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МАЛОИНВАЗИВНЫЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА ПРИ КОНТРАКТУРЕ ДЮПЮИТРЕНА  
И СТЕНОЗИРУЮЩЕМ ЛИГАМЕНТИТЕ

Старосветская И.С., канд. мед. наук, Петкевич Е.А., Тепляков А.Н.
Республиканский клинический медицинский центр

 Управления делами Президента Республики Беларусь

Необходимость изыскания способов экономии бюджетных средств делает актуальным 
внедрение малозатратных методик лечения. За последние 2 года в центре выполнено более 50 
операций при ладонном фиброматозе и стенозирующем лигаментите по малоинвазивной методике.

Операция при этом выполняется под местной анестезией, не требует обескровливания кисти, 
проводится в амбулаторных условиях (малая операционная). Рассечение кольцевидной связки или 
волокон рубцовоизмененного ладонного апоневроза производится чрескожно иньекционной иглой 
18G. 

Методика показана при наличии у пациента стенозирующего лигаментита любого из пальцев 
кисти и контрактуры Дюпюитрена II-IV степени. В ходе освоения методики выяснилось, что лучшие 
результаты лечения ладонного фиброматоза достигаются при наличии четко выраженных тяжей 
апоневроза; при узловой форме более оправдана классическая методика апоневрэктомии.

В послеоперационном периоде проводится эластическое бинтование до 2–3 недель при 
контрактуре Дюпюитрена, при стенозирующем лигаментите — только асептическая давящая 
повязка в течение 4–5 дней.

Результаты операции удовлетворили пациентов и врачей в 92 % случаев, в 2 эпизодах в начале 
освоения методики потребовалось повторное рассечение ладонного апоневроза.

Ангионеврологических нарушений после операций нами не было отмечено.
Возможность оперироваться амбулаторно и без «большой» анестезии привлекает многих 

пациентов, особенно пожилых, имеющих целый ряд противопоказаний к лечению по классической 
методике. Таких пациентов зачастую интересует возможность сравнительно легко избавиться от 
выраженной контрактуры пальцев, мешающей ношению перчаток, выполнению повседневных 
дел. Все вышеперечисленные соображения позволяют рекомендовать малоинвазивную методику 
оперативных вмешательств при ладонном фиброматозе и стенозирующем лигаментите для широкого 
внедрения в амбулаторную практику.

ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ТРАВМАТИЧЕСКИХ ПОВРЕЖДЕНИЙ  
ПРЕДПЛЮСНЕ-ПЛЮСНЕВОГО СУСТАВА

Чирак В.Э.
Белорусский государственный медицинский университет

По данным литературы, от 20 до 30 % повреждений предплюсне-плюсневого сустава не 
диагностируются своевременно, что приводит к развитию деформации стопы, остеоартроза со 
стойкой утратой трудоспособности. 

Цель исследования: разработка алгоритма обследования и лечения пациентов с повреждениями 
сустава Лисфранка. 

С 1995 по 2011 г. на базе травматологических отделений 6-й ГКБ г. Минска пролечены 132 
пациента с травматическими повреждениями сустава Лисфранка. Средний возраст составил 37,4 
года. 

Консервативное лечение применено у 13 пациентов. Закрытая репозиция с фиксацией 
спицами выполнена в 44 случаях. Скелетное вытяжение по Черкес-Заде применено в 1  случае. 
Открытое вправление с фиксацией спицами проведено 36 пациентам, у 15  больных выполнена 
стабилизация винтами. Малоинвазивная репозиция применена в 10 наблюдениях. Открытая 
репозиция и первичный артродез произведен 8 пациентам. Корригирующий артродез по поводу 
посттравматического остеоартроза выполнен в 5 случаях.

Отдаленные результаты лечения изучены у 122 пациентов. Средний срок после лечения 
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составил 42,9 мес. Оценка отдаленных результатов проведена по шкале для среднего отдела 
стопы Стандартной оценочной системы Японского общества хирургии стопы (JSSF) и по шкале 
оценки функции стопы Мериленд (MFS). Наилучшие результаты выявлены у пациентов, которым 
проводилась малоинвазивная репозиция по разработанной методике. 

Повреждение предплюсне-плюсневого сустава должно быть исключено при любых травмах 
среднего и переднего отдела стопы.

Устранение дислокации плюсневых костей со стабильной внутренней фиксацией показано в 
экстренном порядке.

Открытая репозиция необходима при безуспешности закрытого вправления, в случаях 
застарелых повреждений с давностью до 6 недель.

Корригирующий артродез является методом выбора при застарелых повреждениях с 
давностью травмы свыше 6 недель, при посттравматическом деформирующем артрозе со стойким 
болевым синдромом.

ПЕРЕЛОМЫ ГРУДИНЫ В СМЕРТЕЛЬНЫХ СЛУЧАЯХ ПАДЕНИЯ С ВЫСОТЫ
Чучко В.А., д-р. мед. наук, профессор, Доморацкая Т.Л.

Белорусский государственный медицинский университет

О переломах грудины при падении с высоты сообщают единичные работы, посвященные 
описанию отдельных наблюдений из практики.

Цель исследования: установить механизмы и особенности переломов грудины при падении с 
высоты.

Нами изучены 487 смертельных случаев падений с высоты. Переломы грудины найдены у 
48 человек (10 %). В 44 наблюдениях переломы были прямыми, в 4 — непрямыми. У 26 человек 
прямые переломы возникали при соударении головой или ногами вследствие резкого сгибания 
позвоночника в шейном отделе с последующим ударом нижней челюстью в область angulis 
sterni. В подтверждение этого механизма у 11 пострадавших найдены кровоподтеки или ссадины 
на передненижней поверхности подбородка посредине, в 5 случаях аналогичные повреждения 
располагались соответственно рукоятке грудины. В остальных наблюдениях переломы образовались 
в результате первичного удара передней поверхностью грудной клетки в момент приземления. 
При непрямой травме переломы грудной кости возникли в результате чрезмерного разгибания 
позвоночника.

Переломы, сформировавшиеся от удара нижней челюстью, всегда локализовались в месте 
соединения рукоятки с телом грудины, преимущественно (22) были поперечными, реже несколько 
косыми (4); у 17 человек переломы имели вдавленный характер. Прямые переломы тела грудины в 
основном (8) были косыми. Непрямой механизм всегда приводил к косым переломам только тела 
грудной кости.

Таким образом, в смертельных случаях падений с высоты переломы грудины преимущественно 
образуются в результате прямого травматического воздействия. Наиболее часто переломы 
локализуются в месте соединения рукоятки с телом, реже в области тела грудины.


