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Резюме. Уникальность данного клинического случая обусловлена редким сочетанием перитаранного вывиха таранной кости 
с переломом её тела и заднего отростка. Описания такого же клинического случая в литературе не было обнаружено, однако 
доказано, что подобные травмы имеют неблагоприятный прогноз и чреваты множественными осложнениями. Также ограни-
ченность информации, связанная с низкой встречаемостью такого вида тяжёлых травм, ставит практикующих специалистов 
перед трудностями диагностики и лечения. Мужчина 35-ти лет получил травму во время игры в баскетбол. При поступлении на 
компьютерной томографии (КТ) выявлен перелом тела таранной кости со смещением дистального отломка и вывихом его в 
таранно-ладьевидном, подтаранном и таранно-большеберцовом суставах, а также перелом заднего отростка таранной кости. 
После неудачной попытки закрытого вправления выполнено открытое устранение вывиха и репозиция отломков с последую-
щим остеосинтезом перелома тела таранной кости. В послеоперационном периоде проводилась дополнительная иммобили-
зация в аппарате наружной фиксации с последующей заменой на функциональный ортез. Через 6 месяцев после травмы па-
циент восстановил уровень своей повседневной активности практически полностью, на контрольной КТ не обнаружено при-
знаков посттравматического артроза подтаранного и голеностопного суставов, однако обнаружены признаки развития ча-
стичного асептического некроза таранной кости. Эта травма уникальна, и, несмотря на всю её тяжесть, применение правиль-
ной тактики лечения может обеспечить удовлетворительный клинический и функциональный результат. 
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Abstract. The uniqueness of this clinical case is due to a rare combination of peritalar luxation of the talus with a fracture of its body and 
posterior process. No description of the same clinical case was found in the literature, however, it has been proven that such injuries 
have an unfavorable prognosis and are fraught with multiple complications. Also, the limited information associated with the low inci-
dence of this type of severe injury puts practitioners in front of the difficulties of diagnosis and treatment. A 35-year-old man was injured 
while playing basketball. Upon admission, computed tomography (CT) revealed a fracture of the body of the talus with displacement of 
the distal fragment and its dislocation in the talonavicular, subtalar and talo-tibial joints, as well as a fracture of the posterior process of 
the talus. After an unsuccessful attempt at closed reduction, open removal of the dislocation and reposition of fragments were per-
formed, followed by osteosynthesis of the fracture of the body of the talus. In the postoperative period, additional immobilization in the 
ANF was performed, followed by replacement with a functional orthosis. 6 months after the injury, the patient restored the level of 
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his daily activities almost completely, the control CT showed no signs of post-traumatic arthrosis of the subtalar and ankle joints, how-
ever, there were signs of the development of partial aseptic necrosis of the talus. This injury is unique, and despite its severity, the use of 
the correct treatment tactics can provide a satisfactory clinical and functional outcome. 
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Введение 
Переломы тела таранной кости являются ред-

кими и серьёзными травмами. Высокая вариабель-
ность переломов таранной кости и относительно 
низкая частота в сочетании с высоким процентом 
последующих осложнений делают лечение этих 
травм сложной задачей для хирурга [1, 2]. Они со-
ставляют менее 1 % всех переломов и 13–23 % 
переломов таранной кости [3]. Вывих, при котором 
происходит разобщение суставных поверхностей 
как в таранно-ладьевидном, так и в подтаранном 
суставах, более правильно с анатомической точки 
зрения называть «перитаранным вывихом», чем 
подтаранным вивихом [4]. Однако, одновременный 
перелом тела и заднего отростка таранной кости 
совместно с её перитаранным вывихом является 
ещё более редкой травмой, и в литературе описа-
ния однотипного переломо-вывиха обнаружено не 
было. Соответствующим лечением, как рекомен-
дуют другие авторы, является анатомическая ре-
позиция и внутренняя фиксация [1, 5, 6]. Травма с 
переломо-вывихом таранной кости может иметь 
неблагоприятный прогноз. Послеоперационные 
осложнения, вызванные нарушением кровоснаб-
жения таранной кости и дисконгруэнтностью су-
ставных поверхностей, могут привести к аваску-
лярному некрозу и/или посттравматическому 
остеоартрозу [7]. 

 
Клинический случай 
Мужчина 35-ти лет без сопутствующей пато-

логии был доставлен бригадой скорой медицин-
ской помощи в приёмное отделение с травмой 
левого голеностопного сустава. Пострадавший в 
прошлом профессиональный баскетболист, весом 
больше 100 килограмм, ростом 2 метра (вес 110, 
рост 212 см). Из анамнеза известно, что пациент 
получил травму во время игры в баскетбол, после 
прыжка неудачно приземлился на левую стопу, 
находящуюся в положении подошвенного сгиба-
ния и супинации. Сразу после травмы пострадав-

ший отметил выраженную боль и деформацию в 
области левого голеностопного сустава, не опо-
роспособность левой нижней конечности. 

При физикальном осмотре левая стопа нахо-
дилась в вынужденном положении, отмечалась 
супинация и приведение стопы. Активные и пас-
сивные движения в голеностопном суставе отсут-
ствовали, движения пальцев стопы были сохране-
ны в полном объёме. Кожа в области переднела-
теральной поверхности голеностопного сустава 
была натянутой, бледной. Стопа была тёплой на 
ощупь, острых нейроциркуляторных расстройств 
обнаружено не было. На КТ левого голеностопно-
го сустава и стопы был обнаружен переломо-
вывих таранной кости: определялось полное раз-
общение в таранно-ладьевидном и подтаранном 
суставах, медиальное смещение стопы и осколь-
чатый перелом тела таранной кости (рис. 1). 

