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Травматические вывихи голени (ТВГ) относятся к тяжелым повреждениям нижних конечностей и встречаются от 1 до 3% среди всех вывихов [1-8]. 
Погрешности в диагностике и лечении ТВГ приводят к рецидивам, значительному нарушению функции коленного сустава (КС) и часто к инвалидизации больного. 
Материалы и методы. Нами был проведен ретроспективный анализ историй болезни и проспективное наблюдение 72 пациентов, находившихся на лечении в клиниках кафедр травматологии и ортопедии МГМСУ им. А.И. Евдокимова и РНИМУ им. Н.И.Пирогова с 1986 по 2015 гг. У 71 пострадавшего имелось одностороннее повреждение, у 1 пациента – двусторонний вывих. В табл. 1 представлено распределение больных по полу и возрасту.
Таблица 1.      Распределение больных с ТВГ по полу и возрасту

	Возраст/Пол
	До 20
	21-50
	51-70
	Всего
	В%

	Муж.
	5
	22
	11
	38
	52,8%

	Жен.
	2
	18
	14
	34
	47,2%

	Всего
	7 (9,7%)
	40 (55,6%)
	25 (34,7%)
	72
	100%


Из табл. 1 видно, что большинство больных (55,6%) относятся к социально активной трудоспособной группе граждан от 21 до 50 лет. Распределение по гендерному признаку произошло практически поровну: мужчин 52,8%, женщин 47,2%.

Среди причин ТВГ (табл. 2) первое место занимала бытовая травма - 38 больных – 52,8% («подворачивание» ноги, падение на область КС, падение тяжелого предмета на нижнюю конечность и др.). 

Таблица 2.       Распределение больных по виду травматизма

	Бытовая травма
	Спортивная
	ДТП (водитель/пассажир)
	ДТП (пешеход)
	Кататравма
	Всего

	38 (52,8%)
	10 (13,9%)
	8 (11,1%)
	12 (16,7%)
	4 (5,5%)
	72 (100%)


Изолированный вывих голени получили 52 (72,2%) пострадавших (рис.1), 20 (27,8%) больных – сочетанные повреждения (множественные переломы и тяжелая сочетанная травма). Сосудистые осложнения выявлены в 10 (13,7%) случаях, а неврологический дефицит – в 9 (12,3%). Одновременная травма подколенной артерии и нервов наблюдалась у 4 (5,6%) пострадавших.

Мы считаем, что в основе действий врача травматолога-ортопеда должен лежать чёткий алгоритм диагностики и лечения пациентов с ТВГ. В настоящее время в отечественной литературе нет практического руководства с последовательностью необходимых манипуляций при обследовании и лечении данной патологии в остром периоде травмы. В связи с этим мы обобщили результаты нашего исследования и разработали алгоритм диагностики и принципов лечения пациентов с ТВГ в остром периоде травмы, отразив их основные моменты (схема 1).
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Схема 1. Алгоритм диагностики и лечения травматических вывихов голени.

Изолированный ТВГ
1) При поступлении пациента в лечебное учреждение выясняются обстоятельства и механизм травмы, проводится клиническая оценка артериального пульса на артериях стопы, определяется наличие неврологического дефицита.
2) Обязательно выполнение рентгенограмм КС в 2-х проекциях для определения направления смещения голени, наличия внутрисуставных переломов, отрыва связок с костными фрагментами (Рис. 1). [image: image2.jpg]
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Рис. 1. Рентгенограммы коленного сустава в прямой (а) и боковой (б) проекциях (передний вывих правой голени).

3) При открытых ТВГ до их устранения показана ревизия раны на предмет наличия и удаления инородных тел.

4) Устранение вывиха голени необходимо проводить под анестезией (предпочтительно с введением миорелаксантов), в направлении противоположном произошедшему вывиху, без резких движений и чрезмерных усилий, в кратчайшие сроки после травмы, что позволит уменьшить время ишемии дистальных отделов нижней конечности. 

