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TREATMENT OF TALUS INJURIES IN POLYTRAUMA

Переломы и вывихи таранной кости – редкая и сложная патология. 

Они часто встречаются при политравме. Из-за уникальной анатомии, 

особенностей кровоснабжения и многочисленных сложных сочленений 

таранной кости лечение этих повреждений представляет значительные 

трудности.

Цель исследования – выяснить частоту, характер повреждений та-

ранной кости при политравме, особенности лечения, использование 

современных малоинвазивных способов остеосинтеза.

Материал и методы. В основе статьи лежат результаты лечения 

175 пациентов со 182 повреждениями таранной кости, включенных 

в исследование сплошным методом, проходивших лечение в КГБУЗ 

«ККБСМП» в период с 2000 по 2018 г. Из них мужчин 145 (82,9 %), 

женщин – 30 (17,1 %). При политравме повреждения таранной кости 

отмечались у 117 (66,9 %), изолированные – у 58 (33,1 %) пациентов.

Результаты и обсуждение. Повреждения таранной кости при поли-

травме встречались в 2 раза чаще, чем изолированные. Из 124 повреж-

дений таранной кости при политравме открытые повреждения отмечены 

в 21 случае, в то время как из 58 случаев изолированной травмы – 

только в одном. Общая летальность при повреждениях таранной кости 

составила 1,1 %, при политравме – 1,7 %. Отмечено 51 соматическое 

осложнение у 34 (19,4 %) пациентов. Из них при политравме – 46 ос-

ложнений у 31 (17,7 %) пациента, при изолированных травмах таранной 

кости – 5 (8,6 %) осложнений. У пациентов с политравмой все сомати-

ческие осложнения развились при тяжести по шкале ISS свыше 30 бал-

лов. Отмечено 22 локальных осложнения у 20 (11,4 %) пациентов. При 

транскутанном MIO винтами с каналом 4,0 мм локальных осложнений 

не было.

Выводы. Повреждения таранной кости при политравме происходят от 

высокоэнергетических воздействий и встречаются в 2 раза чаще изо-

лированных. Соматические осложнения у пациентов с политравмой 

встречаются на порядок чаще (17,7 %), чем при изолированной травме 

(1,7 %). Наиболее часто локальные осложнения отмечались при откры-

тых переломах (до 50 %), при переломах шейки таранной кости III типа 

(46,1 %), полных вывихах тарана (33,3 %), подтаранных вывихах стопы 

(19,5 %). В случаях тяжелого общего состояния пострадавших с поли-

травмой как временная мера пациентам показана трансартикулярная 

фиксация К-спицами голеностопного и подтаранного суставов. Приме-

нить какой-либо другой метод окончательного лечения вместо остео-

синтеза АНФ из-за характера повреждений мягких тканей у пациентов с 

тяжелыми открытыми повреждениями таранной кости при политравме 

практически невозможно. Результаты использования транскутанного 

Fractures and dislocations of the talus present a rare and complex pa-

thology. They are not rare in polytrauma. Due to the unique anatomy, the 

blood supply features and multiple complex articulations of the talus, the 

treatment of these injuries is a significant challenge.

Objective – to find out the incidence, the features of the talus injuries 

in polytrauma, the peculiarities of the treatment, and the use of modern 

methods of minimally invasive osteosynthesis.

Materials and methods. The article is based on the treatment of 

175 patients with 182 talus injuries. The patients were included with 

the continuous method and were treated in Regional Clinical Hospital of 

Emergency Medical Care in 2000-2018. There were 145 men (82.9 %) 

and 30 women (17.1 %). The talus injuries were observed in polytrauma 

in 117 patients (66.9 %), single talus injuries – in 58 (33.1 %) patients.

Results and discussion. Talus injuries with polytrauma were identi-

fied 2 times more often than isolated ones. Of 124 injuries to the talus 

with polytrauma, the opened damages were observed in 21 cases, while 

58 cases of isolated trauma included only one. The overall fatality rate for 

the talus injuries was 1.1 %, for polytrauma – 1.7 %. There were 51 so-

matic complications in 34 (19.4 %) patients. Of them, 46 complications 

were in 31 patients (17.7 %) with polytrauma, and 5 complications (8.6 %) 

in patients with single injuries to the talus. Patients with polytrauma had 

all somatic complications with ISS > 30. There were 22 local complica-

tions in 20 (11.4 %) patients. Transcutaneous MIO with screws (4 mm 

channel) did not cause any local complications.

Conclusion. The talus injuries in polytrauma appear as result of 

high-energy impacts and occur 2 times more often than isolated ones. 

