Остеотомия пяточной кости (по Dwyer) как метод выбора при коррекции поло-варусной стопы 2 ст.
Введение

По данным современных литературных источников, в настоящее время доля патологии стопы и голеностопного сустава достигает 28% в общей структуре ортопедической патологии [5, 8]. Сложные анатомические и функциональные особенности стопы, а также высокая клиническая значимость ее патологии ведут к необходимости постоянного развития и совершенствования хирургических методов лечения деформаций стоп.
Одной из наиболее распространенных групп патологий стоп является их варусная деформация, при которой голени принимают О-образную форму. При подобной деформации стоп голени имеют наружную выпуклость, а в наиболее тяжелых случаях развивается смещение бедра наружу. При этом стопы имеют характерное плосковарусное искривление, что сопровождается отклонением переднего отдела стопы внутрь и развитием косолапости [1, 3]. Такой вид патологии, как варусная деформация стоп, может носить как врожденный, так и приобретенный характер, то есть формироваться в детском возрасте. Причиной варусной деформации стоп могут быть различные нарушения обмена веществ, а также разнообразные заболевания костной системы, ведущие к нарушению прочности костной ткани. Например, развитие подобной деформации у детей связано с дефицитом в пищевом рационе кальция и витамина D, а также с отсутствием солнечного освещения в необходимом объеме [2, 6, 7]. 
Большинство современных авторов выделяют следующие причины развития варусной деформации стоп:

- снижение функциональных резервов организма вследствие перенесенных тяжелых соматических заболеваний;

- заболевания, связанные с нарушением нормального обмена веществ в организме (например, рахит);

- патологические состояния, связанные с нарушением костной системы;

- дисфункции желез внутренней секреции (например, сахарный диабет, заболевания щитовидной железы);

- генетически обусловленная предрасположенность к деформации костной ткани;
- неправильное распределение нагрузки на стопы;

- перенесенная травма стопы;

- длительное ношение неудобной или неправильно подобранной обуви;
- плоскостопие [1, 3, 7].

Характерной для пациента с варусной деформацией стоп является неспособность полного разгибания в коленном суставе. При отсутствии адекватного лечения подобной патологии стопы со временем возникают выраженные ортопедические проблемы, такие как усталость и отечность нижних конечностей, патологическое изменение походки, другие деформации стоп, а также различные заболевания позвоночника [4, 6].  

Таким образом, высокая частота встречаемости в популяции, а также, как правило, значимое нарушение функции стопы, некоррегируемое лишь с помощью консервативного лечения, обуславливают несомненную актуальность развития хирургических методов лечения поло-варусной деформации стоп.
          Характеристика больных и проведенных оперативных вмешательств
Проведено обследование и лечение 40 больных, которым выполнили остеотомию пяточной кости (по Dwyer) по поводу поло-варусной деформации стоп 2 степени. У всех пациентов имелась односторонняя патология. По возрасту и полу пациенты распределялись следующим образом (таблица 1). 
   Таблица 1. Возрастная характеристика больных с остеотомией Dwyer
	  Пол
	Возраст больных

	
	До 20
	21-30
	31-40
	41-50
	51-60
	61-70
	Всего

	Муж.
	4
	5
	5
	3
	3
	2
	22

	Жен.
	2
	2
	4
	5
	2
	3
	18

	Всего
	6
	7
	9
	8
	5
	5
	40


Из таблицы видно, что патология наиболее часто встречалась у мужчин и женщин молодого и среднего возрастов.
Характеристика остеотомии пяточной кости (по Dwyer).

Фиксированное варусное положение пяточной кости легче всего устраняется остеотомией пяточной кости с латерализацией пяточного бугра.

Подкожный релиз плантарной фасции осуществляли первым этапом операции, чтобы уменьшить флексию переднего отдела стопы. Затем обнажали латеральную поверхность пяточной кости изогнутым доступом параллельно ходу сухожилий малоберцовых мышц. Лоскут отводили кпереди, пока не обнажится сухожилие длинной малоберцовой мышцы.

