки, которые производят для создания активного противодействия возникновению супинационной установки стопы. Успешное восстановление равновесия между пронаторами и супинаторами в ряде случаев возможно лишь после предварительного удлинения пяточного сухожилия, рассечения связочно-капсульного аппарата по внутренней поверхности стопы и др. После устранения контрактуры стопы чаще всего производят пересадку задней болыиеберцовой мышцы. Если варусный компонент не выражен, то сухожилие мышцы пересаживают на основание III плюсневой кости (или на латеральную клиновидную), а при выраженном варусном компоненте - на основание V плюсневой кости [Мовшович И.А., 1983]. При недостаточной силе указанной мышцы производят пересадку сухожилия передней большеберцовой мышцы. 

Не рекомендуется производить пересадку сухожилия длинного разгибателя большого пальца, так как это ослабляет поднимание передневнутреннего края стопы; кроме того, эта мышца очень слаба и оказывает недостаточное противодействие супинации стопы. Сухожильно-мышечные пересадки на стопе многие хирурги сочетают с выполнением трехсуставного артродеза. 

В последние годы лечение нефиксированных форм паралитической косолапости все чаще проводят с помощью ди-стракционного метода. 

Больная Ш., 31 года, поступила в ЦИТО на лечение по поводу эквиноварусной деформации правой стопы с явлениями дистально-го вялого пареза правой нижней конечности. В полуторагодовалом возрасте перенесла полиомиелит, который стал причиной поражения стопы. В 9-летнем возрасте проведено оперативное вмешательство на мягких тканях, но без эффекта, деформация стопы прогрессировала. При осмотре определялась выраженная деформация правой стопы, при ходьбе больная нагружала тыльно-наружную поверхность стопы (рис. 17.2, а). 

Под наркозом на правую стопу наложен шарнирно-дистракцион-ный аппарат Волкова-Оганесяна (рис. 17.2, б). Коррекция деформации начата через 1 нед после операции и продолжалась 3 мес, еще 2 мес продолжалась стабилизация достигнутой коррекции в аппарате с одновременным проведением движений в голеностопном суставе. 
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Рис. 17.2. Эквиноварусная деформация правой стопы у больной Ш. 

а - вид больной и стоп до лечения; б - устранение деформации стопы с помощью шарнирно-дистракционного аппарата Волкова-Оганесяна; в - вид больной через 8 лет: деформация правой стопы полностью устранена. 

После снятия аппарата заказана ортопедическая обувь, наложен гипсовый сапожок. 

Осмотрена через 8 лет: сохраняется исправленная форма стопы, пациентка пользуется обычной обувью с жестким корсетом по типу вкладного башмачка. Ходит с полной нагрузкой на все отделы стопы (рис. 17.2, в). 

17.6. Разболтанная стопа 

Развитие этой деформации обусловлено поражением всех мышц, обеспечивающих движения в голеностопном суставе. Проявляется неустойчивостью больного при ходьбе, нарушением походки вследствие подворачивания стопы. Поражение чаще одностороннее, возникает в большинстве случаев в детском возрасте на почве полиомиелита. По этой причине конечность и сама стопа на стороне поражения отличаются от нормальной резкой отсталостью в росте. Со временем в паралитической стопе может развиться увеличение продольной части свода, согнутое положение пальцев, приведение переднего отдела стопы и отведение заднего. 
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Основной операцией при лечении указанной патологии является четырехсуставной артродез - артродез голеностопного, подтаранного и шопарова сустава. Операция не показана больным при наличии анкилоза коленного сустава, а также при двустороннем параличе мышц голени. В этих случаях И.А.Мовшович (1983) рекомендует производить больным пе-реднезадний лавсанодез по методике автора в комбинации с трехсуставным артродезом стопы. Операция дает хороший функциональный результат благодаря сохранению небольшой амплитуды движений в голеностопном суставе (5-10°), что делает более эластичной походку. 

Г.А.Илизаров и соавт. (1987) предложили методику внесу-ставного артродеза суставов стопы, основанную на применении наружного чрескостного остеосинтеза. 

Техника операции следующая. Накладывают аппарат Или-зарова на голень и стопу аналогично методике, используемой для устранения эквинусной деформации стопы. Спицы через пяточную кость проводят с учетом имеющейся варусной или вальгусной установки ее с гиперкоррекцией на 10-15°, затем фиксируют к полукольцу, соединенному с кольцом на голени стержнями. Если одномоментно деформацию стопы устранить не удается, то опоры на голени и стопе соединяют шарнирно, с учетом вида деформации. 

Спицы, проведенные через дистальную часть стопы, также в натянутом состоянии фиксируют в полукольце. Последнее посредством одного или двух стержней с шарнирами соединяют с кольцом на голени. Стопе придают положение эквинуса в функционально выгодном положении. Производят остеотомию латеральной лодыжки сверху вниз снаружи внутрь так, чтобы отсечь наружную половину ее. Через отсеченный фрагмент проводят две дистракционно-направляющие спицы с упорными площадками и винтовыми тягами, фиксируют к опоре на стопе. 

Низведение отсеченного фрагмента начинают с 3-4-го дня. Дистальный конец его перемещают книзу и вперед по 0,25 мм 4 раза в день по дугообразной линии, перекрывающей щели подтаранного и пяточно-кубовидного суставов. После чего во встречном направлении проводят две спицы с упорными площадками, которыми он плотно прижимается к боковой поверхности указанных костей. Если деформацию стопы на операционном столе устранить не удается, то постепенной ди-стракцией по наружным или внутренним стержням, соединяющим опоры на голени и стопе, последнюю одновременно выводят из вальгусной или варусной установки до нормокор-рекции. 

В процессе фиксации низведенная часть латеральной лодыжки консолидируется с таранной, пяточной и кубовидной костями, ведет к замыканию соответствующих суставов. 
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Глава 18 ВРОЖДЕННЫЕ ДЕФОРМАЦИИ СТОП 

18.1. Врожденная плоская стопа 

_ _ Несмотря на то что у детей первых лет жизни имеется сформированный костный (хрящевой) свод стопы, выявить его удается только при рентгенологическом исследовании. Плоская форма подошвенной поверхности, наблюдаемая чаще всего в возрасте 1-4 лет, обусловлена тем, что подсводное пространство выполнено подкожной жировой клетчаткой [Яременко Д.А., 1985]. «Ложное» плоскостопие у детей первых лет жизни следует отличать от истинного плоскостопия, при котором изменения со стороны костного свода носят врожденный характер. 

Врожденную плоскую стопу характеризует ряд типичных для этого заболевания признаков: отсутствие нормального продольного свода, выпуклость подошвенной поверхности, задний отдел стопы вальгирован, передний - отвернут к тылу, отведен и пронирован. Имеются кожные складки на наружном крае стопы. При рентгенологическом исследовании обращает на себя внимание вертикальное положение таранной кости, головка которой при резко выраженной деформации вдавлена между ладьевидной костью и передней частью пяточной. 

Среди всех известных разновидностей плосковальгусной стопы на долю структурной вальгусной стопы с врожденным вертикальным расположением таранной кости приходится от 3 до 18 % [Мирзоева И.И., Конюхов М.П., 1980, и др.]. Многие врачи не придают серьезного значения этой патологии и поэтому редко предпринимают попытку выяснить природу заболевания. Серьезной помехой для раннего лечения больных является ошибочное понимание некоторыми хирургами плоскостопия как особенности развития стопы в детском возрасте. 

Заболевание характеризуется медленным развитием, в течение длительного времени протекает без острых болевых ощущений. Резкое усиление болевого синдрома наблюдается в I тех случаях, когда головка таранной кости начинает упираться в подошву, травмируя ветви медиального подошвенного нерва. Боль усиливается при нагрузке, ослабевает после разгрузки и может полностью исчезать после снятия обуви. В поздней стадии развития болезни присоединяются трофические нарушения со стороны ногтей и мягких тканей, а также расстройства чувствительности, преимущественно по внутреннему краю подошвы. При осмотре стопы обращает на себя внимание, что пронирование пятки и уплощение свода сопро- 

285 

вождаются большим отведением среднего и переднего отделов стопы. 

Решающее значение в распознавании врожденной плоско-вальгусной стопы имеет рентгенологическое исследование. 

Консервативное лечение целесообразно в первые 3 мес после рождения ребенка. Однако даже в эти сроки шансов добиться закрытого вправления таранной кости и восстановления свода стопы немного. Поэтому расчет в лечении этой патологии у детей раннего возраста делается на открытое вправление таранной кости, сочетающееся с перемещением места прикрепления различных мышц. У детей среднего и старшего школьного возраста исправление деформации осуществляют с помощью клиновидной или серповидной (по Куслику) резекции стопы, которую часто дополняют трехсуставным артро-дезом. 

В 1988 г. С.С.Наумович и Г.А.Бродко предложили малотравматичный способ оперативного лечения врожденной плосковальгусной стопы, основанный на постепенном вправлении таранной кости без ее выделения. Операция применима в любом возрасте и при любой степени деформации. 

Техника операции следующая. Из небольшого разреза по внутреннему краю стопы вскрывают таранно-ладьевидный сустав. Сухожилие задней большеберцовой мышцы отсекают от места его прикрепления. У детей до года через шейку таранной кости проводят толстую лавсановую лигатуру, концы которой выводят на тыл стопы; у детей старше года - спицу с упорной площадкой с подошвенной поверхности к тылу изнутри кнаружи. Отсеченное сухожилие задней большеберцовой мышцы подшивают к медиальной клиновидной кости. 

Из второго небольшого разреза по наружному краю пяточного сухожилия удлиняют его. При резко выраженном отведении переднего отдела стопы удлиняют и сухожилия малоберцовых мышц, производят заднюю артротомию голеностопного сустава. При необходимости удлиняют сухожилия мышц разгибателей стопы и пальцев. Раны зашивают наглухо. 

Через пяточную кость проводят спицу Киршнера, которую натягивают в скобе. Путем одномоментной тяги за скобу низводят пяточную кость. Накладывают циркулярную гипсовую повязку от проксимальной трети бедра до середины стопы, при этом спица, проведенная через пятку, вгипсовывается. Затем передний отдел стопы опускают книзу и приводят, после чего стопу загипсовывают полностью. Лигатуру или спицу фиксируют к болту, который посредством рамки крепится на гипсовой повязке. В послеоперационном периоде осуществляют тягу за лигатуру по одному обороту 6 раз в сутки. В течение 2 нед таранная кость вправляется и ликвидируется вывих в таранно-ладьевидном суставе. Период фиксации в гипсовой повязке 6-7 нед с момента вправления, при 
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этом необходимо следить, чтобы лигатура была в напряженном состоянии. Затем повязку снимают, спицу или лигатуру удаляют. Накладывают гипсовый «сапожок» сроком на 4 мес. В дальнейшем заказывают тутор на ночь, а для ходьбы - аппарат с шарниром на уровне голеностопного сустава и выкладкой продольного свода. 

