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В статье представлена и аргументированно обоснована проблема лечения переломов и переломо-вы-
вихов таранной кости. Показаны особенности чрескостного остеосинтеза спице-стержневыми аппаратами 
внешней фиксации при лечении пациентов с различными типами переломов и переломо-вывихами таранной 
кости. Проведен анализ исходов лечения 38 пациентов с 40 переломами и переломо-вывихами таранной ко-
сти. Отличные результаты отмечены в 10 (25,0 %), хорошие в 16 (40,0 %), удовлетворительные в 10 (25,0 %), 
неудовлетворительные – в 4 (10,0 %) случаях. При этом из 24 случаев переломов шейки таранной кости, 
в 8 случаях достигнуты отличные, в 10 случаях – хорошие и в 6 случаях – удовлетворительные исходы; не-
удовлетворительные исходы лечения не отмечены. Из 16 случаев переломов блока и переломо-вывихов та-
ранной кости в 2 случаях получены отличные, в 6 – хорошие, в 4 удовлетворительные результаты лечения.
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In article it is presented and the problem of treatment of fractures and fractures-dislocations of a talus bone 
is with deep arguments proved. Features of a transosseous osteosynthesis are shown to a spoke – rod devices of 
external fi xing at treatment of patients with various types of fractures and fractures-dislocations of a tallus bone. 
The analysis of outcomes of treatment of 38 patients with 40 fractures and fractures-dislocations of a tallus bone is 
carried out. Excellent results are noted in 10 (25,0 %), good in 16 (40,0 %), satisfactory in 10 (25,0 %), unsatisfacto-
ry – in 4 (10,0 %) cases. Thus, from 24 cases of fractures of a neck of a tallus bone, in 8 cases are reached excellent, 
in 10 cases – good and in 6 cases – satisfactory outcomes; unsatisfactory outcomes of treatment are noted. From 
16 cases of changes of the block and fractures-dislocations of a tallus bone, in 2 cases are received excellent, in 6 – 
good, in 4 satisfactory results of treatment.
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Лечение переломов и переломо-выви-
хов таранной кости представляет трудную 
задачу. Это связано как с анатомическими 
и функциональными особенностями стопы 
как органа в целом, так и с анатомо-биоме-
ханическими особенностями ее структур-
ных составляющих.

Таранная кость в силу определённых 
анатомо-биомеханических и функциональ-
ных особенностей является ключевой ко-
стью стопы. По своему местоположению 
она является промежуточным звеном меж-
ду костями голени и всеми дистально рас-
положенными костями стопы, испытывая 
весьма значительные нагрузки. Переломы 
таранной кости весьма тяжелы. Лечение 
их составляет одну из проблем современ-
ной травматологии. По данным литера-
туры, стойкая утрата трудоспособности 
наблюдается в 15–30 % случаев [6]. В на-
стоящее время основным методом лечения 
большинства переломов и переломо-вы-
вихов таранной кости является оператив-
ный [1, 2, 4, 7, 8, 9].

Ряд авторов в качестве основной при-
чины неудовлетворительных исходов 
лечения отмечают развитие посттравма-
тического аваскулярного некроза таран-
ной кости [10]. Неудачи консервативного 

и оперативного лечения переломов таран-
ной кости, значительное число неудовлет-
ворительных исходов и осложнений в виде 
тяжёлых деформирующих артрозов и ава-
скулярных некрозов определили новые 
пути решения данной проблемы. Необхо-
димо отметить, что само оперативное лече-
ние в виде открытой репозиции перелома 
и остеосинтеза погружными конструкция-
ми во многих случаях усугубляет течение 
репаративного процесса. Метод чрескост-
ного остеосинтеза по Илизарову в насто-
ящее время является методом выбора при 
лечении переломов таранной кости. Мето-
дики чрескостного остеосинтеза позволя-
ют обеспечить, в ряде случаев, закрытую 
репозицию без дополнительной травма-
тизации, не нарушая кровообращения по-
вреждённой таранной кости, а также ста-
бильную фиксацию на период срастания 
костной и мягких тканей [3,5].