5) Если не удается закрыто вправить голень (например, из-за интерпозиции капсулы), необходимо выполнять открытое устранение вывиха.
6) При открытых ТВГ необходимо провести ревизию раны с адекватной хирургической обработкой тканей, что позволит свести к минимуму риск развития инфекционных осложнений и не допустить развития гонита.

В случае открытых ТВГ сшивание разорванных коллатеральных связок выполняется при условии нахождения их в ране, а рефиксация -  при отрывах от мест прикреплений с костными фрагментами.

7) Проводится повторная клиническая оценка артериального пульса на задней большеберцовой и тыльной артериях стопы, а также неврологического дефицита. Недопустимо считать, что причиной снижения или отсутствия пульса является сосудистый спазм. Важно помнить, что при разрыве подколенной артерии и формировании гематомы возможно прохождение передаточной пульсовой волны, которая может быть расценена не как патологическая, но сниженная, связанная с отеком окружающих мягких тканей. 

Для оценки артериального кровотока могут быть использованы клинический и неинвазивные инструментальные методы исследования – ультразвуковая доплерография (УЗДГ); рекомендуется проведение последовательной серии исследований в течение 48 часов (через 4-6, 12, 24, 48 часов), что позволит не пропустить окклюзию сосудов в результате нарастающего отека, гематомы, компартмент синдрома. Любые признаки нарушения кровотока требуют незамедлительного лечения. 

8) УЗДГ вен н/конечностей проводится для исключения посттравматического тромбоза.
9) Всем пациентам с ТВГ необходимо проводить профилактическую антикоагулянтную терапию.

10) После вправления голени конечность необходимо иммобилизировать:
а) При отсутствии сопутствующих повреждений показана иммобилизация глубокой гипсовой лонгетой, циркулярной рассеченной гипсовой повязкой, жестким ортезом в положении сгибания в КС на 10-150. 
б) При подозрении на повреждение сосудистого пучка, а также при открытых ТВГ показано наложение аппарата Илизарова (Рис. 2) или аппарата наружной фиксации (АНФ). (Рис. 3)
При наложении модулей аппарата Илизарова или АНФ, следует стараться осуществлять их монтаж таким образом, чтобы в случаях нарушения кровотока и последующего оперативного вмешательства доступ к подколенной артерии был максимально свободным. 
	[image: image4.emf]
	Рис. 2
Стабилизация коленного сустава АНФ после устранения вывиха голени.
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	Рис. 3

Стабилизация коленного сустава аппаратом Илизарова после устранения вывиха голени.


11) После вправления голени и иммобилизации обязательно выполнение контрольных рентгенограмм КС в двух проекциях для подтверждения устранения смещения. Если иммобилизация проводится гипсовой повязкой или ортезом, то необходимо через 5-7 дней осуществить повторное рентгенологическое обследование для исключения релюксации голени.

12) Диагностика повреждений капсульно-связочного аппарата в остром периоде травмы проводится на основании данных магнитно-резонансной томографии (МРТ); при подозрении на внутрисуставные переломы, для уточнения диагноза выполняется мультиспиральная компьютерная томография (МСКТ). 
13) В остром периоде у пациентов с ТВГ артроскопия КС противопоказана, так как при поврежденной капсуле нагнетание в сустав жидкости под давлением может привести к массивной имбибиции мягких тканей конечности с их субфасциальным отеком и сдавлением сосудов и нервов.
14) Иммобилизация КС осуществляется в течение 3-4 недель, с последующим переходом на шарнирный функциональный ортез с постепенной разработкой пассивных и активных движений в суставе.
15) Восстановление связочного аппарата проводится не ранее 4-6 недель после травмы при выявлении признаков нестабильности.
16) После оперативного восстановления крестообразных связок необходима полноценная реабилитация.
Повреждение подколенной артерии:

1) При появлении признаков нарушения кровотока после устранения вывиха голени необходимо сразу же оценить состояние подколенной артерии с помощью артериографии. (Рис. 4)
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	Рис. 4

Артериография, свидетельствующая об окклюзии подколенной артерии.