У детей старше 3 лет для устранения деформации стопы используют аппарат Илизарова. 

С момента изготовления тутора проводят комплексное консервативное лечение, направленное на восстановление движений в суставах и укрепление мышц голени и стопы (лечебная гимнастика, массаж, физиотерапевтические процедуры). 

В возрасте 14 лет и старше прибегают к артродезированию таранно-ладьевидного сустава. Для фиксации стопы и голени используют аппарат Илизарова. После вправления таранной и низведения пяточной костей осуществляют компрессию в таранно-ладьевидном суставе. В отдельных случаях артродезиру-ют подтаранный сустав. 

18.2. Врожденная косолапость 

Это наиболее частая патология опорно-двигательного аппарата, встречающаяся при рождении детей (35,8 %). Она характеризуется четырьмя симптомами: эквинусом, варусом, аддукцией стопы и торсией голени. Распознавание деформации благодаря типичной установке стопы затруднений не вызывает. Иногда приходится дифференцировать врожденную косолапость с врожденной приведенной стопой. Осмотр, ощупывание и исследование функции пальцев и стопы уточняют тяжесть поражения органа. Большинство хирургов различают три степени заболевания. I - легко устранимая с помощью ручной коррекции деформация. II степень - наличие значительного сопротивления со стороны мягких тканей при попытке ручного исправления деформации стопы. III степень - стойкая деформация и ограничение функции стопы за счет значительных изменений со стороны мягких тканей и костей стопы. 

Чаще всего (около 80 %) врачи имеют дело с типичными формами врожденной косолапости, когда патология не выходит за пределы стопы. Значительно реже (около 20 %) встречаются нетипичные формы врожденной деформации: косолапость при наличии амниотических перетяжек, при артрогри-позе, при врожденных дефектах костей голени. 

Главным в тактике лечения врожденной косолапости у детей грудного возраста является устранение основных компонентов деформации к началу самостоятельного передвижения ребенка. Лечить детей нужно с первых часов после рождения. 
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Лечение следует начинать с проведения консервативных мероприятий, используя для этого хорошо зарекомендовавшую себя методику, предложенную В.Я.Виленским (1971). Сущность методики заключается: 1) в направленном (активно-пассивном) воздействии на определенные мышечные группы для коррекции деформации с помощью этапных гипсовых повязок; 2) в применении этапных фиксирующих стопы туторов из полимерных материалов, позволяющих включить в комплекс терапевтических мероприятий физиотерапию, лечебную физкультуру, ванны, массаж. Успешный результат лечения врожденной косолапости при применении описанной методики достигается в 2-3 раза быстрее, чем при лечении этапными гипсовыми повязками. Она оказалась высокоэффективной для детей не только грудного возраста, но и в возрасте, когда многие ортопеды прибегают к операции. 

Наиболее частые ошибки при консервативном лечении врожденной косолапости следующие [Виленский В.Я., Михайлова Л.К., 1984]: 1) применение непоказанного или неприемлемого способа лечения, использование менее эффективных методик лечения (мягкое бинтование по Финку-Эттингену, применение коротких гипсовых повязок и др.); 2) позднее начало лечения; 3) чередование гипсовых повязок, наложенных до верхней трети бедра (правильно), с короткими, не захватывающими коленный сустав (неправильно); 4) гипсование со стороны стопы; 5) попытка устранить эквинус без наружного поворота стопы; 6) стремление одномоментно или форсированно устранить значительную деформацию стопы; 7) проведение дополнительной коррекции деформации стопы в застывающей гипсовой повязке; 8) изменение положения стопы и коленного сустава при наложении гипсовой повязки; 9) применение ватно-марле-вой прокладки (вместо трикотажного чулка) под гипсовую повязку; 10) применение импровизированных клиньев неправильной формы из жесткого материала; 11) преждевременное прекращение лечения (снятие гипсовых повязок до достижения гиперкоррекции деформации). 

При тяжелой форме деформации и неэффективности систематического консервативного лечения в течение 5-6 мес показано оперативное вмешательство [Мороз П.Ф., 1990]. Детей с врожденной косолапостью следует оперировать в возрасте 8-9 мес. Это диктуется необходимостью закончить все этапы лечения к тому моменту, когда ребенок начинает самостоятельно ходить. Устранение деформации к началу самостоятельного передвижения ребенка имеет большой смысл: 1) создаются благоприятные условия для дальнейшего развития всей нижней конечности; 2) появляется возможность выработать правильный динамический стереотип на правильную походку на исправленных стопах; 3) предотвращается развитие тяжелых изменений костно-суставного аппарата стопы. 
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В 1988 г. Н.Н.Маков и соавт. предложили новый способ хирургического лечения типичной формы врожденной косолапости у детей 1-го года жизни. Операцию отличает чрезвычайно высокая эффективность: хороший исход авторы получили у 93,7 % оперированных больных. При хирургическом лечении больных авторы исходили из результатов ранее проведенных ими исследований, которые показали, что основной причиной, удерживающей стопу в порочном положении у детей 1-го года, являются сухожильные влагалища глубокого слоя задней группы мышц голени, медиальная связка, капсулы суставов стопы. Сами сухожилия особой роли в формировании деформации не играют. 

Техника операции следующая. Оперативное вмешательство осуществляют из двух разрезов. Первый S-образный разрез проводят по медиальной поверхности стопы от середины нижнего края медиальной лодыжки до I плюсневой кости. Вершину разреза проецируют на центр свода стопы. Обнажают сухожильные влагалища глубокого слоя задней группы мышц голени и производят их полное иссечение в пределах кожной раны. При этом целость сухожилий не нарушается. Иссекают медиальную связку, ее медиальные пучки и капсулы таранно-ладьевидно-клиновидного, первого клиноплюсневого суставов по передней и медиальной поверхностям. Рассекают мышцу, отводящую большой палец стопы, и, по показаниям, подошвенный апоневроз. Из второго разреза в проекции пяточного сухожилия обнажают его и удлиняют при помощи встречных Г-образных разрезов без наложения швов на сухожилие. Вскрывают голеностопный и подтаранный суставы. После оперативного вмешательства стопа свободно выводится в положении гиперкоррекции. 

О.А.Баталов и И.В.Мусихина (1988) для создания правильных взаимоотношений между таранной и пяточной костями после вмешательства на мягкотканном аппарате стопы, описанных выше, и выведения заднего отдела стопы в положение легкой гиперкоррекции фиксируют таранную и пяточную кости двумя спицами, концы которых выводят на боковые поверхности голени и загибают. Затем накладывают циркулярную гипсовую повязку, рассеченную по передней поверхности. 

Хирургическую коррекцию деформации у детей в возрасте от 2 до 7 лет проводят с помощью операции по Зацепину. Операция получила признание среди хирургов как надежный способ устранения косолапости при ретракции и укорочении мышц и сухожилий медиальной поверхности голени и стопы. 

При наличии показаний к хирургическому лечению не следует затягивать с проведением операции, поскольку ходьба на деформированных стопах ведет к таким изменениям костно-суставного аппарата, когда уже невозможно с помощью вме- 
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шательства на мягких тканях устранить порочное положение стопы. 

Техника операции по Зацепину следующая. Вертикальный разрез через середину медиальной лодыжки начинают от подошвенной поверхности стопы и заканчивают на 2-4 см выше лодыжки. Обнажают сухожилия задней большеберцовой мышцы и длинного сгибателя II-V пальцев. Последние Z-об-разно рассекают для удлинения. 

Следующий этап операции - рассечение медиальной связки, после чего делают разрез над отростком, поддерживающим таранную кость, и разрезают связки между таранной и пяточной костями. 

Все остальные этапы операции производят из разреза по задневнутреннему краю пяточного сухожилия. Его Z-образно рассекают в сагиттальном направлении, причем от пятки отсекают медиальную половину, а латеральную - вверху около мышцы. Вследствие этого место прикрепления пяточного сухожилия смещается на пятку более латерально. После оттягивания концов сухожилия в стороны обнаруживается фасция голени сзади, ее рассекают точно по средней линии. Находят сухожилие длинного сгибателя большого пальца. По ходу сухожилия доходят до канала, образованного задней таранно-пяточной связкой и капсулой сустава. Канал рассекают сзади, потом снаружи, благодаря чему вскрывается сустав между таранной и пяточной костями. После этого сухожилие длинного сгибателя большого пальца берут под наружный крючок, а сосудисто-нервный пучок отодвигают при помощи кохеровского зонда кнутри. Соблюдая осторожность, пересекают связки по внутренней стороне таранной кости, а также суставную сумку голеностопного и таранно-пяточного суставов. 

После всех разрезов производят пробную коррекцию стопы. Если стопа не выводится в правильное положение, дополнительно рассекают межкостную связку между таранной и пяточной костями, а также частично сохранившиеся связки, обычно удерживающие таранную кость в заднем углу голеностопного сустава. Коррекция стопы нередко сопровождается сгибанием большого пальца. В этом случае производят удлинение длинного сгибателя большого пальца в нижнем отделе. Операцию заканчивают сшиванием сухожилий, связки и капсулу не зашивают. После закрытия ран накладывают шинно-гипсовую повязку в среднем положении стопы. Через 10- 12 дней промокшую кровью повязку меняют, производя при этом небольшую гиперкоррекцию. Продолжительность фиксации конечности в гипсовой повязке 6 мес. 

Исправление тяжелых форм врожденной деформации с резко выраженной аддукцией и супинацией у детей старше 8- 10 лет осуществляют при помощи дополнительных вмешательств на скелете стопы - клиновидной или серповидной (по 
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Куслику) резекции стопы. У взрослого контингента больных хороший результат может быть достигнут с помощью тройного артродеза стопы, который предупреждает рецидив деформации. 

Методика устранения деформации стопы при врожденной косолапости с одновременным удлинением по Илизарову следующая. Для устранения всех компонентов деформации через разрез мягких тканей длиной 1,5-2 см по наружной поверхности заднего отдела стопы производят V-образную остеотомию, одно сечение которой идет косо вверх через передний отдел пяточной кости и шейку таранной, а второе - от нижнего конца первого вверх к заднему краю таранно-пяточного сустава. В нижней трети голени проводят две пары перекрещивающихся спиц, фиксируемых в кольцевых опорах. Через задний отдел пятки и плюсневые кости с учетом деформации проводят перекрещивающиеся спицы с упорными площадками, расположенными с внутренней стороны. Они фиксируются в полукольцах. Последние между собой и кольцами на голени соединяются стержнями с одно- и многоплоскостными шарнирами. Ими же осуществляются постепенные коррекци-онные взаимные развороты соответствующих отделов стопы с целью устранения всех компонентов деформации ее и последующего удлинения. 

У больных с отдельными компонентами косолапости, обусловленной врожденным укорочением или деформацией костей голени, лечение начинают с выполнения корригирующей остеотомии укороченной или деформированной кости с последующей дистракцией в аппарате Илизарова. В случаях, когда причиной неправильного положения стопы является врожденный псевдоартроз голени, производят костно-пласти-ческие операции с одномоментным устранением деформации. 