Полученные, в большинстве случаев, 
положительные результаты лечения различ-
ных типов переломов таранной кости аппа-
ратом Илизарова позволили нам значитель-
но расширить показания к его применению 
и дали возможность дальнейшего развития 
и совершенствования метода чрескостного 
остеосинтеза.
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Материалы и методы исследования
В отделении травматологии для взрослых Науч-

но-исследовательского центра Татарстана «Восстано-
вительная травматология и ортопедия» – ГАУЗ РКБ 
МЗ РТ в 1990–2011 гг. находились на лечении 42 па-
циента с различными типами переломов таранной 
кости (всего 44 перелома). Женщин 12, мужчин 30. 
Переломы правой таранной кости имели место у 23, 
левой – у 17, двусторонние переломы – у 2 пациен-
тов. В настоящем исследовании рассматривается наи-
более тяжелая категория повреждений – переломы 
шейки и блока таранной кости, а также переломо-вы-
вихи таранной кости.

С целью уточнения диагноза проводится рентге-
нографическое исследование голеностопного сустава 
и стопы в прямой и боковой проекциях; в ряде слу-
чаев, с целью получения наиболее достоверных дан-
ных о степени разрушения таранной кости и голено-
стопного сустава, показаны рентгено-компьютерная, 
а также магнитно-резонансная томографии.

Раннее хирургическое лечение в настоящее время 
является методом выбора при переломах и переломо-
вывихах таранной кости. Чрескостный остеосинтез 
по Илизарову в настоящее время наиболее актуален 
при лечении данной патологии. Чрескостный остео-
синтез позволяет осуществить, в ряде случаев, закры-
тую репозицию с устранением подвывиха фрагментов 
таранной кости без нанесения дополнительной трав-
мы и не нарушая кровообращения поврежденного 
сегмента, а также обеспечить стабильную фиксацию 
на период консолидации с необходимой разгрузкой 
голеностопного сустава. В случаях применения от-
крытой репозиции, последняя осуществляется из ма-
лых щадящих оперативных доступов с минимальной 
травматизацией тканей. В отделении травматологии 
НИЦТ «ВТО» разработаны методики чрескостного 
остеосинтеза, способ лечения, а также оригинальные 
биомеханически обоснованные компоновки аппарата 
Илизарова, спице-стержневых аппаратов внешней 
фиксации, позволяющие произвести точную репози-
цию с устранением всех видов смещений, а также, 
при необходимости, коррекцию положения отломков 
с восполнением компрессии по плоскости перелома. 
Разработанные нами способ лечения и компоновки 
аппаратов позволяют обеспечить надежную фикса-
цию на период консолидации костной и срастания 
мягких тканей. При этом при переломах шейки та-
ранной кости, а также блока с незначительным сме-
щением отломков возможно применение закрытой 
репозиции аппаратом внешней фиксации. Тяжелые 
смещенные переломы и переломо-вывихи таранной 
кости являются показанием к открытой репозиции, 
чрескостному остеосинтезу.
Чрескостный остеосинтез аппаратами внешней 
фиксации при переломах шейки таранной кости

Нами разработаны и успешно применяются 
оригинальная биомеханически обоснованная ком-
поновка аппарата внешней фиксации (Патент РФ на 
полезную модель №63671), а также способ лечения 
переломов таранной кости (Патент РФ на изобретение 
№2356511), позволяющие производить точную репо-
зицию перелома с устранением всех видов смещений 
и обеспечивать стабильную фиксацию на период 
консолидации. Разработанная компоновка аппарата 
состоит из одной или двух кольцевых опор, уста-
навливаемых на костях голени и замкнутой опоры, 

которая устанавливается на стопе. Замкнутая опора 
представляет две полукольцевые или дуговые опоры 
с кронштейнами, которые соединяются между собой 
посредством резьбовых стержней с шарнирами. При 
этом переднее полукольцо опоры устанавливается на 
костях среднего отдела стопы, а заднее полукольцо – 
на пяточной кости. Все опоры соединяются между со-
бой резьбовыми стержнями с шарнирами (рисунок).