Somatic complications in patients with polytrauma are found more 

frequently (17.7 %), than in single injuries (1.7 %). The incidence of 

local complications showed the highest rate in opened fractures (up to 

50 %), in fracture of neck of the talus of type 3 (46.1 %), in full dis-

location of the talus (33.3 %) and in subtalar dislocation (19.5 %). In 

cases of severe general condition of patients with polytrauma, the tem-

porary technique was transarticular fixation with K-wire for ankle and 

subtalar joints. It is almost impossible to use other methods instead 

of fixation with the external fixing device due to characteristics of 

soft tissue injuries in patients with severe opened injuries to the talus 

in polytrauma. The results of the use of transcutaneous low invasive 

fixation with 4 mm screws for fractures of the body and the neck of 
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малоинвазивного остеосинтеза 4,0-мм винтами с каналом при перело-

мах тела и шейки таранной кости позволяют рекомендовать метод к 

более широкому использованию у пациентов с политравмой.

Ключевые слова: таранная кость; остеосинтез; политравма; каню-

лированные винты.

the talus allow recommending this technique for wider use in patients 

with polytrauma.

Key words: talus; osteosynthesis; polytrauma; cannulated screws.

Переломы и вывихи таранной 
кости – редкая и сложная па-

тология. Являясь следствием высо-
коэнергетических воздействий, они 
часто встречаются при политравме 
(ПТ) [1-3]. Из-за уникальной ана-
томии, особенностей кровоснабже-
ния и многочисленных сложных 
сочленений лечение повреждений 
таранной кости представляет зна-
чительные трудности. Их течение 
часто сопровождается развитием 
инфекционных осложнений, деге-
неративного артроза, деформаций 
заднего отдела стопы, аваскуляр-
ного некроза, неудовлетворитель-
ными исходами и высоким уровнем 
инвалидности [4-6].

Так как практически все перело-
мы таранной кости являются вну-
трисуставными, они требуют пре-
цизионной репозиции, стабильной 
фиксации и ранней функции [4, 
7]. Наличие у пациентов несколь-
ких тяжелых повреждений затруд-
няет использование общепринятых 
хирургических методов лечения 
повреждений таранной кости или 
отодвигает их выполнение на позд-
ние сроки, что ведет к развитию ос-
ложнений – отеку, эпидермальным 
пузырям, фиброзным перестрой-
кам мягких тканей, аваскулярному 
некрозу [8-10]. В позднем периоде 
удовлетворительно сопоставить от-
ломки и удержать их традицион-
ными способами часто не представ-
ляется возможным. С учетом этого 
необходим поиск простых малоин-
вазивных методов хирургического 
лечения повреждений таранной ко-
сти у пациентов с ПТ как в раннем, 
так и в позднем периодах.

Цель исследования – выяснить 
частоту, характер повреждений 
таранной кости при политравме, 
особенности лечения, в том числе 
и при использовании современных 
малоинвазивных методов остеосин-
теза.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Исследование выполнено в соот-

ветствии с этическими принципами 
Хельсинкской декларации (World 

Medical Assosiation Declaration of 
Helsinki – Ethical Principles for 
Medical Research Involving Human 
Subjects, 2013) и «Правилами кли-
нической практики в Российской 
Федерации» (Приказ Минздрава 
РФ от 19.06.2003 г. № 266) с по-
лучением согласия пациентов на 
участие и одобрено локальным эти-
ческим комитетом. Пациенты были 
включены в исследование сплош-
ным методом с ограниченной тер-
ритории на протяжении ограничен-
ного промежутка времени.

С 2000 по 2018 год в КГБУЗ «Кра-
евая клиническая больница скорой 
медицинской помощи» г. Барнаула 
проходили лечение 175 пациентов 
с 182 повреждениями таранных 
костей, в возрасте от 14 до 80 лет 
(медиана – 32 года, интерквар-
тильный размах – от 27 до 42 лет). 
Мужчин – 145 (82,9 %), жен-
щин – 30 (17,1 %), работающих – 
91 (52 %), неработающих трудо-
способного возраста – 69 (39,4 %), 
студентов и учащихся – 9 (5,1 %), 
пенсионеров – 6 (3,4 %). Травму в 
результате высокоэнергетических 
воздействий получили 145 (82,8 %) 
пациентов: при дорожно-транс-
портных происшествиях (ДТП) – 
97 (55,4 %), при падениях с боль-
шой высоты – 48 (27,4 %), в ре-
зультате низкоэнергетических воз-
действий: при несчастных случаях 
в быту – 21 (12 %), при спортив-
ных травмах – 9 (5,1 %).