18.3. Врожденная приведенная стопа 

Среди пациентов с врожденными деформациями опорно-двигательного аппарата указанная патология встречается в 2- 6 % случаев. 

Клинические признаки: приведение и супинация переднего отдела стопы, резкое сгибание ее внутреннего края по отношению к задней части стопы, резкое приведение 1 пальца, отклонение кнутри остальных пальцев и плюсневых костей. Врожденная приведенная стопа является подвидом врожденной косолапости. Однако в отличие от врожденной косолапости, при которой задний отдел стопы повернут внутрь, при врожденной приведенной стопе задний ее отдел имеет нормальное положение или даже отклонен кнаружи. Как изолированная деформация приведенная стопа встречается нечасто, 
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по данным М.П.Конюхова (1987), она составляет всего 8 % от числа всех врожденных деформаций стоп. Значительно чаще она является одним из компонентов какой-либо сложной деформации стопы. 

В литературе существуют различные мнения относительно причин формирования врожденной деформации. Расхождения во взглядах авторов на первичность изменений (мягкотканных или костных) в стопе при данной патологии, на наш взгляд, объясняются обследованиями больных в разные периоды болезни. 

Проведенные С.С.Беренштейном (1988) обследования недоношенных плодов 26-32 нед и детей грудного возраста (до 1 года) выявили отсутствие или незначительные изменения со стороны костно-суставного аппарата стопы. Эти данные подтверждают мнение Р.В.Степановой (1969, 1979), что в возникновении врожденной приведенной стопы доминирующую роль играет контрактура мышечного и капсулярного аппарата стопы, а не деформация костей вторичного происхождения. Важное значение в развитии болезни имеет установленная С.С.Беренштейном недостаточность малоберцовых мышц и появление в связи с этим мышечного дисбаланса между аддукторами и абдукторами стопы. 

Тяжелые изменения костно-суставного аппарата стопы, наблюдающиеся у детей в возрасте 2-3 лет, имеют, по всей видимости, вторичное происхождение и развиваются под действием нагрузки. 

После установления диагноза лечение следует начинать с консервативных мероприятий: наложения этапных гипсовых повязок с захватом коленного сустава со сменой последних через 7-10 дней до полного устранения деформации стопы. Для успеха лечения важно, чтобы оно было начато в первые месяцы жизни детей, а еще лучше сразу после их рождения. К оперативной коррекции врожденной приведенной стопы прибегают при безуспешности консервативных мероприятий. 

Лучше всего оперировать детей с врожденной приведенной стопой в возрасте 8-9 мес, когда отсутствуют вторичные изменения со стороны скелета. Заслуживает внимания способ оперативного лечения врожденной деформации, предложенный С.С.Беренштейном (1988). Операция позволяет восстановить анатомическую картину стопы за счет устранения мышечного дисбаланса между абдукторами и аддукторами стопы. 

Техника операции следующая. Первый разрез делают по медиальному краю стопы. Рассекают капсуло-связочный аппарат первого клиноплюсневого и клиноладьевидного суставов. Z-образно удлиняют сухожилие мышцы, отводящей большой палец. Из второго разреза длиной 2-3 см по наружной поверхности голени над лодыжкой обнажают сухожилия длинной и короткой малоберцовых мышц. Последние поочередно 
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извлекают в рану, -натягивают сухожилия и одновременно устанавливают стопу в правильном положении. В этом положении каждое из сухожилий укорачивают путем создания дубли-катуры либо гофрированием кисетным швом. Раны послойно зашивают наглухо, стопу и голень фиксируют повязкой типа «сапожок» сроком на 5-6 нед. После этого из поливика изготавливают тутор и разрешают нагружать стопу. Еще через 2 нед разрешают нагрузку в ортопедической обуви и начинают физиофункциональное лечение, направленное на повышение сократительной способности абдукторов стопы (ЛФК, массаж, включая точечный, электростимуляция малоберцовых мышц, парафин и др.). 

В возрасте 2-3 лет, когда у детей с врожденной приведенной стопой появляются выраженные изменения со стороны скелета стопы, М.П.Конюхов (1987) рекомендует вмешательства на мягких тканях сочетать с открытым вправлением клиновидных костей. Это позволяет исправить все компоненты деформации и способствует в дальнейшем правильному росту и развитию плюсневых костей. Операцию не всегда удается выполнить у детей в возрасте 4-5 лет, у которых хирургическую коррекцию деформаций ввиду тяжести костных изменений можно осуществить лишь с помощью клиновидной резекции костей стопы на уровне сустава Лисфранка, что, как известно, ведет к укорочению стопы и может стать причиной отставания ее в росте. У детей до 10 лет эту операцию производить не рекомендуется. Многие хирурги клиновидную резекцию костей плюсны и предплюсны дополняют трехсуставным артродезом стопы. Оперированные дети нуждаются во врачебном наблюдении до завершения роста стопы, до 14-15 лет. 

18.4. Врожденные деформации пальцев 

Врожденные деформации пальцев стопы чрезвычайно разнообразны. Наиболее тяжелой патологией является парциальный гигантизм пальцев стоп (макродактилия). Он может быть истинным и ложным. При истинном гигантизме избыточное разрастание мягких тканей обычно сопровождается удлинением плюсневых костей и фаланг пальцев. Это редко наблюдается при ложном гигантизме, в основе которого лежит увеличение размеров в результате врожденной аномалии сосудистой сети. Отличить от истинного гигантизма пальцев можно по различным кожным проявлениям (сосудистые пятна, просвечивание расширенных сосудов). 

Чаще поражаются II и III пальцы, которые могут достигать больших размеров и сопровождаться гипертрофией всей стопы. Наблюдается вынужденное положение одного или нескольких пальцев, принимающих различный вид. Они могут 
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быть отклонены в стороны, раздвигать или покрывать соседние пальцы, принимать согнутое или разогнутое положение. Помогают в диагностике данные рентгенологического исследования: резкое увеличение в длину и ширину соответствующих плюсневых костей и фаланг пальцев, распластывание переднего отдела стопы. 

Механизм формирования макродактилии изучен недостаточно. Е.Р.Ульмасова (1981) считает, что при врожденном частичном гигантизме имеет место порок закладки и костной, и сосудистой системы. Следствием этого, по мнению автора, является безудержный рост костей и увеличение в объеме мягких тканей, что происходит на фоне венозной недостаточности. 

Лечение больных с парциальным гигантизмом весьма трудно; излечение никто из врачей не наблюдал. Применяют разнообразные методы оперативного лечения: иссечение мягких тканей, резекция эпифизарных пластинок, в тяжелых случаях - частичное или полное вычленение пальцев вместе с соответствующими плюсневыми костями. Для уменьшения ширины стопы иногда дополнительно удаляют одну-две клиновидные кости, а оставшиеся плюсневые кости сближают, добиваясь синостоза между ними. 

Брахидактилия (микродактилия) - ненормально короткие пальцы, возникает в результате недоразвития плюсневых костей либо фаланг пальцев. При недоразвитии I плюсневой кости обычно формируется деформация переднего отдела стопы, которая характеризуется варусным отклонением большого пальца. Правильное положение пальца восстанавливают с помощью поперечной или клиновидной остеотомии I плюсневой кости. Укорочение остальных пальцев обычно не вызывает каких-либо серьезных расстройств и не требует специального лечения. Деформация может передаваться по наследству. 

Синдактилия - сращение пальцев, часто сопутствует брахи-дактилии. В большинстве случаев встречается кожная форма. 

Необходимость в разделении пальцев на стопе возникает сравнительно редко. 

Полидактилия - увеличение количества пальцев. Дополнительные пальцы редко бывают нормальными, в большинстве случаев они недоразвиты, представлены в рудиментарном виде. Такие пальцы подлежат удалению. Хирург при этом должен соблюдать осторожность, чтобы не повредить сухожилия связанного с рудиментом нормально развитого пальца. 

Амниотические деформации. Чаще всего они представлены амниотическими перетяжками, ампутациями фаланг, синдактилией, сгибательными контрактурами пальцев. Лечение направлено на устранение указанных компонентов деформации. 

Эктродактилия - отсутствие одного или нескольких пальцев, возникает в результате агенезии, часто передается по наследству. 
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Глава 19 ОСТЕОХОНДРОПАТИИ СТОПЫ 

В основе заболеваний лежит асептический некроз участков губчатой кости, находящихся в условиях наибольшей механической нагрузки. Характерным является поражение эпифизов или апофизов трубчатых костей, а также тел некоторых мелких губчатых костей стопы и кисти. Остеохондропатии относят к болезням детского и юношеского возраста, взрослые болеют редко. У большинства больных процесс протекает доброкачественно, мало отражается на общем состоянии и функции суставов. Часто наблюдается самоизлечение, когда лишь деформирующие артрозы являются свидетельством перенесенного в прошлом заболевания. 

Этиопатогенез заболевания до конца не выяснен. Считают, что остеохондропатии являются результатом местных сосудистых расстройств, происходящих под действием различных факторов - врожденного характера, обменного, инфекционного, травматического и др. В развитии заболевания различают пять стадий: 1) асептический некроз; 2) импрессионный перелом и фрагментация; 3) рассасывание некротизированной костной ткани; 4) репарации (остеосклероз); 5) воспаление, а при отсутствии лечения - развитие деформирующего остео-артроза. 

Типичные места локализации болезни на стопе: ладьевидная кость (болезнь Келера I, синдром Мюллера-Вейсса), головки плюсневых костей (болезнь Келера II), сесамовидная кость I пальца (болезнь Ренандера-Мюллера), бугристость V плюсневой кости, блок таранной кости, бугор пяточной кости (болезнь Гаглунда-Шинца). 

Остеохондропатия ладьевидной кости (болезнь Келера I). Заболевание встречается в основном у мальчиков в возрасте 3-10 лет, иногда старше. Наблюдается как одностороннее, так и двустороннее (чаще всего) поражение ладьевидной кости. У взрослых поражение ладьевидной кости выделено в самостоятельную нозологическую форму асептического некроза, которая получила название синдрома (болезни) Мюллера- Вейсса. Имеются различия в патогенезе заболевания у детей и взрослых. 

Асептический некроз у детей объясняется нарушением процесса окостенения ладьевидной кости, что находит подтверждение на рентгенограммах: отмечается увеличение плотности, сплющивания ядра окостенения, которое состоит из нескольких фрагментов. В норме количество ядер окостенения ладьевидной кости не должно быть больше двух. Другой характерный признак заболевания - видимое на рентгенограммах увеличение межкостного пространства, отделяющего 
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ладьевидную кость от таранной и клиновидной. Разрешение пространства вокруг ладьевидной кости объясняется уменьшением ее размеров в переднезаднем направлении. 

Причиной асептического некроза ладьевидной кости у взрослых обычно являются травма стопы, реже другие причины (последствия перегрузок стопы у спортсменов, лиц физического труда и др.). В этом случае асептический некроз поражает не ядра окостенения, а сформированную уже кость. Поражение ладьевидной кости часто сочетается с плоскостопием деформацией стопы и пальцев. Заболевание следует дифференцировать от перелома кости, изолированного туберкулезного поражения, воспалительного процесса. 