Периост  отслаивали сверху, латерально и по направлению к нижней поверхности пяточной кости. Удаляли клиновидный фрагмент из пяточной кости сразу же ниже и кзади от длинной малоберцовой мышцы и параллельно ей. Основание костного клина составляло 8-12 мм. Медиальный кортикальный  слой пяточной кости надламывали, но не пересекали при удалении костного клина, а костный дефект захлопывали путем смещения переднего отдела стопы в положение тыльной флексии (рис. 1). 
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Рис. 1. Этапы  остеотомии пяточной кости: кожный разрез, рассечение мягких тканей, произведена остеотомия осцилляторной пилой, клин удален из пяточной кости.
Фиксация осуществлялась одним или двумя винтами (рис. 2, рис. 3).
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Рис. 2. Продолжение. Провизорная фиксация спицами.
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Рис. 3. Продолжение. Установка фиксирующего винта.

Затем проверяли, чтобы пяточная кость находилась в слегка вальгусном положении. Рану ушивали. Гипсовую повязку - сапожок накладывали от бугристости большеберцовой кости до кончика первого пальца. Консолидацию зоны остеотомии оценивали рентгенологически (рис. 4).
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Рис. 4. Продолжение. Контрольная рентгенография.

Результаты:
Клинический пример №1:  Пациент М., 33 лет. История болезни №12384. Диагноз: Эквиноварусная деформация правой стопы. Состояние после перенесенного ДЦП. Операция выполнена 21.06.12. Артродез сустава Лисфранка. Остеотомия пяточной кости по Dwyer. Операция выполнена под жгутом. В проекции сустава Лисфранка произведено 2 продольных разреза длиной 4 см. Выделен 1 клиновидно-плюсневый сустав. На этом уровне произведен распил (основание клина к тыльной поверхности стопы). На латеральной стороне стопы  выделен кубовидно-плюсневый сустав, где также удален  костный клин с основанием к тыльной поверхности стопы. Выполнен артродез на уровне произведенных резекций. Осуществлен остеосинтез скобками.  Вторым этапом выполнена остеотомия пяточной кости в положении пациента на животе. Остеосинтез  винтами.

Клинический пример №2: Пациентка Д., 29 лет. История болезни №463. Диагноз: Поло-варусная деформация левой стопы. Операция произведена 12.01.15. Остеотомия по Dwyer пяточной кости. Артродез межфалангового сустава 1 пальца левой стопы. Операция выполнена под жгутом. Доступ к пяточной кости – наружный косой. Произведена косая клиновидная остеотомия. Остеосинтез двумя  винтами IQOS. Далее осуществлен доступ к клиновидно-плюсневому суставу с медиальной стороны. Хрящевые покровы  в зоне этого сустава удалены. Свод стопы  смоделирован. Остеосинтез - винтом Герберта. Затем произведен артродез  межфалангового  сустава первого луча стопы. 

Клинический пример №3: Пациент П., 32 лет. История болезни №11194. Диагноз: Поло-варусная деформация левой стопы. Состояние после остеосинтеза таранной кости от 04.2014. Остеотомия пяточной кости левой стопы по Dwyer произведена 23.06.15. Продолжительность операции составила 45 минут. Основным моментом операции является неполный двойной распил с удалением клина по наружной поверхности пяточной кости. Остеосинтез винтами IQOS.
Клинический пример №4: Пациентка Т., 22 лет. История болезни №20517. Диагноз: Полая стопа справа. Деформация прогрессировала постепенно в течение 10 лет. В плановом порядке 06.11.09 выполнены: латерализация пяточной кости, пластика сухожилия задней большеберцовой мышцы, рассечение подошвенного апоневроза, резекция остеофита пяточной кости. Послеоперационный период протекал гладко, без осложнений. Разрешена частичная нагрузка при ходьбе через 5-6 недель. Полная  нагрузка разрешена через 8 недель после операции. Через 6 месяцев после операции результат оценен как хороший.