У 117 (66,9 %) пострадавших 
повреждения таранной кости яв-
лялись одним из компонентов ПТ. 
Ее тяжесть по шкале ISS [11] у 
75 (64,1 %) пациентов составила от 
17 до 25 баллов, у 26 (22,2 %) – от 
25 до 40 баллов, у 16 (13,7 %) – 
свыше 41 балла. Черепно-мозговые 
травмы выявлены у 24, из них со-
трясения головного мозга – у 15, 
ушибы головного мозга – у 9, вну-
тричерепные кровоизлияния – у 
2, перелом костей основания чере-
па – у 1. Травмы внутренних орга-
нов груди и живота – у 21, из них 
пневмоторакс – у 2, гемоторакс – 
у 2, ушибы почек – у 9, разрывы 

печени – у 3, селезенки – у 3, ки-
шечника – у 1, сальника – у 1. 
Повреждения опорно-двигательной 
системы других локализаций – у 
83 (переломы плеча – у 8, пред-
плечья – у 5, бедра – у 18, голе-
ни – у 49, пяточной кости – у 21, 
позвоночника – у 21, ребер – у 14, 
таза – у 13). У 58 (33,1 %) паци-
ентов травма таранной кости была 
изолированной. Закрытые повреж-
дения таранной кости наблюдались 
в 160 (87,9 %) случаях, откры-
тые – в 22 (12,1 %).

В работе использовали классифи-
кацию Coltart’а (1952) [9], позво-
ляющую наиболее точно детализи-
ровать повреждения. Выделяли:
1.	Переломы тела таранной кости 

без и со смещением (рис. 1а).
2.	Переломы шейки таранной кости 

трех типов: I тип – переломы 
шейки таранной кости без смеще-
ния костных отломков (рис. 1b); 
II тип – переломы шейки таран-
ной кости со смещением костных 
отломков и подвывихом в подта-
ранном суставе (рис. 1c); III тип 
– переломы шейки таранной ко-
сти с вывихом тела (рис. 1d).

3.	Подвывихи и вывихи в подтаран-
ном суставе (рис. 1e).

4.	Полные вывихи таранной кости 
(рис. 1f).
Переломы тела таранной кости 

отмечены в 78 (42,9 %) случаях, без 
смещения – в 61 (33,5 %), со сме-
щением – в 17 (9,3 %). Переломов 
шейки таранной кости всех трех ти-
пов – 54 (29,7 %), I – 15 (8,2 %), 
II – 26 (14,3 %), III – 13 (7,1 %). 
Вывихов и подвывихов в подта-
ранном суставе – 41 (22,5 %). 
Полных вывихов таранной кости – 
9 (4,9 %).

При поступлении пациентам с 
травмами заднего отдела стопы 
выполняли рентгенограммы го-
леностопного сустава и стопы в 
2 стандартных проекциях. Для де-
тализации повреждений проводили 
мультиспиральную компьютерную 
томографию (МСКТ).

Показаниями к оперативному ле-
чению травм таранной кости слу-
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жили: переломы тела в пределах 
суставного хряща со смещением 
более 2 мм, переломы шейки таран-
ной кости со смещением, не вправ-
ляемые консервативно вывихи та-
ранной кости и подтаранные выви-
хи стопы, открытые повреждения.

При изолированных повреждени-
ях устранение дислокаций, репози-
цию и фиксацию, в том числе опе-
ративную, выполняли немедленно 
до появления отека и эпидермаль-
ных пузырей.

У пациентов с ПТ руководствова-
лись концепцией «Damage control» 
[12]. Согласно рекомендациям Со-
колова В.А., в процессе стационар-
ного лечения пациентов с ПТ выде-
ляли реанимационный и профиль-
ный клинический этапы [2].

При закрытых повреждениях и 
отсутствии возможности оператив-
ного вмешательства в полном объ-
еме выполняли устранение грубых 
смещений с иммобилизацией гип-
сом, аппаратом наружной фикса-
ции (АНФ) (рис. 2) или временной 

чрескожной фиксацией К-спицами 
подтаранного и голеностопного 
суставов (рис. 3). Окончатель-
ный остеосинтез осуществляли 
после стабилизации состояния и 
при удовлетворительном качестве 
кожных покровов. При открытых 
повреждениях и крайне тяжелом 
состоянии пациентов после пер-
вичной хирургической обработки 
(ПХО), как правило, использовали 
временную чрескожную фиксацию 
К-спицами подтаранного и голе-
ностопного суставов, что обеспе-
чивало возможность выполнения 
дальнейших диагностических и ле-
чебных процедур, а также снижало 
выраженность отека. По стабили-
зации состояния также выполняли 
окончательный остеосинтез.

1. Переломы тела таранной ко-
сти. Отмечены 71 закрытый и 7 от-
крытых переломов. При поступле-
нии всем пациентам с закрытыми 
переломами выполнена гипсовая 
иммобилизация, у 57 пациентов 
она являлась окончательным ме-

тодом лечения, у 14 в дальнейшем 
проведен остеосинтез, из них у 8 – 
открытая репозиция и внутренний 
остеосинтез 3,5-мм кортикальными 
винтами (рис. 4), у 6 – закрытая 
репозиция и транскутанный ма-
лоинвазивный остеосинтез (MIO) 
винтами с каналом 4,0 мм (рис. 5).