Независимо от причины заболевания клинические проявления поражения асептическим некрозом кости одни и те же: имеется строго локальная болезненность при надавливании в области данной кости и при ходьбе; наблюдается хромота, ограничение движений в суставах стопы. 

Лечение следующее. У детей ограничиваются разгрузкой стопы и соблюдением покоя (ношение ортопедической обуви, по показаниям наложение гипсового «сапожка»). 

Для купирования болевого синдрома применяют тепловые процедуры, массаж. Восстановление структуры кости происходит в течение 1,5-2 лет. У взрослых этих мероприятий может быть недостаточно для выздоровления. В таких случаях показано выполнение артродеза в таранно-ладьевидном суставе. 

Остеохондропатия головок плюсневых костей (болезнь Ке-лера II). По данным литературы, асептический некроз головок плюсневых костей составляет 0,22 % от всех ортопедических заболеваний. Это одна из наиболее частых локализаций остео-хондропатии. Встречается в возрасте 10-20 лет преимущественно у женщин. 

Кроме типичной локализации болезни Келера II в головках II и III плюсневых костей, иногда встречаются атипичные формы поражения (множественные, двусторонние поражения головки IV, I, V плюсневых костей). Особенностью множественного поражения головок плюсневых костей является наличие у таких больных статических деформаций стопы: продольного и поперечного плоскостопия, плосковальгусной деформации стопы, вальгусной деформации I пальца. У многих больных отмечаются также признаки диспластического развития. 

Клинически определяются припухлость и болезненность в области пораженных процессом головок плюсневых костей, движения в плюснефаланговых суставах ограничены. Рентгенологическая картина зависит от стадии процесса. Деструктивные изменения приводят к перестройке костной ткани, ее фрагментации, уплощению и деформации головок. В конеч- 
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ной фазе заболевания определяют признаки деформирующего артроза с типичными костными разрастаниями в области головки и меньшими изменениями в области основания фаланги. 

У многих больных клинически и рентгенологически процесс заканчивается полным выздоровлением. Переход остео-хондропатии в деформирующий артроз вовсе не обязателен, если исключить многократные травмы стопы. Благоприятный исход имеет место в тех случаях, когда первичный некроз не осложняется переломом. Избежать этого удается не всегда. Односторонние поражения головок плюсневых костей часто приводят к чрезмерной нагрузке на другую стопу, что иногда становится причиной патологической перестройки плюсневых костей (болезнь Дейчлендера). Такие больные узнают о перенесенной ими когда-то болезни Келера II много лет спустя при рентгенологическом обследовании по поводу болей в стопе, обусловленных развитием болезни Дейчлендера. 

Лечение асептического некроза головок плюсневых костей консервативное: покой конечности на 2-2,5 нед, ванны, массаж, лечебная гимнастика, физиотерапевтическое лечение. При ходьбе рекомендуется пользоваться рациональной обувью, в которую необходимо вкладывать ортопедические стельки, обеспечивающие поддержку продольного и поперечного сводов. При безуспешности консервативного лечения показана операция - удаление костных разрастаний с деформированной артрозом головки и придание ей сферической формы. Иногда возникает необходимость в экономной резекции суставного конца проксимальной фаланги. Никогда не следует резецировать головку плюсневой кости - это утрата важной опоры и начало краха поперечного свода [Куслик М.И., 1960]. 

Остеохондропатия сесамовидной кости первого плюснефа-лангового сустава (болезнь Ренандера-Мюллера). Заболевание встречается в основном у женщин в возрасте 15-30 лет. Клинически характеризуется болями различной интенсивности под головкой I плюсневой кости, которые усиливаются при ходьбе, особенно при разгибании I пальца. Рентгенологически отмечается изменение структуры сесамовидной кости, иногда ее фрагментация. В дифференциально-диагностическом отношении необходимо учитывать перелом этой кости, артроз. 

Лечение заболевания консервативное (покой 2-2,5 нед, тепловые процедуры, супинаторы, ортопедическая обувь, физиолечение). При безуспешности консервативного лечения показано удаление сесамовидной кости. 

Остеохондропатия бугристости V плюсневой кости. Не все авторы признают существование остеохондропатии апофиза V плюсневой кости. Заболевание отождествляют с задержкой ос-сификации его, исходящей из нескольких добавочных точек окостенения. 
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Сходная рентгенологическая картина может наблюдаться при несросшемся переломе бугристости, персистирующем апофизе, добавочной кости Везалия. 

Заболевание встречается в детском и подростковом возрасте при значительной нагрузке на стопу. Клинически отмечается утолщение бугристости V плюсневой кости, болезненность ее при пальпации, умеренный отек мягких тканей. Больные ходят прихрамывая, нагружая внутренний отдел стопы. Рентгенологическая картина характеризуется нарушением структуры в ядре окостенения и фрагментированием апофиза, появлением в нем участков уплотнения. В.П.Селиванов и Г.Н.Ишимов (1973) описали характерный для данного заболевания рентгенологический симптом, нашедший подтверждение в наших наблюдениях. В отличие от нормального варианта оссификации из нескольких добавочных точек окостенения, при котором они располагаются в одной плоскости по оси плюсневой кости, фрагменты апофиза при остеохондропатии бугрстости V плюсневой кости располагаются в двух плоскостях. Симптом «двухплоскостного расположения фрагментов» имеет абсолютное для диагностики значение лишь при наличии клинических проявлений заболевания. Известно, что при любом варианте нормальная оссификация протекает безболезненно. 

Хорошие результаты достигаются с помощью консервативных методов лечения (разгрузка стопы на 3-4 нед, массаж, микроволновая терапия, электрофорез кальция). Болевой синдром купируется даже при отсутствии синостоза апофиза. 

Рассекающий остеохондроз таранной кости. Относится к редко встречающимся поражениям таранной кости. Большинство авторов связывают возникновение заболевания с травмой голеностопного сустава. Процесс локализуется в области блока таранной кости и носит характер асептического воспаления. При рентгенологическом исследовании находят очаг деструкции с фестончатыми контурами и ячеистой структурой, отграниченный от неизмененной кости зоной склероза. Кроме того, наблюдается истончение и выпячивание замыка-тельной пластинки над очагом деструкции. При лабораторных исследованиях отклонений от нормы не выявляется. Заболевание может протекать по типу двустороннего поражения. 

При выборе метода лечения рассекающего остеохондроза учитывают выраженность болезненных симптомов. В случае, если заболевание протекает с незначительным болевым синдромом и длительным латентным периодом, хорошие результаты могут быть достигнуты консервативными методами (физиотерапевтические процедуры, разгрузка конечности). При наличии мучительных болей и рентгенологической картины выраженной деструкции костной ткани показана операция типа краевой резекции, позволяющая предупредить развитие деформирующего артроза голеностопного сустава. 
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Остеохондропатия бугра пяточной кости (болезнь Гаглун-да-Шинца). Эту локализацию асептического некроза признают не все авторы. Боли в области бугра пяточной кости у детей в возрасте 7-14 лет, когда обычно происходит поражение кости асептическим некрозом, некоторые врачи трактуют как проявления периостита или бурсита. 

Важным дифференциально-диагностическим признаком заболевания, позволяющим отвергнуть острые воспалительные процессы, туберкулез и злокачественные опухоли, является появление болей в пяточной кости при ее нагрузке и пальпации и отсутствие их в покое. 

Выявлены следующие особенности заболевания, которые могут помочь в установлении правильного диагноза: боль в пятке появляется при вертикальном положении больного сразу или спустя несколько минут после опоры на бугор пяточной кости, ходьба с опорой на пяточную кость из-за нестерпимого характера болей становится невозможной. Больные вынуждены ходить, нагружая передний и средний отделы стопы, используя при этом трость или костыли. У большинства больных на подошвенной поверхности пяточной кости определяются атрофия кожи, умеренный отек мягких тканей, повышенная тактильная чувствительность, гиперестезия кожи. Нередко имеет место атрофия мышц голени. При рентгенологическом исследовании чаще всего находят поражение апофиза пяточной кости в виде разрыхления его костной структуры, а также разрыхления коркового вещества под апофизом. Указанные признаки не являются абсолютными свидетельствами остеохондропатии, поскольку могут иметь место при периостите. Только наличие секвестроподобных теней, смещенных в сторону, является убедительным доказательством. В остальном сложная рентгенологическая картина может отражать вариабельность бугра: различное количество ядер окостенения, разнообразие их формы и темпов окостенения. 

Консервативные методы при данной патологии не всегда эффективны. Однако лечение нужно начинать с них: применяют длительную разгрузку области пяток при ходьбе с помощью гипсовых туторов с разгрузочными стременами, спирто-новокаиновые обкалывания мягких тканей в области пяток, физиотерапевтические процедуры (микроволновая терапия, электрофорез новокаина с анальгином). Лекарственные препараты - бруфен, пирогенал, витамины В,2 и В6. При безуспешности консервативного лечения показана невротомия большеберцового и подкожного нервов с отходящими к пятке ветвями [Швец Р.Л., 1986]. Это избавляет больных от мучительных болей и позволяет им без опасений нагружать при ходьбе бугры пяточных костей. Операция приводит к потере в пяточной области не только болевой, но и к исчезновению кожной чувствительности. 
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Глава 20 ОПУХОЛИ КОСТЕЙ СТОПЫ 

20.1. Доброкачественные опухоли и пограничные процессы костей стопы 

Просчеты в диагностике и лечении опухолей костей стопы, допускаемые практическими врачами вследствие большого количества нозологических форм и многообразия клинических проявлений опухолей, нередко приводят к очень серьезным последствиям, наиболее опасными из которых является озлокачествление ранее доброкачественного процесса. 

Дифференциальную диагностику доброкачественных опухолей костей стопы в настоящее время обычно производят на основании анамнестических, общеклинических данных, результатов рентгенологического исследования. Окончательный диагноз устанавливают с учетом результатов морфологического и цитологического исследования патологической ткани, полученной при пункционной биопсии, а также патогистоло-гического исследования удаленной опухоли. В проведении дифференциального диагноза между доброкачественными и злокачественными опухолями важное значение имеют ангио-графические исследования, а также радионуклидная визуализация скелета (сцинтиграфия) пораженной конечности. Для уточнения диагноза могут быть использованы данные биохимических исследований, со стороны которых, как известно, при доброкачественных опухолях костей стопы существенных отклонений от нормы не происходит. 

