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Повреждения таранной кости встречаются ред�
ко. Переломы и вывихи составляют от 0,5 %
до 2,5 %. Учитывая анатомические и биоме�

ханические особенности таранной кости, последствия
ее повреждений могут быть печальными [1�10].

Необходимо отметить, что 70�90 % данной кате�
гории больных являются людьми молодого, трудос�
пособного возраста от 20 до 50 лет [5, 7, 11]. Это
имеет важное социально�экономическое значение и
объясняет постоянный поиск наиболее эффективных
способов диагностики и лечения повреждений зад�
него отдела стопы [6]. При такого вида поврежде�
ниях отмечено большое число неудовлетворительных
результатов как консервативного, так и оперативно�
го лечения, продолжительный период нетрудоспособ�
ности и частота инвалидности от 20 % до 93 % [7,
12, 13]. К числу неудовлетворительных результатов
относятся: неправильно консолидированные перело�
мы, сопровождающиеся уплощением свода стопы,
асептический некроз таранной кости, укорочение сто�
пы. Все это приводит к развитию деформирующего
артроза в подтаранном суставе, болевому синдрому
и вызывает тяжелые функциональные нарушения сто�

пы [3, 12]. При последствиях переломов костей зад�
него отдела стопы от 23,5 % до 78 % пострадавших
становятся инвалидами III и II групп [12].

Решающую роль в диагностике повреждений та�
ранной кости играет компьютерная томография, поз�
воляющая достоверно определить степень смещения,
количество отломков, характер взаимоотношений в
суставах стопы [12, 14, 15, 16].

В клинической практике в настоящее время ис�
пользуются консервативные (репозиция, гипсовая
повязка) и оперативные (остеосинтез по Илизарову,
открытая репозиция и фиксация винтами) способы
лечения. Им свойственна большая разнородность и от�
сутствие четкого разграничения показаний к примене�
нию того или иного способа [3, 7, 12, 13, 17, 18�20].

В последние годы в отечественной и зарубежной
литературе освещаются вопросы лечения поврежде�
ний таранной кости путем открытой репозиции из
внутреннего или наружного доступов с фиксацией
винтами по методике АО [18]. Это позволяет про�
вести ревизию области перелома, анатомическую ре�
конструкцию и хорошую стабилизацию с различны�
ми вариантами пластики дефекта губчатой костной
ткани [3, 12, 21, 22].

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Нами проведен анализ результатов хирургичес�
кого лечения больных с переломами таранной кости
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у 33 пациентов. Преимущественной причиной пов�
реждений была кататравма, мужчин – 22 (66,6 %),
женщин – 11 (33,4 %).

В качестве рабочей классификации при повреж�
дениях таранной кости была выбрана классификация
Coltart (1952), включающая 4 основных группы: пе�
реломы тела таранной кости 5 (15,5 %), перелом шей�
ки таранной кости 14 (42 %), подвывих в подтаран�
ном суставе 9 (27 %), полный вывих таранной кости
5 (15,5 %). Классификация привлекательна тем, что,
помимо характера перелома, учитывает степень на�
рушения кровоснабжения таранной кости [23]. С уче�
том данной классификации определялись показания
к оперативному лечению, избирался наиболее эффек�
тивный и наименее травматичный вид вмешательс�
тва.

Пациенты поступали в клинику в сроки от 1 до
9 суток после травмы. Клинически отмечалось на�
личие отека пяточной области, изменения цвета, тур�
гора, эластичности кожных покровов, ограничение
объема активных и пассивных движений в голенос�
топном суставе и суставах стопы. Рентгенологичес�
кое исследование включало классические укладки
(боковая проекция голеностопного сустава со сто�
пой, аксиальная проекция), по которым оценивали
пяточно�таранный угол, конгруэнтность суставных
фасеток. Для детальной диагностики повреждения
пяточной кости использовали специальные рентге�
нологические укладки [23�25]. Оценить точное рас�
положение фрагментов таранной кости, состояние
суставных поверхностей позволяла мультиспираль�
ная компьютерная томография с объемной трехмер�
ной реконструкцией [14].

