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Sinus Tarsi - Доступ При Переломах Пяточной Кости. 

Новый Золотой Стандарт? 

ВВЕДЕНИЕ 

Внутрисуставные переломы пяточной кости со смещением (ВППКС) являются одними из 

наиболее сложных для лечения переломов костей таранной кости с высокой частотой 

потенциальных осложнений. ВППКС — это не только проблема с подтаранным суставом; 

Потеря высоты пяточной кости влияет на шаг таранной кости, а также искажает биомеханику 

таранно-ладьевидного и голеностопного суставов. Крайне важно восстановить анатомию 

задней поверхности пяточной кости, ширину, длину и высоту пяточной кости, чтобы 

восстановить биомеханику заднего отдела стопы. 

БОКОВОЙ ДОСТУП 

Репозиция перелома пяточной кости может быть выполнено с помощью разгибательного 

бокового или минимально инвазивного доступа. Традиционно экстензионный латеральный 

доступ (ЭЛД) был признан золотым стандартом лечения ВППКС. Он обеспечивает 

превосходную визуализацию перелома и позволяет хирургам репонировать и фиксировать 

смещенные фрагменты перелома. Тем не менее, при этом доступе описана высокая частота 

осложнений, включая осложнения заживления ран, глубокую инфекцию, повреждение 
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Аннотация: Обзорное исследование в этой 

публикации посвящено хирургическому доступу - 

sinus tarsi, который позволяет напрямую оценить 

восстановление подтаранного сустава с низким 

риском повреждения мягких тканей, икроножного 

нерва и латеральной пяточной артерии. Фиксация 

перелома пяточного бугра только канюлированными 

винтами или пластиной sinus tarsi обеспечивает те 

же рентгенологические результаты и риск 

осложнений, что и классический доступ при пазухе 

предплюсны. Недавние данные в пользу sinus tarsi, а 

не расширенного латерального доступа, изменили 

мнение в пользу этого менее инвазивного доступа. В 

настоящее время доступ к пазухам предплюсны 

можно считать золотым стандартом лечения 

внутрисуставных переломов пяточной кости со 

смещением.  

Ключевые слова: переломы пяточной кости, Sinus 

tarsi, хирургический доступ. 
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икроножного нерва и нарушение кровоснабжения из латеральной пяточной артерии в углу L-

образного лоскута. 

МАЛОИНВАЗИВНЫЕ ПОДХОДЫ 

Описаны различные минимально инвазивные методики, направленные на предотвращение 

осложнений со стороны мягких тканей, такие как чрескожная репозиция и фиксация, репозиция 

и фиксация переломов с помощью артроскопии, внешняя фиксация и доступ sinus tarsi (ST). 

Weng и коллеги сравнивали чрескожную репозицию и фиксацию винтами с фиксацией 

пластиной через ST для переломов пяточной кости и обнаружили, что ST лучше с точки зрения 

восстановления ширины пяточной кости. 

ДОСТУП SINUS TARSI  

ST позволяет непосредственно оценить состояние восстановления подтаранного сустава и, при 

необходимости, путем дистального расширения разреза, пяточно-кубовидного сустава. Он 

имеет низкий риск повреждения икроножного нерва и латеральной пяточной артерии. Однако 

ST является более технически сложной процедурой с меньшей визуализацией перелома 

пяточной кости, чем ЭЛД. Во многих исследованиях описаны хирургические приемы для 

достижения лучшего и более легкого вправления перелома с помощью этого подхода. Zhao и 

коллеги описали использование латерального дистрактора Штейнмана для увеличения длины и 

высоты пяточной кости. Авторы предпочитают размещать дистрактор Hintermann с медиальной 

стороны, который помогает восстановить медиальную стенку пяточной кости и выравнивание 

заднего отдела стопы, и ламинарный расширитель от латерального отростка таранной кости к 

переднему отростку пяточной кости, чтобы скорректировать угол Gissane и уменьшить 

отросток, если это необходимо. 

ДОСТУП SINUS TARSI В СРАВНЕНИИ С БОКОВЫМ ДОСТУПОМ 

Во многих исследованиях сравнивались преимущества и недостатки ЭЛД и ST для лечения 

ВППКС, большинство из них отдавали предпочтение ST. Yao и соавт. сравнили результаты 

репозиции и внутренней фиксации между этими двумя подходами при переломах типа II и типа 

III по Sanders, не обнаружив никаких клинических и рентгенологических различий между 

двумя группами. Тем не менее, частота раневых осложнений (13,3%) в группе ЭЛД была 

значительно выше по сравнению с группой ST.  