Все доброкачественные опухоли костей стопы подлежат хирургическому лечению. Ведущийся в ЦИТО С.Т.Зацепиным и его учениками в течение многих лет поиск путей и возможностей максимального сохранения пораженных опухолевым процессом костей позволил обосновать показания для различных видов сохранных операций в зависимости от характера, локализации и степени распространения патологического процесса применительно к каждой кости скелета стопы, что важно не только для получения хороших онкологических результатов, но и сохранения функции стопы как органа опоры и движения. Отсрочка хирургического вмешательства по разным субъективным и объективным причинам создает необходимость расширения объема операции по сравнению с первоначально планировавшимся, что ухудшает анатомический и функциональный результаты. На исход лечения может повлиять также примененный метод обезболивания. Внутрикостное обезболивание и местная инфильтра-ционная анестезия при операциях по поводу доброкачественных опухолей костей конечностей и, в частности, остеоблас- 
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токластомы значительно увеличивают риск попадания опухолевых клеток в кровеносное русло, способствуя развитию в первую очередь метастазов опухоли в окружающие мягкие ткани. 

Успешное выполнение операций на стопе возможно при использовании рациональных оперативных доступов. Доступы к пяточной кости осуществляются наиболее безопасными дугообразными подходами по наружной и внутренней поверхностям. Доступы на тыльной поверхности стопы к костям предплюсны и ко всем плюсневым костям обеспечивают широкий подход к тыльной и боковым поверхностям этих костей без нарушения целости крупных сосудов и нервов, а также сохранение сухожилий разгибателей пальцев. Доступы к дис-тальным фалангам осуществляются разрезом, окаймляющим ногтевую пластинку. Подошвенные доступы имеют ряд существенных недостатков и поэтому применяют их по особым показаниям. Рекомендуют использовать наружные и внутренние чрезлодыжечные доступы к блоку таранной кости. При этом осуществляют косую остеотомию латеральной лодыжки дис-тальнее межберцового синдесмоза или остеотомию медиальной лодыжки на уровне суставной щели. 

Выбор способа резекции пораженных опухолевым процессом костей определяется нозологической формой опухоли, стадией ее течения и локализацией. 

Можно рекомендовать [Зацепин С.Т., Курбанов М.Т., 1986] следующие виды сохранных операций при доброкачественных опухолях и пограничных процессах костей стопы. 

Краевая резекция. Ее применяют только при небольших по размерам очагах и показана она при поражении части кости с сохранением коркового вещества противоположной стороны. Если дефект кости составляет более /; поперечника кости, то его обязательно следует заместить ауто-или аллотрансплантатами. Краевую резекцию выполняют во всех отделах стопы как наиболее рациональное оперативное вмешательство при остеобластокластоме, паростальной остеоме, костно-хрящевом экзостозе и кисте кости небольших размеров, а также при всех случаях подногтевых экзостозов. 

Сегментарную резекцию выполняют при более распространенных патологических процессах, когда патологический очаг захватывает всю диафизарную часть трубчатых костей на значительном протяжении. После выполнения этой операции возникает необходимость в замещении резецированных участков кости аллотрансплантатами. Концы трансплантата обычно внедряют в суставную часть головки и основание плюсневых костей. Сегментарную резекцию производят при обширном распространении опухолевого процесса - остеобластокластоме, остеоидной остеоме, хондроме и костно-хря-щевых экзостозах. 
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Околосуставная резекция является редким оперативным вмешательством, производят ее при эпиметафи-зарной локализации патологического очага с сохранением суставной поверхности. Основным показанием к ней является сохранность гиалинового хряща, покрывающего суставной конец кости, а также субхондральной костной пластинки. Чаще всего производят околосуставную резекцию коротких трубчатых костей. Наличие суставного хряща с субхондральной пластинкой обеспечивает правильное соотношение суставных поверхностей костей в плюснефаланговых суставах. Замещение резецированных участков кости.достигается с помощью аллотрансплантатов. Операцию производят при энхон-дроме, кисте кости и внутрикостном ганглии. 

Резекцию суставного конца производят при наличии обширного очага разрушения костной ткани вблизи суставного конца с переходом процесса на эпифиз, метафиз и диафиз. Необходимым условием выполнения операции является отсутствие нарушения целости патологического очага и окружающих его тканей. Операция показана при остеобласто-кластоме и кисте плюсневых костей. 

Тотальное удаление кости (экстирпация) является редким и сложным оперативным вмешательством. Показаниями к экстирпации служат доброкачественные опухоли или опухолеподобные заболевания, приведшие к разрушению всей или почти всей кости, а также первичные злокачественные патологические процессы. В ЦИТО производили экстирпацию таранной, пяточной, кубовидной и ладьевидной костей. Необходимость в экстирпации кости и последующем замещении дефекта возникает при остеобластокластоме, хонд-робластоме, десмоидной фиброме и дисхондроплазии Оллье- Каста. 

Разрушение пяточной кости в результате поражения остеобласте кластомой, хондромиксоидной фибромой, хондромой и необходимость ее полного удаления ставят хирурга перед трудным выбором способа замещения костного дефекта. В ЦИТО эта задача решается заменой удаленной пяточной кости эндопротезом из метилметакрилата, по форме напоминающим кость, но несколько меньших размеров и с более округлыми поверхностями. Хорошо зарекомендовали себя в качестве пластического материала предложенные в 1982 г. В.Н.Бурдыгиным армированные аллотрансплантаты пяточной кости. Суть предложения заключается в удалении из формализованной пяточной аллокости губчатого вещества и заполнении образовавшихся в трансплантате пустот костным цементом. Армированные аллотрансплантаты, лишенные антигенных свойств и отличающиеся большой прочностью, позволяют полностью восстановить опорную функцию стопы, сохранить больному трудоспособность. 
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Многообразие нозологических форм доброкачественных опухолей и пограничных процессов костей стопы делает необходимым остановиться на описании особенностей клинического течения некоторых видов патологических процессов для улучшения их диагностики. 

Остеобластокластома (гигантоклеточная опухоль). Считается, что этот вид опухоли имеет склонность к озлокачествле-нию. Описаны первично-злокачественные остеобластокласто-мы, отличающиеся быстрым течением литического процесса. Однако чаще опухоль рентгенологически проявляется ячеистой формой. Первым симптомом являются боли, которые вначале носят непостоянный характер и наблюдаются после продолжительной нагрузки, а затем становятся более или менее постоянными. Несколько позднее, а в некоторых случаях одновременно больные замечают припухлость, которая медленно увеличивается. При осмотре можно отметить незначительное усиление венозной сети над припухлостью; кожные покровы над опухолью слегка гиперемированы, но чаще не изменены. Часто отмечается повышение местной температуры. При пальпации обнаруживается опухоль костной плотности, безболезненная или слабо болезненная в точке наибольшей припухлости. Рентгенологическая картина в губчатых и трубчатых костях различна: в первых очаг деструкции более гомогенный, контуры его нечеткие, «вздутие» кости часто отсутствует, ячеистость выражена неотчетливо. В плюсневых костях определяется очаг деструкции ячеистого характера; контуры его более четкие, чем в губчатых костях, но менее четкие, чем при энхондроме. Очаг как бы булавовидно вздувает корковое вещество. Больным показано возможно раннее оперативное лечение. 

Паростальная остеома. Этот вид опухоли имеет много общего с паростальной саркомой, но в отличие от нее редко достигает больших размеров и имеет мягкое доброкачественное течение. Опухоль выделена в самостоятельную нозологическую форму, при лечении которой исходят из ее доброкачественности. Опухоль поражает в основном плюсневые кости, окружая их частично или полностью со всех сторон. Рентгенологически опухоль представлена костным образованием, которое отделено тонкой светлой полоской от коркового вещества плюсневых костей. Единственной жалобой больного часто является наличие плотного образования на тыле стопы. Диагноз устанавливают на основании гистологической верификации пунктата опухоли до начала лечения во всех без исключения случаях. Методом выбора при паростальной остеоме является широкая резекция пораженного отдела кости, иногда допустима краевая резекция кости. 

Остеоид-остеома. Основным клиническим признаком этой опухоли являются сильные боли, особенно проявляю- 
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щие себя в ночное время. Часто боли принимают мучительный характер, иногда становятся причиной развития психогенных изменений. Опухоль может локализоваться практически в любой из костей стопы. В зависимости от локализации опухоли наблюдаются различия в рентгенологической картине. 

О.Л.Нечволодова и соавт. (1989) обращают внимание врачей на ряд нетипичных клинико-рентгенологических признаков остеоид-остеомы костей кисти и стоп, характерных для данной локализации опухоли. К ним относятся большие (до 3 см в диаметре) размеры «гнезда» опухоли; возможность развития, помимо классической, клинико-рентгенологической картины интракортикальной остеоид-остеомы еще субпериос-тальной формы опухоли (в основном в костях предплюсны), когда «гнездо» располагается вне кости, вызывая атрофию от давления подлежащих отделов; наличие на значительном протяжении изменений в тканях, окружающих «гнездо» опухоли. При поражении костей предплюсны склеротическая реакция со стороны окружающих «гнездо» тканей весьма разнообразна: она либо отсутствует, а рентгенологическая картина напоминает воспалительный процесс или опухолевую деструкцию, либо имеется склеротическая реакция различной протяженности (уплотнена только пораженная кость или ряд смежных костей), которая делает практически невозможным обнаружение «гнезда». В таких случаях для установления диагноза требуется проведение ангиографического исследования. Авторы отмечают, что в костях предплюсны может локализоваться ос-теобластома - гигантская остеоид-остеома, однако по клини-ко-рентгенологическому проявлению она не отличается от одного из вариантов остеоид-остеомы. Таким образом, было установлено, что остеоид-остеома является локальным процессом, в него вовлекаются даже значительно удаленные ткани. Опухоль никогда не озлокачествляется. С удалением опухоли боли прекращаются, наличие их после резекции участка кости вместе с «гнездом» свидетельствует об оставлении части «гнезда» и необходимости повторной операции. 

Остеобластома - разновидность остеоид-остеомы, развивающейся в губчатом веществе. Известна как гигантская остеоид-остеома. Несмотря на большие размеры, опухоль редко озлокачествляется. Рентгенологически проявляется картиной деструкции кости, очаг которой имеет округлую или вытянутую форму. Опухоль имеет прогрессирующее течение, по мере увеличения опухоли в размерах боли усиливаются и принимают нестерпимый характер. Точный диагноз возможен только после морфологического исследования опухоли. При подозрении на остеобластому следует сделать пробу с анальгином. Прием этого препарата полностью снимает или уменьшает боли. Опухоль не чувствительна к химиотерапии и лучевому 
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лечению. Хорошие результаты лечения достигаются выполнением широких абластичных резекций костей. 

Хондробластома. Клинико-рентгенологическая картина заболевания непатогномонична, в связи с чем необходима гистологическая верификация диагноза до начала лечения [Трапезников Н.Н., Еремина Д.П., 1986]. Типичной локализацией опухоли являются таранная и пяточная кости. Поражение опухолью таранной кости сопровождается ограничением движений в голеностопном суставе, появлением синовита и реактивного отека сустава. Боли могут быть различной интенсивности. Рентгенологически опухоль представлена очагом деструкции с довольно четкими контурами, располагается эксцентрично по отношению к кости, иногда имеет пятнистый, крапчатый рисунок. От окружающих тканей отграничена полоской склероза. Специалисты обращают внимание на способность опухоли к озлока-чествлению. При отсутствии признаков озлокачествления показана краевая или околосуставная резекция с замещением дефекта аутотрансплантатом из крыла подвздошной кости. Выскабливание хондробластомы недопустимо. 