Схема чрескостного остеосинтеза и компоновка 
аппарата внешней фиксации при переломах 

таранной кости

По достижении обезболивающего эффекта про-
изводится закрытая ручная репозиция перелома 
таранной кости с устранением грубых смещений 
отломков. При этом особое значение мы придаем 
устранению ротационного смещения переднего от-
ломка таранной кости. С этой целью передний отдел 
стопы переводится в положение умеренной прона-
ции. Затем в большеберцовую кость, на уровне ее 
нижней трети, вводят два винта Шанца и проводят 
спицу, которые закрепляют в кольцевой (или коль-
цевых) опоре аппарата. Через пяточную кость, пер-
пендикулярно сагиттальной плоскости, проводят две 
спицы и закрепляют в заднем полукольце замкнутой 
опоры. Через кости среднего отдела стопы, не нару-
шая ее поперечного свода, проводятся две перекре-
щивающиеся спицы, которые закрепляются в перед-
нем полукольце той же опоры. Опоры соединяются 
между собой резьбовыми стержнями с шарнирами. 
Перемещением по резьбовым стержням осуществля-
ют дозированную дистракцию, поворотом переднего 
полукольца замкнутой опоры по шарнирам в направ-
лении пронации переднего отдела стопы производят 
репозицию перелома таранной кости. При значитель-
ных по величине смещениях таранной кости произ-
водится открытая репозиция из малых операционных 
доступов с устранением всех видов смещений под 
визуальным контролем. По завершении репозиции, 
изолированно, через каждый отломок таранной кости 
проводят спицы, которые закрепляют в кронштейнах, 
установленных на замкнутой опоре. Операция завер-
шается контрольной рентгенограммой голеностопно-
го сустава в двух стандартных проекциях и рентгено-
граммой стопы в проекции на таранную кость. Срок 
лечения в аппарате составляет 2,5–3 месяца.
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Чрескостный остеосинтез при переломах блока 

и переломо-вывихах таранной кости
Переломы и переломо-вывихи блока таранной 

кости относятся к числу наиболее тяжелых и трудно 
репонируемых переломов костей конечностей. Как 
правило, при лечении таких переломов открытое 
вправление фрагмента (фрагментов) блока таранной 
кости является наиболее оптимальным. Оперативный 
доступ осуществляется по боковой или передне-бо-
ковой поверхности области голеностопного сустава 
соответственно смещенному фрагменту блока таран-
ной кости. После репозиции и вправления блока по-
следний временно фиксируется короткими спицами. 
При таких повреждениях применяется разработанная 
нами компоновка аппарата внешней фиксации (Па-
тент РФ на полезную модель №63671), а также спо-
соб лечения переломов таранной кости (Патент РФ на 
изобретение №2356511). 

Компоновка аппарата также состоит из одной 
или двух кольцевых опор голени и замкнутой опоры 
стопы, соединенных шарнирно-резьбовыми система-
ми. Введение винтов Шанца и проведение спиц через 
большеберцовую, пяточную и кости среднего отдела 
стопы производится по описанной методике. По до-
стижении репозиции с устранением всех видов сме-
щений через отломки таранной кости проводят спицы 
и закрепляют в замкнутой опоре аппарата. Аппарат 
переводится в режим стабильной фиксации. Рана 
закрывается по общехирургическим правилам. Опе-
рация завершается контрольной рентгенограммой го-
леностопного сустава в двух стандартных проекциях 
и рентгенограммой стопы в проекции на таранную 
кость. Срок лечения в аппарате составляет 3 месяца.

Ведение пациентов в послеоперационном периоде
После операции чрескостного остеосинтеза не-

обходимость в стационарном лечении составляет, 
в среднем, до 2-х недель и зависит от типа перело-
ма, характера и тяжести повреждения тканей. Малая 
травматичность вмешательства, высокая надежность 
и стабильность фиксации обеспечивают возмож-
ность активного ведения пациентов. Больные могут 
вставать, ходить с помощью костылей с первого дня 
после операции. При этом сохраняется возможность 
активных движений в коленном суставе и суставах 
пальцев стопы. В случаях открытых вмешательств ве-
дение операционной раны осуществляется по обще-
хирургическим правилам.

Рентгеновский контроль голеностопного сустава 
проводится перед выпиской из стационара и затем 
1 раз в месяц с обязательным осмотром пациента 
в отделении. Вопрос об удалении спиц и винтов, де-
монтаже и снятии аппарата решается индивидуально, 
на основании данных клинико-рентгенологического 
обследования пациентов.