Всем пациентам с открытыми пе-
реломами при поступлении выпол-
нена ПХО с остеосинтезом АНФ. 
У 3 это был окончательный метод 
лечения, у 4 по заживлению раны 
проведена открытая репозиция с 
остеосинтезом тела таранной кости 
кортикальными винтами 3,5 мм.

2. Переломы шейки таранной 
кости. Отмечено 47 закрытых и 
7 открытых переломов. Все 15 пе-
реломов шейки таранной кости 
I типа являлись закрытыми. При 
поступлении пациентам выполнена 
гипсовая иммобилизация, у 9 – она 
являлась окончательным методом 
лечения, у 6 в дальнейшем выпол-
нен MIO таранной кости 4,0-мм 
винтами с каналом.

Рисунок 1
Типы повреждений таранной кости: а) переломы тела таранной кости располагаются кзади от латерального 
отростка и вовлекают как голеностопный, так и подтаранный суставы; b) I тип – переломы шейки 
таранной кости без смещения; c) II тип – переломы шейки таранной кости со смещением и подвывихом 
в подтаранном суставе; d) III тип – переломы шейки таранной кости с вывихом ее тела; e) подвывихи и 
вывихи в подтаранном суставе; f) полный вывих таранной кости
Figure 1
Types of talus injuries: a) fractures of talus body are located posteriorly from the lateral process, and they 
involve both ankle and subtalar joints; b) type 1 – fractures of talus neck without displacement; c) type 2 – 
fractures of talus neck with displacement and subluxation in the subtalar joint; d) type 3 – fractures of talus 
neck with dislocation of the body; e) subluxations and dislocations in the subtalar joint; f) full dislocation of 
talus

a

d

b

e

c

f



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 3 [сентябрь] 2019 29 poly-trauma.ru

Клинические аспекты травматологии и ортопедии 26 - 54

Закрытых переломов шейки та-
ранной кости II типа отмечено 25, 
открытых – 1. При поступлении у 
15 пациентов с закрытыми перело-
мами выполнена закрытая репози-
ция с гипсовой иммобилизацией, 
у 6 – закрытая репозиция с тран-
сартикулярной фиксацией К-спи-
цами, у 4 – остеосинтез АНФ. В 
дальнейшем, на профильно-клини-
ческом этапе у 15 пациентов с гип-
совой иммобилизацией выполнили 
закрытую репозицию и MIO 4,0-мм 
винтами с каналом. У 5 пациентов 
после трансартикулярной фикса-
ции, у 3 – после чрескостного осте-
осинтеза АНФ выполнили откры-
тую репозицию с фиксацией 3,5-мм 
кортикальными винтами. У 2 паци-
ентов трансартикулярная фиксация 
и остеосинтез АНФ являлись окон-
чательными методами лечения.

Пациенту с открытым перело-
мом шейки таранной кости II типа 
при поступлении выполнена ПХО 
с остеосинтезом АНФ. По зажив-
лению раны внешняя фиксация 
сменена на MIO 4,0-мм винтами с 
каналом.

Закрытых переломов шейки та-
ранной кости III типа выявлено 9, 
открытых – 4. На реанимационном 
этапе у 3 пациентов с закрытыми 
переломами выполнено закрытое 
вправление вывихов тела таранной 
кости с гипсовой иммобилизацией, 
у 4 – закрытое вправление с тран-
сартикулярной фиксацией К-спи-
цами, у 2 – закрытое вправление с 
остеосинтезом АНФ. На профиль-
но-клиническом этапе у 3 пациен-
тов с гипсовой иммобилизацией, 
у 3 – с трансартикулярной фик-
сацией К-спицами и у 1 – с АНФ 
выполнена открытая репозиция и 
остеосинтез 3,5-мм кортикальными 
винтами. У 2 пациентов трансар-
тикулярная фиксация К-спицами 
и АНФ являлись окончательными 
методами лечения.

При поступлении всем 4 пациен-
там с открытыми переломами шей-
ки таранной кости III типа выпол-
нена ПХО с вправлением вывиха 
тела таранной кости и остеосин-
тезом АНФ. По заживлению ран 
внешнюю фиксацию АНФ сменили 
на внутреннюю – 3,5-мм корти-
кальными винтами.

3. Подвывихи или вывихи в под-
таранном суставе. Закрытых по-

вреждений данного типа было 36, 
открытых – 5. При закрытых по-
вреждениях у 5 пациентов выпол-
нено закрытое вправление вывиха 
с гипсовой иммобилизацией, у 27 – 
закрытое вправление с трансарти-
кулярной фиксацией К-спицами, у 

4 – закрытое вправление с остео-
синтезом АНФ. В дальнейшем, на 
профильно-клиническом этапе у 
4 пациентов с трансартикулярной 
фиксацией и у 2 – с АНФ выпол-
нен закрытый артродез подтаран-
ного сустава 7,3-мм канюлирован-

Рисунок 2
Внеочаговый остеосинтез открытого переломовывиха таранной кости 
со смещением отломков
Figure 2
Exrafocal fixation of opened fracture-dislocation of talus with 
dislocation of fragments

Рисунок 3
Трансартикулярная фиксация спицами Киршнера подтаранного 
вывиха и вывиха в Шопаровом суставе
Figure 3
Transarticular fixation with K-wire for subtalar dislocation and 
dislocation in chopar joint
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ными винтами (рис. 6). У 5 паци-
ентов гипсовая иммобилизация, у 
23 – трансартикулярная фиксация 
К-спицами, у 2 – АНФ являлись 
окончательными методами лечения.