Хондромиксоидная фиброма. Излюбленной локализацией опухоли являются дистальные фаланги пальцев, может поражать плюсневые кости. Клинически опухоль проявляется бо-лягми и припухлостью мягких тканей над очагом поражения. Иногда опухоль имеет бессимптомное течение. Рентгенологически хондромиксоидная фиброма представлена вытянутым вдоль трубчатой кости очагом деструкции, имеющим гомогенную структуру. Внутренние очертания очага поражения ровные, иногда ограничены зоной склероза. Периостальная реакция отсутствует. Опухоль склонна к озлокачествлению. Выявлены [Зацепин С.Т., 1984] следующие причины рецидивирова-ния опухоли при нерадикальных оперативных вмешательствах: 1) инфильтрация опухолевыми массами костномозговых пространств; 2) склонность к образованию парабластоматоз-ных узлов; 3) проникновение масс опухоли и межуточного вещества в сосуды самой опухоли и окружающих тканей. Методом выбора считается резекция опухоли блоком. 

Невринома (неврилеммома, шваннома). Редко встречающаяся доброкачественная опухоль в костной ткани, возникающая из шванновской оболочки периферических нервов. В зависимости от места расположения различают интраоссальные и периостальные невриномы, последние исходят из нервов надкостницы и характеризуются сильными, иногда трудно переносимыми болями. Другими клиническими признаками опухоли являются припухлость и нарушение функции стопы. Описана локализация невриномы в фалангах пальцев, плюсневых костях. В большинстве случаев клинико-рентгенологи-ческий диагноз невриномы должен быть подтвержден гистологическим исследованием опухоли. При этом, как правило, 
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бывает достаточно пункционной биопсии. Лечение оперативное - удаление очагов поражения путем краевой и пристеночной резекции кости. 

Костно-хрящевые экзостозы. Развиваются в результате дис-пластического процесса, являются аномалией развития эпи-физарного росткового хряща. Клиническая картина при эк-зостозной хондродисплазии зависит от локализации экзостозов, -направления их роста, величины. Чаще они локализуются в пяточной, таранной, плюсневой и клиновидных костях, в единичных наблюдениях встречаются в кубовидной кости и проксимальных фалангах пальцев. 

По характеру клинического течения костно-хрящевые экзостозы делятся на неосложненные, пролиферирующие и оз-локачествленные. В целях профилактики малигнизации лица с множественными костно-хрящевыми экзостозами должны находиться на диспансерном учете и относиться к группе повышенного риска. Клинические признаки озлокачествления - появление боли и быстрый рост экзостоза. Рентгенологически при этом определяется нечеткость контуров экзостоза, очаги остеолиза, особенно у его основания, беспорядочно расположенные участки обызвествления в хрящевой части. 

Лечение оперативное - удаление путем краевой резекции. 

Подногтевые экзостозы стопы. Л.А.Данилова (1979) рассматривает их как реактивные периостальные образования, которые являются окостеневающей формой фиброзно-хряще-вой метаплазии в ответ на хроническую травму. Локализуются, как правило, в области большого пальца и очень редко - в других пальцах. Поражение обычно бывает односторонним и проявляется разрастанием губчатой кости в области ногтевой пластинки, при этом экзостоз смещает ее кверху. Подногтевые экзостозы могут быть самой различной формы: конусовидной, шаровидной, грибовидной. Возникают на дистальном конце фаланги, где нет ростковой зоны. По этой причине их неправомерно объединять в одну группу с костно-хрящевыми экзостозами, поскольку последние располагаются, как правило, соответственно хрящевой ростковой зоне в области метафиза или ближе к диафизу трубчатой кости. В происхождении под-ногтевых экзостозов важное значение имеет хроническая травма пальцев стопы или хроническое воспаление при вросшем ногте. Случаи озлокачествления опухоли в литературе не описаны. 

Лечение - оперативное: резекция подногтевого экзостоза вместе с прилежащей пластинкой коркового вещества дис-тальной фаланги. Удалению подлежит также ногтевая пластинка. При неполном удалении экзостоза может возникнуть рецидив опухоли. 

Дисхондроплазия Оллье-Каста. Относится к врожденным диспластическим процессам, проявляющим себя развитием 
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хондроматозных очагов в костях стопы. Чаще всего поражаются таранная, ладьевидная, плюсневые кости, филинги пальцев. Клинически заболевание характеризуется выраженной деформацией соответствующих отделов стопы за счет обширных хрящевых разрастаний. По данным литературы, озлокачест-вление при этом заболевании наблюдается в 10,5 % случаев. В целях профилактики озлокачествления хондроматозных узлов пациенты с этим заболеванием должны находиться на диспансерном учете в группе повышенного риска. Наиболее характерными симптомами при наступлении малигнизации являются боли в очаге, которые быстро нарастают и приобретают выраженный характер; прогрессирующее увеличение опухоли в размерах; нарастающие функциональные нарушения в стопе и выпот. Рентгенологически озлокачествление характеризуется появлением литических очагов, деструкции кости, разрушением коркового вещества и выходом опухоли в мягкие ткани, а в ряде случаев - периостальной реакцией по краям очага. Малый процент обращаемости по поводу дис-хондроплазии Оллье-Каста объясняется врожденным характером заболевания - большинство таких больных наблюдаются в детских ортопедических отделениях. 

Внутрикостный ганглий. Чрезвычайно редкое доброкачественное поражение костей стопы, в развитии которого основную роль играет мукоидная дегенерация, характеризующаяся накапливанием муцина, пролиферацией фибробластов и образованием в очаге поражения коллагена [Курбанов М.Т., 1986]. Содержимым кистозных образований, которые располагаются под периостом, является вязкая тягучая жидкость, напоминающая собой синовиальную. Известны следующие локализации внутрикостного ганглия: таранная и плюсневая кости, фаланги пальцев. Клинически заболевание проявляется припухлостью, постоянными болями в области поражения, которые усиливаются после длительной ходьбы и нагрузки и носят распирающий характер. По мере увеличения кисты в размерах боли приобретают характер нестерпимых. Рентгенологически в области поражения обнаруживается вздутие кости, прилегающее к субхондральной пластинке, а также истончение слоя коркового вещества. Костная структура данной области изменена. Длительное существование периостального ганглия приводит к деструкции кости. Лечение только оперативное - вылущивание ганглия с санацией костных стенок острыми ложками. Однако и в этом случае может последовать рецидив, по-видимому, из-за необнаруженных во время операции и потому неудаленных дополнительных мелких периостальных ганглиев. 

Фиброзная дисплазия. Расценивается как порок развития кости вследствие нарушения процесса остеогенеза на этапах развития. Чаще всего поражаются плюсневые кости. Больные предъявляют жалобы на периодические боли, преимуществен- 

307 

но при нагрузке на стопы, припухлость в области очага поражения. Часто поводом для первичного обращения больных к врачу является патологический перелом. Процесс развивается медленно и заключается в перестройке костной ткани, возникновении деструктивных очагов, появлении дефектов в костях с последующим замещением их фиброзно-волокнистой тканью. Патологический процесс сопровождается постепенно нарастающей атрофией коркового вещества кости и расширением костно-мозгового канала. 

Диагноз устанавливают на основании результатов морфологических исследований пунктата опухоли. Рентгенологическая картина патологических изменений в костях при фиброзной дисплазии не характерна и может быть различной в зависимости от локализации, стадии и формы заболевания, реактивных изменений со стороны надкостницы и вторичных деформирующих явлений. Описаны случаи злокачественного перерождения фиброзной дисплазии с развитием полиморфно-клеточной саркомы или злокачественной остеобластоклас-томы. 

Лечение оперативное - удаление очагов поражения путем краевой и пристеночной резекции, иногда сегментарной резекции с замещением образовавшихся дефектов костными ал-лотрансплантатами. 

Эозинофильная гранулема. Считается истинной опухолью - доброкачественной ретикулемой. Встречается преимущественно в детском возрасте, хотя может наблюдаться в любом возрастном периоде. Различают солитарную форму заболевания и множественную, когда одновременно поражается несколько костей (кости голени, бедренная кость, череп, грудина, ключица, лопатка, кости таза и др.). На стопе чаще всего поражаются фаланги пальцев, плюсневые кости, таранная кость. Клинические проявления эозинофильной гранулемы начинаются с припухлости в области поражения, позднее появляются ноющие, тупые боли, которые носят периодический характер и усиливаются после физической нагрузки. При пальпации определяется нерезкая болезненность. Рентгенологически наряду с характерными для костного эозинофилеза очагами деструкции (остеолиза), четко отграниченными от непораженной кости, нередко наблюдаются случаи экспансивного роста опухоли с разрушением коркового вещества. Вокруг остеолитического очага, как правило, многослойные пластинчатого типа периостальные наслоения, иногда циркулярного характера. Клинико-рентгенологический диагноз считается установленным после цитологического исследования пунктата. Санация пораженных костей достигается путем краевой, пристеночной резекции, иногда сегментарной резекции с замещением костных дефектов костными ауто- или ал-лотрансплантатами. 
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20.2. Злокачественные опухоли костей стопы 

Первичные опухоли костей стопы, имеющие злокачественное течение с самого начала своего развития, встречаются очень редко. На эту локализацию приходится 0,28 % больных с остеогенной саркомой, 1,54 % больных с хондросаркомой и 1,73 % больных с ретикулосаркомой [Трапезников Н.Н., Еремина Л.А., 1986]. Диагностика заболевания чрезвычайно трудна из-за полиморфизма клинических проявлений и наличия не всегда характерных для того или иного вида опухоли рентгенологических признаков. В большинстве случаев первичные саркомы костей встречаются в детском и подростковом возрасте, что накладывает особую ответственность на врачей за правильный диагноз. Для того чтобы уменьшить процент диагностических ошибок при развитии опухолевого процесса в костях стопы, следует проводить комплексное.обследование больных с использованием современных методов исследования (компьютерная томография, ангиография, пункционная биопсия и др.). Во всех сомнительных случаях больные должны быть консультированы специалистами онкологических учреждений и в дальнейшем ими наблюдаться до установления характера костной патологии. 

Основной проблемой в лечении первичных сарком костей специалисты считают профилактику метастазов, поскольку первичный очаг, располагаясь в пяточной и реже в других костях стопы, излечивается хирургическими или комбинированными методами. По данным ВЛНЦ РАМН [Трапезников Н.Н., Еремина Л.А., 1986], среднее время диссеминации опухолевых клеток при остеогенной саркоме составляет 7,9 мес, при саркоме Юинга (костномозговой опухоли) - 8-9 мес, при хондросаркоме - 15,3 мес. Опыт ведущих клиник костной онкологии страны подтверждает, что своевременным вмешательством хирурги могут предотвратить раннее метастазирова-ние опухоли и тем самым спасти жизнь больных. Хирургический метод является основным и должен применяться как необходимый компонент комбинированного лечения. Это касается и опухоли Юинга, при которой обычно применяют лучевую терапию. На стопе в отличие от других локализаций этой опухоли имеется возможность для радикального выполнения операции. 