Мета-анализ, проведенный Seat, показал, что только в рандомизированных контрольных 

исследованиях не было статистически значимой разницы между ЭЛД и ST в 

послеоперационных углах Bohler или Gissane. Отмечалась статистически значимая разница в 

раневых осложнениях, поверхностной инфекции, повреждении икроножного нерва, визуальной 

аналоговой шкале, баллах Американского общества ортопедов стопы и голеностопного сустава 

(AOFAS), продолжительности операции, времени до операционной, высоте пяточной кости и 

послеоперационном угле Bohler, все в пользу подхода с минимальным разрезом. Brandt и 

коллеги проанализировали характеристики походки и функциональные результаты во время 

раннего наблюдения между ЭЛД и ST у пациентов с односторонними внутрисуставными 

переломами пяточной кости. Результаты были сопоставимы, без существенных различий в 

отношении биомеханических и функциональных результатов. Функциональные результаты 

выявили достоверные изменения только в физическом компоненте Short Form 36 (SF-36), а ST 

обеспечивает адекватное восстановление динамической функции стопы. 

Авторы считают, что при ST нет необходимости ждать так называемого «признака морщины» 

для выполнения операции, как это предлагается для ЭЛД. Тем не менее, Li считает разумным 

подождать 6 дней с момента травмы для ST, чтобы улучшить состояние оболочки мягких 
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тканей, которые могут быть травмированы и отечны, чтобы избежать повреждения 

икроножного нерва. 

Park и коллеги показали, что стандартный разрез ST длиной от 4 до 5 см, сделанный от кончика 

дистального отдела малоберцовой кости до основания четвертой плюсневой кости, больше не 

был безопасным для предотвращения повреждения икроножного нерва. Поэтому они 

предполагают, что безопаснее делать прямой разрез дистально от дистального конца до 

кончика малоберцовой кости до уровня пяточно-кубовидного сустава и почти горизонтально до 

подошвы, что обеспечивает адекватную экспозицию для успешной репозиции и фиксации 

переломов пяточной кости. 

Femino и коллеги сообщили, что, избегая диссекции через глубокую часть верхнего 

удерживателя малоберцовой кости, можно защитить латеральную пяточную артерию, тем 

самым сохранив кровоснабжение латерального пяточного кожного лоскута. 

ХИРУРГИЧЕСКАЯ ТЕХНИКА 

Под общей или эпидуральной анестезией и после блокады голеностопного нерва лидокаином и 

бупивакаином для послеоперационного обезболивания пациента укладывают на бок и 

накладывают жгут на бедро. Разрез кожи имеет длину от 4 до 5 см и проходит на 1 см 

дистальнее кончика малоберцовой кости по направлению к верхнему краю пяточно-

кубовидного сустава. Мягкие ткани рассекают до визуализации латерального края пяточной 

кости и осматривают перелом сустава (рис. 1). 

 

Рис. 1. Разрез при ST доступе имеет длину от 4 до 5 см и проходит на 1 см дистальнее кончика 

малоберцовой кости по направлению к верхнему краю пяточно-кубовидного сустава. 

Штифт Steinmann вводят в бугристость пяточной кости, чтобы отвлечь ее и вывести из 

варусной деформации, восстановив длину и высоту. Особое внимание уделяется репозиции 

медиальной стенки пяточной кости, которая выполняется непрямым путем, путем отведения 

ретрактором Hintermann от медиальной шейки таранной кости к медиальному бугорку 

пяточной кости, и непосредственно с помощью мини-ретракторов Hohmann, поворачивающих 

фрагменты медиальной стенки от ST. Ламинарный расширитель помещается от латерального 

отростка таранной кости к переднему отростку пяточной кости, чтобы скорректировать угол 

Gissane и уменьшить передний отросток, если это необходимо (рис. 2 и 3). 
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Рис. 2. В бугристость пяточной кости вводят спицу Стейнмана для ее дистракции и выведения 

из варусной деформации. Особое внимание уделяется уменьшению медиальной стенки 

пяточной кости; это выполняется косвенно с помощью дистракции ретрактором Гинтермана от 

медиальной шейки таранной кости до медиального бугра пяточной кости. 

 

Рис. 3. Медиальная стенка пяточной кости правильно редуцирована. 

Латеральная стенка может быть немного оттянута для выявления и уменьшения вдавленной 

задней фасетки, совмещая ее под прямой визуализацией с интактной медиальной частью задней 
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фасетки, прикрепленной к опорной кости таранной кости, и временно фиксируется спицами 

Киршнера, а затем двумя 3,5-мм кортикальными винтами от латеральной стенки под задней 

фасетки к sustentaculum tali. Прямая рентгеноскопия выполняется во время операции с той же 

стороны стола для оценки репозиции и фиксации перелома (рис. 4 и 5). 

 

Рис. 4. Вдавленную заднюю фасетку репонируют, совмещая при прямой визуализации с 

интактной медиальной частью задней фасетки, прикрепленной к sustentaculum tali, и 

фиксируют двумя 3,5-мм кортикальными винтами от латеральной стенки под задней фасеткой к 

sustentaculum тали. 