Клинический пример №5: Пациентка  Щ., 42 лет. История болезни №9852. Диагноз: Поло-варусная деформация левой стопы. Артроз подтаранного сустава. Операция произведена 04.06.13. Операция выполнялась под пневматическим жгутом. Доступ к пяточной кости - наружный боковой L-образный длиной 5 см. Осцилляторной пилой произведена косая остеотомия пяточной кости. Затем произведена латерализация пяточного бугра на 1 см. Фрагмент пяточной кости фиксирован  винтами IQOS. 
Оценку состояния заднего отдела стопы пациентов выполняли с помощью шкалы Американского общества хирургов стопы и голеностопного сустава (AOFAS) (таблица 3).
Таблица 3.Шкала оценки заднего отдела стопы (всего 100 баллов) AOFAS
	Параметр
	Максимальная оценка

	Боль
	30-40

	Функция


	50 баллов всего, в том числе:

Нет ограничений и необходимости в дополнительной опоре - 7-10

Максимальная пешая дистанция более 6 кварталов - 3-5

Нет затруднений ходьбы по любой поверхности - 3-5

Нет нарушения походки - 5-8

Сгибание\разгибание  ≥300  – 5-8

Инверсия\эверсия 75%-100% от нормы – 3-6

Стабильность – 5-8

	Выравнивание/деформация
	Плантиградная (вертикальная)  стопа, предплюсна ровная - 7-10


В этой группе пациенты получили от 70 до 90 баллов.
Результаты лечения оценены через 12 и более месяцев после операции у 34 пациентов (85 % от общего количества), из них 18 мужчин и 16 женщин. В качестве клинических критериев оценки использовали такие параметры, как амплитуда движения стопы за счет суставов стопы и голеностопного сустава, функционирование конечности, болевые ощущения и удовлетворенность пациента (таблица 4).
Таблица 4. Оценка отдаленных результатов лечения
	Характеристика техники операции и пола     больных
	Оценка результатов лечения больных

	
	отличные
	хорошие
	удовлетвори-тельные
	неудовлетвори-тельные

	Изолированная остеотомия пяточной кости
	Муж.
	2
	2
	1
	0

	
	Жен.
	2
	2
	0
	1

	Остеотомия пяточной кости + операции на мягких тканях
	Муж.
	5
	4
	3
	1

	
	Жен.
	4
	4
	3
	0

	Всего
	34
	     13 (38,2%)
	    12 (35,3%)
	7             (20,6%)
	      2 (5,9%)


Для полноценной коррекции стоп, одновременно с остеотомией Dwyer были произведены следующие операции:

- эндоскопическая фасциотомия подошвенного апоневроза – 8; 

- создание дубликатуры малоберцовопяточной связки - 7;

- иссечение фиброзных узлов подошвенного апоневроза – 8.
На рисунках 5 и 6 представлены внешний вид стопы и голени до и после оперативного вмешательства.
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Рис. 5. Внешний вид стопы до оперативного вмешательства.
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Рис. 6. Продолжение. Внешний вид стопы после оперативного вмешательства.

Обсуждение

Проведенный анализ результатов лечения показал, что остеотомия пяточной кости по Dwyer является эффективным методом  коррекции поло-варусной деформации стопы 2 ст. Применение данного оперативного вмешательства для лечения поло-варусной деформации стопы изолированно или совместно с другими операциями, в большинстве случаев, привело к значительному улучшению функционального состояния стопы.
Так, результаты лечения 73,5 % пациентов, страдавших поло-варусной деформацией стопы 2 ст., оценены как отличные или хорошие. Неудовлетворительные результаты оперативного вмешательства были отмечены лишь у двух больных (5,9 %).
Таким образом, подводя итоги данного исследования, необходимо отметить, что остеотомия пяточной кости по Dwyer является эффективным оперативным вмешательством, направленным на коррекцию поло-варусной деформации стопы. Обоснованное и методически грамотное применение остеотомии пяточной кости по Dwyer изолированно или в комплексе с другими оперативными вмешательствами позволяет добиться, в целом, хороших результатов лечения больных с поло-варусной деформацией стопы 2 ст.
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