Возможности лечения онкологических больных постоянно расширяются благодаря внедрению в клиническую практику новых медикаментозных средств, а также усовершенствованных и модифицированных методик применения уже апробированных лекарств. В последние годы стали известны активные в отношении остеогенных сарком и опухоли Юинга противоопухолевые препараты (адриамицин, винкристин, цикло-фосфан, метотрексат и др.). Их применяют для подавления 
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развития субклинически существующих метастазов после выполнения хирургических вмешательств. Поиски новых средств и методов лечения больных со злокачественными опухолями костей продолжаются. Нам не удалось найти обобщающих статистических данных о всех редких формах злокачественных опухолей костей стопы. Эти вопросы требуют своего дальнейшего изучения и накопления клинического материала. 

Глава 21 

НЕЙРОДИСТРОФИЧЕСКИЕ БОЛЕВЫЕ СИНДРОМЫ СТОПЫ 

21.1. Посттравматическая дистрофия 

В литературе посттравматическая дистрофия стопы упоминается под различными названиями: синдром Зудека, синдром Зудека-Кинбека, синдром Зудека-Лериша, посттравматический остеопороз, нейродистрофический синдром, посттравматическая костная атрофия, рефлекторная симпатическая дистрофия и др. Относится к полиэтиологическим заболеваниям, зависящим от внешних и внутренних факторов и потому трудно поддающимся лечению. 

Основные причины развития заболевания: травма, в том числе операционная или при проведении закрь"-~" оепо.чи-ции, неустраненное смещение отломков, длитель .. .мкоЬи-лизация, хронический воспалительный процесс, оаоолевание характеризуется вариабельностью и многообразием клинических проявлений. Различают местную (тканевую), неврогенную и смешанную формы [Корж А.А. и др., 1990]. 

Ведущую роль в развитии тканевой (местной) формы заболевания играют локальные нарушения гуморальных механизмов регуляции жизнедеятельности тканевой стопы. Наблюдается характерная для данного заболевания триада клинических симптомов: 1) типичная локализация патологического процесса в области тыла стопы; 2) прогрессирование остеопороза и атрофии мягких тканей; 3) наличие болевого синдрома с нарастанием ограничения движений в суставах дистального отдела голени и/или стопы (голеностопном, плюснефаланговом, межфаланговом). Выраженность болевого синдрома определяется активностью патологического процесса в зоне поражения. 

При неврогенной форме заболевания на развитие клинической картины существенно влияют нарушения общих механизмов регуляции функций организма в связи с наличием у больных сопутствующих заболеваний (гипертоническая болезнь, неврозы и др.) либо перенесенной в прошлом травмы 
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головного или спинного мозга. Боли усиливаются при физическом или эмоциональном напряжении, а также ночью. Они носят стреляющий, пульсирующий, иногда жгучий характер. Трофические нарушения в зоне поражения умеренные. Достаточно четко на стороне поражения определяются повышение сухожильных рефлексов, гипералгия. У некоторых больных патологический процесс протекает по смешанному типу, который характеризуется чертами, присущими двум предыдущим типам. 

Заболевание постоянно прогрессирует и при отсутствии комплексного, патогенетически обоснованного лечения нередко приводит к инвалидности. Выделяют три стадии заболевания. Первая стадия - выраженные боли, отечность, ограничение движений в голеностопном и/или плюснефаланговом (межфаланговом) суставах, пальпаторно определяется повышение температуры, а визуально - бледность кожных покровов в зоне поражения; рентгенологически - просветление и стертость дистальных эпифизов плюсневых костей, иногда большеберцовой кости. Вторая стадия - стойкий болевой синдром, цианоз, гипергидроз, гиперкератоз кожных покровов, мышечная атрофия, тугоподвижность в плюснефаланго-вых (межфаланговых) и/или голеностопном суставах; рентгенологически - пятнистый остеопороз костей стопы. Третья стадия - уменьшение выраженности болевого синдрома, нарастание мышечной атрофии и функциональных нарушений в суставах стопы; рентгенологически - выраженный диффузный остеопороз. 

Форму и стадию нейродистрофического синдрома уточняют с помощью инструментальных методов исследования функционального состояния регионарной гемодинамики (рео-вазограмма голени, фотоплетизмограмма пальцев, сфигмограмма артерий тыла стопы), активности подкорковых вегетативных центров, а также (в ряде случаев) состояния нервно-мышечного аппарата в зоне поражения. 

Лечение. В настоящее время отсутствуют достаточно эффективные методы лечения, позволяющие во всех случаях добиться выздоровления больных. С целью нормализации функциональной активности нервной системы и ее вегетативных центров местно применяют чрескожную электростимуляцию (длительность сеанса 20-40 мин, курс 8-15 дней), лечебные блокады (футлярные, проводниковые), иглорефлексотерапию, а также медикаментозное лечение препаратами из группы про-тивосудорожных (финлепсин по 1 таблетке 2 раза в день) в сочетании с неспецифическими десенсибилизирующими средствами (плазмол по 1 мл подкожно ежедневно в течение 10 дней). При выраженной вегеталгии применяют препараты ад-рено- и холинолитического действия (беллатаминал, беллоид). Для снятия местного отека и локальной болезненности накла- 
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дывают мазевые повязки, содержащие 20-30 % раствор ди-мексида (диметилсульфоксида) в комплексе с препаратами гепарина и индометацина. С этой же целью назначают внутрь индометацин, напросин и другие препараты, которые ингиби-руют синтез простагландинов. 

Принципиально новые возможности в лечении нейродис-трофических заболеваний конечностей открывает применение физических факторов, основанных на использовании в клинике эффекта сверхнизких интенсивностей воздействия электромагнитными излучениями КВЧ-, оптического, инфракрасного и ультрафиолетового диапазонов. Лечебный эффект при использовании низкоэнергетических воздействий этими факторами достигается на основе информационно-волнового взаимодействия с различными тканями, расположенными в зоне дистрофического процесса. Механизм биактивации и характер тканевых структур, участвующих в репаративном процессе, определяются длиной волны применяемых для лечения излучений. От длины волны зависят глубина проникновения излучения в организм и точка приложения его воздействия на те или иные метаболиты биоструктур в зоне поражения. Считается, что если органы и ткани в живом организме формируют соответствующую их молекулярному строению волновую специфичность биоизлучения, то вполне логично, что действие белковых соединений и их функциональных групп можно моделировать и запускать внешними низкоинтенсивными излучениями при условии их соразмерности параметрам излучения организма. В этом случае, по-видимому, происходит резонансное взаимодействие излученных квантов с метаболитами биологических структур, находящимися в очаге поражения. 

Несомненно, что определение природы и направленности действия информационных сигналов волнового излучения позволит более успешно применять их в клинике, ориентируясь на специфику биохимических нарушений в очаге поражения. 

Исходя из современного состояния данной проблемы, представляется возможным расширить лечебные возможности информационно-волновой медицины при нейродистрофичес-ких болевых синдромах конечностей и стопы, в частности, за счет совместного или последовательного применения электромагнитных излучений низкой интенсивности КВЧ-, ИК-, оптического и УФ-диапазонов. Различные точки приложения излучений соответствующего диапазона расширяют всю необходимую гамму информационных сигналов, что, как показывает практика [Каменев Ю.Ф., 1989-1992], существенно повышает эффективность проводимого лечения самых разных патологических функциональных состояний при травмах и заболеваниях костно-мышечной системы. 

При посттравматической дистрофии стопы хороший результат лечения мы получаем при совместном применении ге- 
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лийнеонового лазера и КВЧ-терапии (по 10-15 процедур). Следует избегать использования тепла, а также УВЧ- и микроволновой терапии, которые нередко усиливают проявления заболевания и страдания пациентов. 

Стойкие формы нейродистрофического процесса, не поддающиеся амбулаторному лечению, подлежат лечению в условиях специализированного отделения. В подавляющем большинстве случаев удается купировать течение заболевания и избежать перевода больных на инвалидность. 

21.2. Фантомно-болевой синдром 

Фантомные боли, возникающие после ампутации части или всей нижней конечности, служат проявлением тяжелой патологии, пока еще не имеющей радикальных и достаточно эффективных методов профилактики и лечения. По данным литературы, длительная ремиссия достижима лишь у 1,1 - 1,5 % больных, в то время как абсолютная неэффективность терапии отмечена у 27,4 % пациентов. Резистентность к проводимой терапии во многом обусловлена недостаточной этио-патогенетической направленностью лечебных мероприятий, а также отсутствием индивидуального подхода при их назначении. 

Согласно клинико-экспериментальным данным, в формировании и закреплении стойкой патологической детерминанты, лежащей в основе данного заболевания, участвуют самые разные этиопатогенетические факторы. Индуцирующими механизмами возникновения фантомных болей после ампутации конечности могут стать предампутационный болевой синдром, неадекватная анестезия во время операции, тяжелая механическая или огнестрельная травма с отрывом части или всей конечности, боли в культе при воспалительных и дегенеративных изменениях мягких тканей, остеофитах, ущемлении нервов и наличии невром. 

Следует отметить, что по мере развития исследований, касающихся патофизиологических механизмов фантомно-болевого синдрома, отмечается чрезвычайная сложность факторов, участвующих в регуляции болевой чувствительности при отсутствии части или всей конечности. В анализе трудностей лечения этой категории больных наиболее актуальными вопросами является раскрытие характера взаимодействия, степени участия и последовательности включения различных факторов, участвующих в возникновении фантомных болей. Считается, что трудности лечения больных с длительными сроками существования фантомно-болевого синдрома обусловлены упущенными возможностями современного воздействия на периферические механизмы патологической алгической сис- 
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темы, функционирующей при этом заболевании. Установлена прямая зависимость между частотой возникновения фантомных болей, с одной стороны, и длительностью действия периферических раздражений - с другой. Эти данные легли в основу разработанной нами совместно с М.А.Берглезовым, В.К.Решетняком, А.М.Овечкиным, М.Л. Кукушкиным и А.В.Гнездиловым системы профилактики и лечения фантомно-болевого синдрома (ФБС) у больных, нуждающихся в ампутации части или всей конечности. 

Профилактика ФБС. Профилактика возникновения фантомных болей на этапе предоперационной подготовки больных и проведения оперативного вмешательства заключается в устранении патологической болевой импульсации с периферии и в достижении адекватного обезболивания. Это касается прежде всего больных с сосудистыми и онкологическими заболеваниями конечностей, для которых характерны клиника нарастающей боли и различные вегетативно-сосудистые нарушения. Именно у больных этой категории после ампутации конечности наблюдается преимущественное развитие болевого фантома вплоть до появления каузалгий. Опыт, подтвержденный экспериментальными исследованиями, показал, что устранение боли за несколько дней до ампутации конечности в сочетании с адекватным интраоперационным обезболиванием позволяет значительно снизить частоту возникновения фантомных болей после операции. В то же время, как показывает анализ традиционных методов обезболивания, методики пред- и послеампутационного обезболивания, основанные на системном введении наркотических анальгетиков, а также общая анестезия во время ампутации не обеспечивают адекватной защиты центральных структур мозга от болевой стимуляции. 