После демонтажа и снятия аппарата внешней 
фиксации необходимо выполнение всего комплек-
са восстановительного лечения. Мы рекомендуем 
раннее начало активных движений в голеностопном 
суставе и суставах стопы, которые являются профи-
лактикой развития контрактур суставов. При этом 
нагрузка на стопу должна осуществляться не ранее 
5–6 месяцев с момента травмы при переломах шейки 
таранной кости и не ранее 8–9 месяцев при перело-
мах блока таранной кости и переломо-вывихах. Все 
пациенты с переломами таранной кости должны быть 
взяты на диспансерный учет до исхода лечения с обя-
зательным клинико-рентгенологическим контролем 

в стационаре не реже 1–1,5 раза в месяц. Восстанов-
ление трудоспособности зависит от типа и характера 
перелома и происходит в течение 3–12 месяцев после 
демонтажа и снятия аппарата внешней фиксации.

Результаты лечения пациентов 
с переломами и переломо-вывихами 
таранной кости и их обсуждение
Проведен анализ лечения 38 пациентов 

с переломами и переломо-вывихами таран-
ной кости (всего 40 переломов). Пациентов 
с переломами шейки таранной кости 22 
(всего 24 перелома), с переломами блока 
таранной кости и переломо-вывихами 16. 
Сроки наблюдений составили от 1 года до 
18 лет. Результаты оценивались на основа-
нии данных клинико-рентгенологического 
исследования, а также оценки качества жиз-
ни, обусловленного здоровьем.

Применяемая нами комплексная систе-
ма оценки исходов лечения включала следу-
ющие параметры: боль (отсутствие, нали-
чие, степень интенсивности), возможность 
ходьбы, нагрузки конечности, активность 
пациента с восстановлением обычного рит-
ма жизни, восстановление трудоспособно-
сти, отношение к спорту (что выявлялось 
на основании данных анамнеза); болезнен-
ность при пальпации и выполнении актив-
ных и пассивных движений в голеностоп-
ном суставе, деформацию, состояние мышц 
бедра и голени (наличие или отсутствие 
атрофии), восстановление оси конечности, 
местные сосудистые расстройства (отсут-
ствие или наличие отеков), результаты из-
мерения движения в голеностопном суставе 
в градусах, восстановление сводов стопы. 
При рентгенологическом исследовании 
оценивались качество репозиции перелома 
таранной кости, сращение отломков, состо-
яние рентгеновской суставной щели голе-
ностопного и подтаранного суставов, отсут-
ствие или наличие остеопороза. Результаты 
лечения переломов и переломо-вывихов та-
ранной кости приведены в таблице.

Как следует из данных таблицы, при 
переломах и переломо-вывихах таранной 
кости, из 40 случаев повреждений отлич-
ные результаты отмечены в 10 (25,0 %), 
хорошие в 16 (40,0 %), удовлетворитель-
ные в 10 (25,0 %), неудовлетворительные – 
в 4 (10,0 %) случаях. При этом из 24 случаев 
переломов шейки таранной кости, в 8 слу-
чаях достигнуты отличные, в 10 случаях – 
хорошие и в 6 случаях – удовлетворитель-
ные исходы; неудовлетворительные исходы 
лечения не отмечены. Из 16 случаев пере-
ломов блока и переломо-вывихов таранной 
кости, в 2 случаях получены отличные, 
в 6 – хорошие, в 4 удовлетворительные ре-
зультаты лечения. В 4 случаях отмечены 
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неудовлетворительные результаты по при-
чине развития тяжелого деформирующего 
артроза голеностопного сустава и аваску-
лярного некроза таранной кости, привед-
ших к значительным нарушениям функции 
нижней конечности, потере работоспособ-

ности и значительному снижению активно-
сти и привычного ритма жизни. Указанные 
осложнения вызвали необходимость приме-
нения артродезирующих операций с целью 
восстановления опороспособности конеч-
ности. 

Результаты лечения переломов и переломо-вывихов таранной кости

№ 
п/п Вид повреждения таранной кости Оценка исходов лечения  Всегоотл. хор. удовл. неудов.
1 Переломы шейки 8 10 6 - 24
2 Переломы блока и переломо-вывихи 2 6 4 4 16

Итого переломов 10 16 10 4 40

Таким образом, анализ результатов ле-
чения 38 пациентов с 40 переломами и пе-
реломо-вывихами таранной кости показал 
хорошие репозиционные возможности чре-
скостного остеосинтеза аппаратами внеш-
ней фиксации. Отличные и хорошие ис-
ходы отмечены в 26 (65,0 %) из 40 случаев 
повреждений. Полученные в большинстве 
случаев положительные результаты позво-
ляют считать данный метод лечения мето-
дом выбора при переломах и переломо-вы-
вихах таранной кости.
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