При поступлении всем пациентам проводилось:
анестезия места перелома, придание конечности воз�
вышенного положения. Медикаментозное лечение
включало препараты, улучшающие микроциркуля�
цию, способствующие уменьшению отека. В боль�
шинстве случаев в предоперационном периоде паци�
ентам проводилось скелетное вытяжение за пяточную
кость. Пациентам с открытыми повреждениями вы�
полнялась первичная хирургическая обработка с ка�
тетеризацией бедренной артерии.

Перед проведением оперативного вмешательства
особое внимание уделялось подготовке кожных пок�
ровов. Проводились ванночки с растворами антисеп�

тиков, заживление ссадин и субэпидермальных пу�
зырей. Показаниями к оперативному лечению явля�
лись все переломы таранной кости со смещением.
Оптимальными сроками оперативного лечения с ис�
пользованием реконструктивных пластин и винтов
нами были избраны 5�7�е сутки с момента травмы.
В эти сроки фрагменты костей заднего отдела сто�
пы подвижны, что позволяет осуществить репози�
цию и стабилизацию с минимальными технически�
ми трудностями. Кроме того, раннее оперативное
лечение обеспечивает декомпрессию тканей от сдав�
ления отеком. При операции на таранной кости ис�
пользовался медиальный дугообразный доступ с ос�
теотомией внутренней лодыжки. Для стабилизации
применялись канюлированные винты АО. Для инт�
раоперационной оценки качества репозиции исполь�
зовался электронно�оптический преобразователь. В
ходе операции особое внимание уделялось педантич�
ной репозиции, бережному обращению с мягкими
тканями, тщательному гемостазу. Дренирование ран
преимущественно проводилось с использованием ва�
куум дренажей – активной аспирации (табл.).

В послеоперационном периоде осуществлялась ин�
фузионная, дезагрегантная, спазмолитическая, про�
тивовоспалительная терапия. Проводилось эластич�
ное бинтование конечности. Начиная с третьих суток
пациенты занимались лечебной физкультурой, пе�
редвигались при помощи костылей с дозированной
нагрузкой на конечность.

Клинический пример:

Пациент М., 48 лет. Поступил в отделение трав�
матологии после автодорожной травмы с жалобами
на болевой синдром в левой стопе, отек, ограниче�
ние движения в голеностопном суставе. При поступ�
лении проведено: компьютерная томография, рен�
тгенография левой стопы. Установлен диагноз: Зак�
рытый оскольчатый перелом таранной кости левой
стопы.

Таблица
Лечение переломов таранной кости
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ЧКДО

Фиксация винтами

Открытые 7 (21 %)

10 (30 %)

2 (5 %)

Закрытые 26 (79 %)

5 (15 %)

16 (50 %)
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Выполнена анестезия перелома. Проведено ске�
летное вытяжение за пяточную кость. На 8�е сут�
ки пребывания в стационаре выполнена операция:
остеотомия внутренней лодыжки, открытая репози�
ция, остеосинтез таранной кости винтами Synthes.
Послеоперационный период протекал без осложне�
ний.

На контрольных рентгенограммах стопы через
6 месяцев отмечена полная консолидация перелома,
признаков асептического некроза таранной кости нет.
Объем движений в голеностопном суставе полный,
движения безболезненные.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

При анализе отдаленных результатов (от 1 года
до 3 лет) нами использовалась стобальная шкала
AOFAS в модификации Г.В. Коробушкина и Т. Хо�
ликова. Результат свыше 80 баллов оценивался как
отличный, 60�79 баллов – как хороший, 40�59 –
удовлетворительный, менее 40 – неудовлетворитель�
ный. При оценке результатов учитывались клиничес�
кие, рентгенологические, функциональные показате�
ли. По рентгенограммам определялись следующие
параметры: наличие и степень артроза, остеопоро�
за, проводилось сравнение полученных значений до
и после операции; учитывали послеоперационное
стояние суставных фасеток. В раннем послеопера�
ционном периоде имели место поверхностные нек�
розы краев раны, которые лечились консервативно.