2) Пациентам с выявленным нарушением кровотока по результатам артериографии показано наложение анастомоза в кратчайшие сроки после травмы (до 6-8 часов).
3) После оперативного вмешательства по поводу нарушения артериального кровообращения необходимо пристально следить за состоятельностью анастомоза: оценивать кровоток и состояние тканей дистального отдела конечности клинически, а при необходимости – инструментально. Через 5-7 дней необходимо выполнить контрольную УЗДГ артериального кровотока.
Повреждение нервов:

1) При наличии клинического проявления неврологического дефицита проводится дифференциальная диагностика травматического повреждения и сдавления нерва. Так, например, если при выраженном двигательном дефиците не определяется нарушений чувствительности, вероятнее всего, имеет место неполное повреждение нерва (его признаком является также лишь частичный двигательный дефицит). Постепенное нарастание симптомов, особенно выраженная боль, или отек, или повреждение сосудов, свидетельствуют о вероятном наличии сдавления нерва. Парестезия «по типу носков», а не по зонам иннервации нерва, также свидетельствует в пользу синдрома сдавления, а не повреждения периферического нерва.

2) Во всех случаях повреждения нервов, для профилактики развития эквиноварусной деформации стопа иммобилизируется ортезом;

3) Проводится инструментальная диагностика повреждений нервов:

а) В остром периоде УЗИ, МРТ. 

б) Примерно через три недели после травмы появляются электромиографические (ЭМГ)  признаки повреждения нерва.

4) При частичном повреждении нерва проводят медикаментозное, физиотерапевтическое лечение и прибегают к выжидательной тактике в течение 3-6 месяцев.
5) Ревизия нерва (невролиз) показана в кратчайшие сроки при полном разрыве или при отсутствии восстановления функции по данным ЭМГ в срок 3-5 недель. До выполнения невролиза рекомендуется провести электростимуляцию нерва для определения сократимости мышцы, это дает важную прогностическую информацию о наличии  молодых аксонов на начальной стадии их регенерации. 

6) Первичное восстановление нерва заключается в удалении поврежденного сегмента нерва и сшивании его конец-в-конец.
7) Пересадка нерва представляет собой наиболее часто используемый способ восстановления протяженного поврежденного сегмента нерва, а в качестве аутотрансплантата обычно используют икроножный нерв.

8) Сухожильно-мышечная пластика показана при длине дефекта нерва более 6 см, давности травмы более 12 месяцев. 
9) Для коррекции порочного положения стопы и ее удержания в функционально выгодном положении применяется тенодез. Показаниями к операции являются: невозможность восстановления функции пораженных мышц, а также компенсации их функций при помощи сухожильно-мышечных пересадок.

Сочетанный ТВГ:

1) При поступлении пациента с сочетанной/множественной травмой одновременно с коррекцией жизнеугрожающих повреждений производятся вправление голени и стабилизация КС с помощью аппарата Илизарова/АНФ. 

2) Оцениваются наличие и тяжесть повреждений сосудисто-нервного пучка. 

3) Экстренная операция показана при: невправимом ТВГ, травме подколенной артерии и открытом ТВГ. 

4) Если имеется неврологический дефицит, стопа иммобилизируется гипсовой лонгетой/ортезом в среднефизиологическом положении.
Заключение.
Таким образом, представленный выше ряд рекомендаций позволит врачам-травматологам избежать диагностических и тактических ошибок при лечении пациентов с ТВГ в остром периоде травмы.
ТВГ относится к тяжелым повреждениям нижних конечностей, погрешности в диагностике и лечении которых могут приводить к релюксации голени, значительному нарушению функции коленного сустава, а порой и к инвалидности больного. 

Своевременное адекватное обследование и использование комплексного подхода к лечению пациентов с травматическими вывихами голени позволят существенно улучшить результаты лечения.
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