При открытых повреждениях у 
2 пациентов после ПХО и вправ-
ления выполнена трансартикуляр-
ная фиксация К-спицами, у 3 – 
остеосинтез АНФ. В дальнейшем, 
на профильно-клиническом этапе 
у пациента с трансартикулярной 
фиксацией выполнен артродез су-
ставов заднего отдела стопы бло-
кируемым гвоздем Expert HAN 
(Швейцария) (рис. 7), у пациента 
с АНФ – артродез подтаранного 
сустава 7,3-мм винтами с каналом. 
Для 2 пациентов остеосинтез АНФ 
являлся окончательным методом 
лечения.

4. Полные вывихи таранной 
кости. Закрытые полные вывихи 
таранной кости отмечены у 5 па-
циентов, открытые – у 4. У всех 
пациентов с закрытыми вывихами 
таранной кости при поступлении 
удалось закрыто вправить выпав-
шую кость на место; после чего у 
4 из них выполнена трансартику-
лярная фиксация К-спицами через 
голеностопный и подтаранный су-
ставы, у 1 для фиксации использо-
ван АНФ. Данные методы лечения 
были окончательные.

При открытых полных вывихах 
таранной кости у 2 пациентов вы-
полнена ПХО открытого вывиха 
с вправлением тарана и трансар-
тикулярной фиксацией К-спица-
ми, у 2 – ПХО открытого выви-
ха с вправлением и остеосинтезом 
АНФ. На профильно-клиническом 
этапе одному пациенту с трансар-
тикулярной фиксацией выполнен 
артродез подтаранного суставов 
заднего отдела стопы блокируемым 
гвоздем Expert HAN. Для осталь-
ных методы остеосинтеза, исполь-
зованные при поступлении, стали 
окончательными.

Таким образом, окончательным 
методом лечения гипсовая иммо-
билизации являлась в 71 случае, 
трансартикулярная фиксация 
К-спицами – в 30, остеосинтез 
3,5-мм кортикальными винтами 
после открытой репозиции – в 
31, MIO 4,0-мм винтами с кана-
лом – в 28, остеосинтез АНФ – в 
12, артродез подтаранного сустава 

Рисунок 4
Рентгенограмма после открытой репозиции перелома тела таранной 
кости и остеосинтеза кортикальными винтами диаметром 3,5 мм
Figure 4
X-ray image after opened reposition of talus body and after fixation 
with cortical screws (3.5 mm diameter)

Рисунок 5
Закрытый малоинвазивный остеосинтез перелома тела таранной кости 
канюлированными винтами диаметром 4,0 мм с дорзальной установкой
Figure 5
Closed low invasive fixation of talus body with cannulated screws 
(4 mm) with dorsal placement

Рисунок 6
Рентгенограммы стопы после артродеза подтаранного сустава 
с остеосинтезом канюлированными винтами диаметром 7,3 мм
Figure 6
X-ray images of the foot after subtalar joint arthrodesis with fixation 
with cannulated screws (7.3 mm)
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винтами с каналом – в 8, артро-
дез суставов заднего отдела стопы 
блокируемыми гвоздями Expert 
HAN – в 2.

При изучении результатов оце-
нивали госпитальную летальность, 
характер и число осложнений, 
исходы проведенного лечения. 
Отдаленные анатомо-функцио-
нальные результаты прослежены 
у 50 (38,6 % от первичного 
контингента) пациентов с 51 по-
вреждением таранной кости в 
сроки от одного года до 3 лет. 
Для оценки результатов исполь-
зовали шкалы АО FAS [13]  
и Маттиса–Любошица–Шварц-
берга [14].

Анализ данных начинали с по-
строения полигона частот. При 
изучении статистической значимо-
сти различий использовали расчет 
критерия χ2 с поправкой Йейтса и 
применением метода Бонферрони 
при множественных сравнениях. 
Критический уровень значимости 
различий принимался меньше 
0,05 [15].

РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ОБСУЖДЕНИЕ
На протяжении всего периода 

наблюдения с территории г. Бар-
наула в больницу было доставлено 
117 (66,9 %) пациентов с повреж-
дениями таранной кости, являющи-
мися одним из компонентов ПТ, в 
то время как за этот же временной 
период изолированные поврежде-
ния тарана отмечены у 58 (33,1 %). 
Таким образом, повреждения та-
ранной кости при ПТ встречались 
в 2 раза чаще, чем изолированные, 
различия статистически значимы 
(p  < 0,001).