Общая оперативная активность при переломах и
переломо�вывихах таранной кости составила 100 %
(33 пациента), из них по технологии АО – 54,5 %
(18 пациентов), методом ЧКДО – 45,5 % (15 чело�
век).

В отдаленном периоде, в сроки от 6 месяцев до
3 лет, обследованы 29 пациентов. Оценка по шка�
ле AOFAS: Свыше 60 баллов – хороший и отлич�
ный результаты, получены при опросе 14 пациентов
(76 %), которым выполнялась открытая репозиция
и фиксация винтами, и 5 пациентов (35 %), проле�
ченных методом ЧКДО; от 40 до 60 баллов – удов�
летворительный исход, получен при лечении 8 па�
циентов (24 %), оперированных с использованием
погружных конструкций и 8 пациентов (52 %) опе�
рированных по методике Илизарова; менее 40 бал�
лов – неудовлетворительные исходы, при открытой
репозиции не отмечены, при лечении методом ЧКДО
они получены в 2 случаях (13 %), что мы считаем
следствием тяжести полученной травмы (открытый
полный вывих таранной кости) и развитием асепти�
ческого некроза блока таранной кости, несмотря на
комплекс профилактических мероприятий и прово�
димую сосудистую терапию. При консервативном
лечении переломов без смещения в 4 случаях (69 %)
отмечен хороший результат, в двух (31 %) – удовлет�
ворительный. Относительно высокий процент удовлет�
ворительных результатов в большей мере обусловлен
явлениями постиммобилизационной контрактуры го�
леностопного сустава.

ОБСУЖДЕНИЕ

Появившиеся в последнее время лучевые методы
исследования позволили в значительной степени улуч�
шить диагностику переломов таранной кости. В нас�
тоящее время большинство ортопедов не представля�
ют себе планирование операции на таранной кости без
использования компьютерной томографии [12].

Кроме того, огромное значение придается исполь�
зованию МСКТ, позволяющей достоверно опреде�
лить характер перелома, наличие и степень смеще�
ния суставных поверхностей. Обследование больных
и предоперационное планирование на основе данных
МСКТ обеспечивает выбор оптимального способа и
объема хирургического вмешательства и, следователь�
но, сводит к минимуму возможности интраопераци�
онных ошибок [5, 22].

При планировании операции на таранной кости
важна подготовка операционного поля и профилакти�
ка инфекционных осложнений [1]. Во время операции
целесообразно отказаться от применения кровооста�
навливающего жгута. Для снятия отека и разрешения
гемодинамических расстройств используются гипо�
термия, возвышенное положение конечности, дезаг�
регантная терапия [1, 12].

Проведение открытой репозиции переломов та�
ранной кости требует расширенного сепарирования
пропитанных кровью тканей. Поэтому довольно час�
то развивается некроз краев раны, различный по
глубине и протяженности [1, 12, 22]. Частота этого
осложнения может быть уменьшена за счет береж�
ного разведения краев раны, адекватного ее дрени�
рования в послеоперационном периоде, удержания
швов до 3 недель [1].

Для профилактики подобных осложнений некото�
рые авторы используют принцип поднадкостничного
выделения отломков с формированием полнослойно�
го кожного лоскута с сохранением коротких ветвей
перинеальной артерии, питающей кожу пяточной об�
ласти. Это позволяет снизить количество случаев кра�
евых некрозов. Другие авторы используют расширен�
ный доступ типа «бумеранг», который обеспечивает
хорошую визуализацию перелома [21, 22].

ВЫВОДЫ:

1. Кататравма является преимущественным меха�
низмом повреждения таранной кости.

2. При планировании и определении тактики лече�
ния необходимо, наряду с рентгенологическим ме�
тодом исследования, проведение МСКТ.

3. Повреждения таранной кости со смещением – по�
казание к возможно более раннему оперативно�
му лечению с целью реваскуляризации последней
и профилактики развития осложнений.

4. Наиболее эффективным методом лечения при пе�
реломах таранной кости со смещением является
оперативный – открытая репозиция и фиксация
винтами и малотравматичным доступом с остео�
томией внутренней лодыжки.
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