Наиболее оптимальным методом прерывания патологической болевой импульсации при планировании ампутации конечности является длительная эпидуральная анестезия. 

Выбор эпидуральной анестезии для достижения адекватного обезболивания на этапе предоперационной подготовки больных и проведения оперативного вмешательства обусловлен двумя обстоятельствами: 1) возможностью непосредственного воздействия на расположенный в задних рогах спинного мозга нейрофизиологический субстрат ФБС, являющийся первичным генератором патологически усиленного возбуждения, и 2) наиболее эффективным механизмом прерывания поступления патологической болевой импульсации с периферии вЦНС. 

Клинические исследования показали, что среди пациентов, которым в предоперационном периоде и во время операции была применена длительная эпидуральная анестезия, фантомные боли возникли лишь в 31,6 % случаев. Боли не от- 
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личались значительной интенсивностью и самостоятельно купировались в течение ближайших 3-6 мес. У пациентов, оперированных под наркозом, пред- и послеоперационное обезболивание которых проводилось по стандартным методикам, ФБС отмечался в 2 раза чаще (63,3 % случаев). Боли при этом отличались значительной интенсивностью (напоминали пред-ампутационные) и у 50 % больных сохранялись по истечении 6-8 мес, т.е. приобретали стойкий характер. 

К проведению эпидуральной анестезии приступают за 2- 3 сут до выполнения плановой операции ампутации конечности. Указанная методика обезболивания обеспечивает адекватную анестезию на этапе выполнения операции ампутации конечности, включая наиболее травматичные ее этапы. К последним относятся обработка культи нерва с целью предупреждения образования ампутационных невром, которые, как известно, являются одной из частых причин фантомных болей. Обработка нерва по Бурденко предусматривает пересечение нерва на несколько сантиметров проксимальное культи с последующей электрокоагуляцией как пери-, так и эндоневраль-ных сосудов. Это приводит к атрофии конца нерва и препятствует его регенерации. Адекватность обезболивания при выполнении ампутации конечности контролируют, ориентируясь на цвет и влажность кожных покровов, их температуру, ширину зрачка, его реакцию на свет, а также минутный диурез. 

В послеоперационном периоде тактика обезболивания не отличается от предоперационной. Следует отметить лишь значительное снижение потребности в эпидуральном введении наркотических и местных анальгетиков, что иногда позволяет уменьшить кратность применяемых доз морфина до 1 на 30- 36 ч и нивелировать некоторые его отрицательные свойства. 

Лечение ФБС. Трудности лечения больных с упорными проявлениями ФБС свидетельствуют о возникновении и функционировании на всех уровнях ЦНС генераторов патологически усиленного возбуждения. Эти генераторы объединены в единую патологическую алгическую систему с присущими ей особенностями. К особенностям системы относятся ее гиперактивность, восприимчивость к различного рода неблагоприятным факторам, которые усиливают чувство боли (перемена погоды, охлаждение культи, ухудшение общего состояния), а также устойчивая связь системы с центральной болевой доминантой, в результате чего периферический фактор полностью или частично теряет свое значение. Боли становятся «центральными»,.и никакие воздействия на периферический аппарат сами по себе уже не могут устранить их. Отсюда понятна причина невысокой эффективности большинства терапевтических мероприятий при длительных сроках существования ФБС. При уже сформировавшейся зависимости заболевания от активности центральной доминанты шансы на успех 
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проводимого лечения становятся проблематичными даже на современном уровне развития медицины. 

В системе медицинской реабилитации больных, нуждающихся в ампутации конечности, исключительно важное значение отводится преемственности лечебных мероприятий, поскольку пред- и послеоперационные профилактические мероприятия являются условием успешного лечения больных с фантомными болями. При первых проявлениях болевого фантома лечение начинают с консервативных мероприятий и лишь в случае их безуспешности прибегают к нейрохирургическим операциям на болепроводящей системе головного и спинного мозга. Исключение составляют больные с ампутационными невромами, которых следует оперировать как можно раньше, предупреждая тем самым возможность возникновения болевой доминанты в головном мозге. 

На основании сложившихся представлений о механизмах развития фантомных болей после ампутации конечности, о действии различных факторов на систему регуляции болевой чувствительности в условиях отсутствия части или всей конечности нами разработан комплекс лечебных мероприятий, который включает: 

- гармонизацию функции вегетативных центров мозга с помощью электромагнитных излучений миллиметрового диапазона волн малой интенсивности (КВЧ-терапии); 

- восстановление тормозного контроля со стороны различных отделов ЦНС методами рефлексотерапии (чрес-кожной электростимуляции, вибростимуляции, магни-топунктуры и др.); 

- устранение патологической болевой импульсации с периферии и подавление активности первичного генератора патологически усиленного возбуждения с помощью длительной эпидуральной анестезии. 

Применение КВЧ-терапии в лечении фантомных болей связано со способностью миллиметровых волн имитировать собственные сигналы управления, которые участвуют в коррекции различных нарушений гомеостаза, вызванных травмой, заболеванием или развитием патологического процесса. Осуществляя на резонансных для живых организмов частотах энергетические процессы, КВЧ-сигналы задают нужный для протекания восстановительных процессов режим саморегуляции в зоне повреждения или расположения патологического очага. Исследованиями Н.Н.Лебедевой (1991) установлено, что периферическое воздействие КВЧ-поля длиной 7,1 мм и с экспозицией 60 мин вызывает перестройки пространственно-временной организации биопотенциалов коры головного мозга здорового человека, которые свидетельствуют о развитии неспецифической реакции активации, т.е. о повышении 
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тонуса коры головного мозга. Изучение сенсорной индикации КВЧ-поля показало, что оно достоверно распознается на уровне ощущений 80 % испытуемых. Эти данные свидетельствуют о целесообразности использования КВЧ-терапии для воздействия на центральные механизмы патологической функциональной системы при ФБС. 

КВЧ-терапию проводят с помощью серийно выпускаемого прибора «Явь-1», работающего в миллиметровом диапазоне волн (А.=5,6-6,5-7,1 мм). Курс лечения 8-10-12 сеансов попеременного внешнего воздействия на затылочную область (20 мин), остистые отростки позвонков на уровне зон сегментарной иннервации, относящихся к верхней или нижней конечности (20 мин), и область культи (20 мин). Успех противоболевой терапии в значительной степени зависит от подбора эффективной длины волны для конкретного больного. Ухудшение состояния больных в виде усиления боли или фантома свидетельствует о необходимости применения другой длины волны при КВЧ-воздействии. При правильном подборе параметров КВЧ-терапии наблюдаются уменьшение болей и постепенное исчезновение фантома. Разрушение фантома происходит обычно путем его постепенного поблед-нения и реже через фазу укорочения, когда стопа или кисть постепенно приближается к культе и, наконец, как бы исчезает в ней. 

Воздействие на периферические механизмы патологической функциональной системы с целью восстановления тормозного контроля со стороны различных отделов ЦНС осуществляют с помощью аппаратных методов лечения. Действие последних направлено на устранение дефицита афферентных влияний, наблюдающихся при этом заболевании. 

Стойкий анальгетический эффект достигается у большинства больных с помощью накожной электростимуляции нервных волокон симметричных (по отношению к болевым ощущениям) областей здоровой конечности. Электростимуляция непосредственно культи конечности нередко приводит к усилению болей, вероятно, из-за увеличения объема «патологической импульсации». Активный раздражающий электрод накладывают на соответствующий болевым ощущениям фантома участок кожных покровов контралатеральной здоровой конечности. Пассивный электрод располагают на задней поверхности бедра этой же конечности. Стимуляцию проводят в аку-пунктурном режиме, используя короткие и редкие серии импульсов с высокой частотой импульсов в самой серии. Рекомендованные параметры воздействия: длительность импульса 0,1-0,2 мс, форма прямоугольная, частота следования 60- 70 Гц, период между сериями 300 мс. Интенсивность раздражения колеблется от 30 до 70 В. Длительность сеанса составляет 30-40 мин. Курс лечения включает 8-10 сеансов. Отме- 
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чается стойкий аналгезирующий эффект, однако чувство фантома при этом обычно сохраняется. 

Положительный эффект на ранних стадиях развития заболевания дает вибротерапия. Для проведения вибромассажа тканей культи используют выпускаемые отечественной промышленностью аппараты «Бодрость» или ВМП-1, генерирующие колебания частотой 50 Гц, амплитудой 0,5 мм от сети переменного тока с напряжением 220 В. Между вибратодом и тканями культи помещают резиновую подушечку, наполненную водой, предварительно нагретой до 37-38 °С. Расстояние вибратода от поверхности культи равно 2 см. Каждые 2-3 мин резиновую подушечку вместе с вибратодом перемещают по окружности культи с тем, чтобы в течение процедуры охватить вибромассажем всю поверхность культи. Продолжительность профедуры составляет 10-15 мин. Лечение проводят ежедневно, курс 10-15 процедур. Следует отметить, что используемые для вибромассажа культи приборы характеризуются фиксированными параметрами вибрационного воздействия, а это ограничивает их лечебные возможности. В ближайшей перспективе эффективным методом лечения фантомных болей может стать разработанная в ЦИТО виброманжета Каменева, в которой учтены недостатки применяемых в настоящее время изделий на основе виброэффекта. Новый аппарат обеспечивает многоточечное вибрационное воздействие по всей окружности культи. При этом предусмотрена возможность как ручной регуляции параметров вибрации в зависимости от субъективных ощущений пациента, так и автоматической, используя принцип обратной связи, когда режим воздействия задается с учетом динамики изменений виброчувствительности массируемой области. Воздействующим на организм фактором является низкочастотная механическая вибрация. Разработка прибора находится в стадии ОКР - серийное производство. 

Наряду с физическими методами лечения используются медикаментозные препараты, способствующие нормализации функциональной активности нервной системы, ее вегетативных центров. Рекомендуется назначение ГАМК - р-агониста баклофена (по 1 таблетке 2-3 раза в день), отличающегося выраженным противоболевым эффектом при ФБС, финлеп-сина [препарат из группы противосудорожных, по 1 таблетке (200 мг) 1-2 раза в день] с мелипрамином (антидепрессант) по 1 таблетке (25 мг) ориентировочно 2-3 раза в день и гало-перидолом (нейролептик) по 1 таблетке 2-3 раза в день. Дозы нейролептиков и антидепрессантов подбирают индивидуально с учетом возможного развития побочных реакций. Препараты назначают одновременно, курс лечения составляет 2-3 нед. 
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