В таблице 1 приведено чис-
ло пациентов с изолированными 
повреждениями таранной кости 
и при ПТ в зависимости от вида 
травм. Все повреждения таранной 
кости в условиях ПТ возникли 
при высокоэнергетических воздей-
ствиях – ДТП и кататравмах, в то 
время как большая часть изолиро-
ванных повреждений ее получены 
при низкоэнергетических воздей-
ствиях – бытовых и спортивных 
травмах (табл. 1).

В таблице 2 показано распреде-
ление повреждений таранной кости 
согласно классификации Coltart’а 
при изолированной травме и ПТ. 
Изолированные повреждения та-
ранной кости были представлены 
в большинстве случаев переломами 
тела и шейки таранной кости без 
смещения, в то время как большин-
ство повреждений таранной кости 
при ПТ составили переломы тела и 

шейки со смещением, вывихи сто-
пы в подтаранном суставе и полные 
вывихи ее (табл. 2).

Из 124 повреждений таранной 
кости при ПТ открытые повреж-
дения отмечены в 21 случае, в то 
время как из 58 случаев изолиро-
ванной травмы – только в одном, 
различия статистически значимы 
(p < 0,01).

Умерли 2 пациента, оба с ПТ. 
Общая летальность при повреж-
дениях таранной кости составила 
1,1 %, у пациентов с ПТ – 1,7 %. 
У одного умершего причиной ле-
тального исхода был отек и набу-
хание головного мозга при откры-
той черепно-мозговой травме, у 
другого – острая массивная крово-
потеря, геморрагический шок при 
тупой травме живота с разрывом 
внутренних органов. Оба леталь-
ных исхода не связаны с поврежде-
нием таранной кости.

Рисунок 7
Рентгенограммы стопы после артродеза подтаранного 
и голеностопного суставов штифтом с блокированием
Figure 7
X-ray images of the foot after arthrodesis of subtalar and ankle joint 
with the locking nail

Таблица 1
Число пациентов с изолированными повреждениями таранной кости и с ПТ в зависимости от вида травм

Table 1
Number of patients with single talus injuries and with polytrauma, depending on injury types

Характер повреждения
Injury features

Вид травмы / Injury type Всего
TotalДТП

Road traffic accident
Кататравма
Catatrauma

Бытовая
Home injury

Спортивная
Sports injury

Изолированная травма таранной кости
Single injury to talus

22 6 21 9 58

Повреждение таранной кости при ПТ
Talus injury in polytrauma

75 42 - - 117

Итого
Total

97 48 21 9 175
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Отмечено 51 соматическое ос-
ложнение у 34 (19,4 %) пациентов. 
При изолированных травмах та-
ранной кости выявлено 5 ослож-
нений у 3 (1,7 %) пострадавших 
(тромбоз глубоких вен нижних ко-
нечностей в 3 случаях, в 2 – брон-
хо-легочные осложнения). При 
ПТ – 46 осложнений у 31 (17,7 %) 
пациента (в 19 случаях – тромбоз 
глубоких вен нижних конечностей, 
в 15 – бронхо-легочные осложне-
ния, в 9 – пролежни, в 2 – сепсис, 
в 1 – тромбоэмболией ветвей ле-
гочной артерии). У пациентов с 
ПТ все соматические осложнения 
развились при тяжести по шкале 
ISS свыше 30 баллов, однако связь 
их с тяжестью повреждений та-
ранной кости не прослеживается. 
Различия в частоте соматических 
осложнений у пациентов при изо-
лированной травме таранной ко-
сти и ПТ статистически значимы 
(p < 0,05).

Отмечено 22 локальных ослож-
нения у 20 (11,4 %) пациентов: 
при закрытых повреждениях – 
11 осложнений (6,9 % от общего 
числа закрытых), при открытых – 
11 (50 % от общего числа откры-
тых). Из осложнений отмечено 
5 случаев нестабильности в АНФ, 
которые привели к вторичным 
смещениям, 5 нагноений послео-
перационных ран, 5 ишемических 
некрозов краев кожи ран, 6 воспа-

лений мягких тканей в окружности 
чрескостных элементов АНФ, 1 пе-
релом К-спиц при трансартикуляр-
ной фиксации на уровне суставной 
щели голеностопного сустава.

Наиболее часто локальные ос-
ложнения отмечались при исполь-
зовании чрескостного остеосинте-
за АНФ (10 случаев), трансарти-
кулярной фиксации голеностопно-
го сустава К-спицами (9 случаев), 
открытой репозиции и внутренней 
фиксации кортикальными винта-
ми 3,5 мм (2 случая), артродезе 
подтаранного сустава винтами с 
каналом 7,3 мм (1 случай). При 
транскутанном MIO винтами с ка-
налом 4,0 мм локальных осложне-
ний не было.