 

Рис. 5. Прямая рентгеноскопия проводится во время операции с той же стороны стола для 

оценки репозиции и фиксации перелома. 

При переломах суставов язычкового типа 3,0-мм штифт Shantz вводят сзади в бугристость, 

чтобы приподнять вдавленную заднюю фасетку, исправляя угол Болера, с помощью ST с 

помощью периостального элеватора для репозиции задней фасетки под прямой визуализацией, 

фиксируя ее, как описано ранее двумя 3,5-мм винтами к sustentaculum tali, а иногда и 

непосредственно пластиной. 
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Реконструкцию перелома переднего отростка выполняют, как объяснялось ранее, с помощью 

расширителя пластинки от латерального отростка таранной кости к фрагменту перелома, 

репонируя перелом и восстанавливая угол Gissane; фиксацию перелома производят винтами 3,5 

мм от переднего отростка к медиальной или подошвенной стенке пяточной кости. Разрез ST 

можно расширить при наличии перелома пяточно-кубовидного сустава, чтобы визуализировать 

его непосредственно и оценить анатомическую репозицию перелома и фиксацию 

стягивающими винтами 3,5 или 2,7 мм или пластинами и винтами 2,7 мм. 

Затем редуцированный перелом бугристости пяточной кости стабилизируют либо боковой 

пластиной, либо канюлированными винтами. Хотя это может быть предметом споров, авторы 

предпочитают фиксацию аксиальными винтами от бугристости к переднему отростку и 

sustentaculum tali для сохранения репозиции перелома. Тем не менее, при тяжелом оскольчатом 

переломе мы предпочитаем использование фиксирующей пластины в латеральной стенке, 

устанавливаемой поднадкостнично с чрескожной фиксацией, чтобы защитить биологическую 

оболочку мягких тканей, первым выбором является Т-образная фиксирующая пластина 

дистального радиуса, хотя многие другие варианты пластин может обеспечить отличную 

фиксацию. Проекция Broden обязательна для оценки редукции задней фасеточной дуги. 

При высокоэнергетических переломах Sanders III с тяжелым повреждением хряща и переломах 

Sanders IV авторы предпочитают выполнять первичный артродез после реконструкции 

пяточной кости с помощью ST. Как предположили Nosewicz и коллеги, даже сложные 

переломы можно репонировать с помощью этого подхода с помощью одного или двух 6,5-мм 

или 7,0-мм канюлированных винтов, избегая чрезмерной компрессии через подтаранный 

сустав. В большинстве случаев костная пластика дефектов пяточной кости не требуется. 

При тяжелых оскольчатых переломах и у пациентов с остеопенией авторы сохраняют заднюю 

шину на месте в течение 2 недель, а затем начинают движение в суставе, оставляя всех 

пациентов без нагрузки в течение 6–8 недель. Одним из выдающихся преимуществ подхода ST 

является то, что кожа над боковой стенкой пяточной кости после операции выглядит нормально 

и редко имеет какие-либо спайки, как у пациентов с ЭЛД. 

ВЫВОДЫ 

ВППКС являются одними из наиболее сложных для лечения суставных переломов с высоким 

уровнем потенциальных осложнений. Крайне важно восстановить анатомию задней фасетки 

пяточной кости, а также ширину, длину и высоту пяточной кости для восстановления 

биомеханики заднего отдела стопы. Эта процедура может быть выполнена через боковое 

растяжение или ST. ЭЛД обеспечивает превосходную визуализацию перелома и позволяет 

хирургам вправить смещенные фрагменты перелома. Однако при этом подходе описана 

высокая частота осложнений, включая осложнения при заживлении ран, глубокие инфекции и 

повреждения икроножных нервов, и по этим причинам многие исследования отдают 

предпочтение ST. Хотя ST может быть технически сложной процедурой с меньшей 

визуализацией тела пяточной кости и перелома бугристости он позволяет напрямую оценить 

восстановление подтаранного сустава, а также, при необходимости, пяточно-кубовидного 

сустава. Использование дистрактора Хинтермана с медиальной стороны и расширителя 

пластинки через ST может помочь в репозиции перелома. Перелом бугра пяточной кости 

можно стабилизировать только винтами, латеральной пластиной или их комбинацией. Авторы 

предпочитают фиксацию перелома аксиальными винтами от бугристости к переднему отростку 

и sustentaculum tali. Однако у пациентов с остеопенией или тяжелыми оскольчатыми 

переломами мы вместо этого аугментируем Т-образной фиксирующей пластиной дистального 

радиуса, устанавливаемой поднадкостнично с чрескожной фиксацией для защиты биологии 

оболочки мягких тканей. Все эти недавние данные в пользу того, что пазухи предплюсны, а не 
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ЭЛД для лечения ВППКС, изменили мнение в пользу этого менее инвазивного подхода. Таким 

образом, ST можно считать новым золотым стандартом лечения ВППКС. 
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