1. Переломы тела таранной ко-
сти. При закрытых повреждениях 
осложнений не было, при откры-
тых отмечено 4 локальных ослож-
нения: в 2 случаях воспаление в 
области ран и в 2 – нестабильность 
чрескостных элементов. Все ослож-
нения наблюдались при лечении 
АНФ. Частота локальных ослож-
нений при переломах тела таран-
ной кости – 5,1 %.

2. Переломы шейки таранной 
кости. Отмечено 7 локальных ос-
ложнений. При переломах шейки 
I типа осложнений не выявлено. 
При II типе отмечено 1 локаль-
ное осложнение – нестабильность 
чрескостных элементов АНФ при 

закрытом переломе. Частота ло-
кальных осложнений при II типе – 
3,8 %. При III типе – 6 локальных 
осложнений (при закрытых пере-
ломах – 5, при открытых – 1). 
При закрытых переломах локаль-
ное воспаление тканей в области 
проведения чрескостных элемен-
тов АНФ – 1, воспаление в ране 
после открытой репозиции и осте-
осинтеза кортикальными винтами 
3,5 мм – 2, ишемические некрозы 
краев раны при открытом вправле-
нии и трансартикулярной фикса-
ции К-спицами – 2. При открытых 
переломах воспаление в области 
раны после ПХО и остеосинтеза 
кортикальными винтами 3,5 мм – 
1. Частота локальных осложнений 
при III типе – 46,1 %.

3. Подвывихи или вывихи в под-
таранном суставе. Отмечено 8 ло-
кальных осложнений (при закры-
тых повреждениях – 5, при откры-
тых – 3). При закрытых повреж-
дениях воспаление мягких тканей 
в окружности чрескостных элемен-
тов АНФ – 1, ишемический некроз 
краев раны при трансартикулярной 
фиксации К-спицами – 1, неста-
бильность чрескостных элементов 
АНФ – 1, релюксация в услови-
ях трансартикулярной фиксации 
К-спицами – 1, перелом К-спиц в 
условиях трансартикулярной фик-
сации – 1. При открытых повреж-
дениях воспаление в области ран в 

Таблица 2
Распределение повреждений таранной кости по классификации Coltart’а при изолированных травмах и ПТ

Table 2
Distribution of talus injuries according to Coltart’s classification in single injuries and polytrauma

Характер 
повреждения
Injury features

Тип повреждения / Injury type

Всего
Total

Перелом тела
Talus body fracture

Переломы шейки
Talus neck fracture

Подтаранные 
вывихи стопы

Subtalar 
dislocations

Полные 
вывихи тарана
Full dislocation 

of talus
без смещения

without 
displacement

со смещением
with 

displacement

I тип
type 1

II тип
type 2

III тип
type 3

Изолированная 
травма таранной 

кости
Single injury to talus

28 4 14 3 - 9 - 58

Повреждение 
таранной кости  

при ПТ
Talus injury  

in polytrauma

33 13 1 23 13 32 9 124

Итого
Total

61 17 15 26 13 41 9 182
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условиях остеосинтеза АНФ – 2, 
при артродезе подтаранного суста-
ва винтами с каналом 7,3 мм – 1. 
Частота локальных осложнений 
при подвывихах и вывихах в под-
таранном суставе – 19,5 %.

4. Полные вывихи таранной 
кости. Отмечено 3 локальных ос-
ложнения, все при открытых по-
вреждениях. Воспаление в обла-
сти послеоперационной раны при 
остеосинтезе АНФ – 1, ишемиче-
ские некрозы краев раны в усло-
виях трансартикулярной фиксации 
К-спицами – 1, воспаление в обла-
сти чрескостных элементов АНФ – 
1. Частота локальных осложнений 
при полных вывихах тарана – 
33,3 %.

Таким образом, наибольшая ча-
стота локальных осложнений от-
мечалась при переломах шейки 
таранной кости III типа (46,1 %), 
полных вывихах тарана (33,3 %), 
подтаранных вывихах стопы 
(19,5 %).

Отдаленные результаты лечения 
изучены у 50 (38,6 % от первичного 
контингента) пострадавших в сроки 
от 3 до 6 лет после повреждения. 
Оценку проводили по шкалам 
AO FAS [16] и Маттиса-Любоши-
ца-Шварцберга [17]. В таблице 
3 приведены данные клинических 
исходов по шкале AO FAS. 
Отличных результатов не было, 

хорошие отмечены у пострадавших 
с переломами тела и шейки таран-
ной кости I и II типов. При перело-
мах шейки таранной кости III типа, 
подвывихах и вывихах в подтаран-
ном суставе результаты лечения 
удовлетворительные. Неудовлетво-
рительных результатов не отмечено 
(табл. 3).

В таблице 4 приведены данные 
клинических исходов по шкале 
Маттиса-Любошица-Шварцберга. 
Хорошие результаты отмечены у 
пациентов с переломами тела и 
всех типах переломов шейки та-
ранной кости, удовлетворитель-
ные результаты преобладали при 
подвывихах и вывихах в подта-
ранном суставе. Неудовлетвори-
тельных результатов не отмечено 
(табл. 4).

Удовлетворительные результа-
ты были обусловлены наличием у 
пациентов болевого синдрома, ча-
стичной потерей трудоспособности, 
наличием признаков формирова-
ния аваскулярного некроза таран-
ной кости, дегенеративного артроза 
голеностопного и подтаранного су-
ставов.

ВЫВОДЫ:
1.	Повреждения таранной кости при 

ПТ происходят от высокоэнерге-
тических воздействий и встреча-
ются в 2 раза чаще изолирован-

ных. Наибольший удельный вес 
среди них занимают вывихи и 
переломы со смещением, откры-
тые повреждения, отличающиеся 
более тяжелым характером тече-
ния.

2.	Соматические осложнения при 
повреждениях таранной кости у 
пациентов с ПТ встречаются на 
порядок чаще (17,7 %), чем при 
изолированной травме (1,7 %).

3.	Наиболее часто локальные ос-
ложнения повреждений таран-
ной кости отмечались при от-
крытых переломах (до 50 %), 
при переломах шейки таранной 
кости III типа (46,1 %), полных 
вывихах тарана (33,3 %), подта-
ранных вывихах стопы (19,5 %), 
полученных от высокоэнергети-
ческих воздействий у пациентов 
с ПТ.

4.	В случаях тяжелого общего со-
стояния пострадавших с ПТ как 
временная мера пациентам пока-
зана трансартикулярная фикса-
ция К-спицами голеностопного и 
подтаранного суставов, обеспечи-
вающая, в отличие от гипсовой 
повязки, более жесткую фикса-
цию, свободный доступ к повре-
жденной конечности, более про-
стая и более быстро выполнимая, 
чем фиксация АНФ.

5.	Несмотря на то, что большинство 
локальных осложнений отмечены 

Таблица 3
Отдаленные результаты лечения повреждений таранной кости по AO FAS

Table 3
Long term results of treatment of talus injuries according to AO FAS

Характер повреждения
Injury features

Количество 
случаев

Number of cases
(n)

Среднее из суммы баллов по 
шкале AOFAS

Average sum of points of AOFAS
(M ± δ)

Результат
Result

Перелом тела
Talus body fracture

28 82 ± 3.7
Хороший

Good
Перелом шейки

Talus neck fracture
9 79 ± 3.9

Хороший
Good

Тип I
Type 1

5 81 ± 2.9
Хороший

Good
Тип II
Type 2

3 78 ± 2.6
Хороший

Good
Тип III
Type 3

1 72 ± 0
Удовлетворительный

Satisfactory
Подвывихи в подтаранном суставе

Subdislocations in subtalar joint
12 59 ± 6.9

Удовлетворительный
Satisfactory

Вывихи
Dislocations

2 61 ± 9.9
Удовлетворительный

Satisfactory
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Таблица 4
Отдаленные результаты лечения повреждений таранной кости по шкале Маттиса-Любошица-Шварцберга

Table 4
Long term results of treatment of talus injuries according to Mattis-Luboshitz-Schwarzberg score

Характер повреждения
Injury features

Кол-во случаев
Number of cases

(n)

Среднее из суммы баллов  
по шкале AOFAS

Average sum of points of AOFAS
(M ± δ)

Результат
Result

Перелом тела
Talus body fracture

28 3.6 ± 0.4
Хороший

Good
Перелом шейки

Talus neck fracture
9 3.77 ± 0.2

Хороший
Good

Тип I
Type 1

5 3.8 ± 0.2
Хороший

Good
Тип II
Type 2

3 3.8 ± 0.16
Хороший

Good
Тип III
Type 3

1 3.6 ± 0
Хороший

Good
Подвывихи в подтаранном суставе

Subdislocations in subtalar joint
12 3.4 ± 0.3

Удовлетворительный
Satisfactory

Вывихи
Dislocations

2 3.4 ± 0.3
Удовлетворительный

Satisfactory

при использовании остеосинте-
за АНФ, применить какой-либо 
другой метод окончательного ле-
чения из-за характера поврежде-
ний мягких тканей у пациентов 
с тяжелыми открытыми повреж-
дениями таранной кости при ПТ 
практически невозможно.

6.	Результаты использования тран-
скутанного малоинвазивного 
остеосинтеза 4,0-мм винтами с 
каналом при переломах тела и 
шейки таранной кости позволяют 
рекомендовать метод к более ши-
рокому использованию у пациен-
тов с ПТ.
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