После дополнительного обследования паци-
ент был поднят в операционную, где под спиналь-
ной анестезией выполнена попытка закрытого 
вправления вывиха и репозиции таранной кости, 
которая не увенчалась успехом. Учитывая риски 
нарушения кровоснабжения таранной кости, 
формирования пролежня кожи в области пе-
реднелатеральной поверхности голеностопного 
сустава, риски нарастания отёка и развития 
нейроциркуляторных расстройств в левой стопе, в 
течение трёх часов было проведено открытое 
вправление вывиха и репозиция отломков. Вы-
полнен переднелатеральный доступ к таранной 
кости, был рассечён натянутый нижний удержива-
тель разгибателей пальцев стопы, устранена ин-
терпозиция мягких тканей, после чего удалось 
устранить медиальное смещение стопы. Ось ле-
вой нижней конечности визуально была восста-
новлена, однако не удавалось устранить смеще-
ние таранной кости, из-за чего сохранялось раз-
общение в таранно-ладьевидном, таранно-
большеберцовом и подтаранном суставах. Для 
определения дальнейшей тактики лечения интра-
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операционно было принято решение о проведении 
дополнительной КТ-диагностики, фиксации до-
стигнутого положение в стержневом аппарате 
наружной фиксации (АНФ) голень-стопа и времен-
ном закрытии раны провизорными швами. На по-
вторной КТ выявлено, что стопа находилась на 
своём месте, но сохранялся полный вывих в та-
ранно-ладьевидном и подтаранном суставах, а 
также удалось до конца понять полную картину 
перелома таранной кости. Определялся коро-
нальный перелом тела и оскольчатый перелом 
заднего отростка таранной кости (рис. 2). 

После повторной КТ пациент был вновь поднят 
в операционную. Дальнейшая тактика лечения за-
ключалась в выполнении дополнительного, перед-
немедиального, доступа к таранной кости, передне-
латеральный доступ также использовался. Манипу-
лируя отломками из двух доступов достаточно лег-
ко удалось устранить смещение таранной кости и 

осуществить репозицию отломков в нормальное 
положение. В последующем под ЭОП-контролем 
был проведён остеосинтез перелома таранной ко-
сти двумя канюлированными спонгиозными винта-
ми с неполной резьбой, проведёнными из головки 
через шейку в блок таранной кости. Выполнялось 
послойное ушивание ран, восстановление нижнего 
удерживателя сухожилий разгибателей пальцев 
стопы. В связи с тем, что пациенту уже был нало-
жен АНФ «голень-стопа», принято решение о со-
хранении иммобилизации в послеоперационном 
периоде в аппарате. На итоговой контрольной КТ: 
вывих таранной кости устранён, блок таранной ко-
сти восстановлен, положение отломков и фиксато-
ров корректное, но был обнаружен костный дефект 
таранной кости, переходящий на подтаранный су-
став (рис. 3). Послеоперационный период протекал 
без особенностей, и пациент был выписан на амбу-
латорное долечивание на третьи сутки. 

А B 

C D 

Рисунок 1. Компьютерная томография при поступлении: A – 3D-реконструкция вид спереди; B – 3D-реконструкция вид сзади; 
C – фронтальный срез; D – сагиттальный срез 

Figure 1. CT scan at admission: A – 3D reconstructed anterior view; B – 3D reconstructed posterior view; C – frontal slice; D – sagittal slice 
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А B 

C D 

Рисунок 2. Компьютерная томография после попытки открытого вправления и иммобилизации в АНФ: A – 3D-реконструкция 
вид спереди; B – сагиттальный срез; C – фронтальный срез; D – аксиальный срез 

Figure 2. Computed tomography scan after attempted open reduction and immobilisation in ANF: A – 3D reconstructed anterior view; 
B – sagittal slice; C – frontal slice; D – axial slice 

A B C 

Рисунок 3. Компьютерная томография после вправления вывиха и остеосинтеза таранной кости: A – фронтальный срез; 
B – аксиальный срез; C – сагиттальный срез 

Figure 3. Computed tomography after reduction and osteosynthesis of the talus: A – frontal view; B – axial section; C – sagittal section 
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Через 3 недели пострадавший был вновь гос-
питализирован в больницу, выполнен демонтаж 
АНФ. Пациент испытывал трудности с заживлени-
ем раны по наружной поверхности стопы, жало-
вался на умеренные парестезии в области лате-
ральной поверхности стопы, что соответствует 
зоне прохождения поверхностного малоберцово-
го нерва. Отмечено сохранение раны по передне-
латеральной поверхности: образовались краевые 
некрозы кожи, сформировался пролежень кожи в 
этой же области вследствие сдавления и натяже-
ния кожи, смещённой таранной костью (рис. 4). 
Были продолжены перевязки, рана заживала вто-
ричным натяжением. Проблем с заживлением ра-
ны в области переднемедиального доступа не бы-
ло. Последующая иммобилизация продолжалась в 
функциональном ортезе без нагрузки на травми-
рованную конечность в течение 9 недель, разра-
ботка движений была начата сразу после демон-
тажа АНФ. Через 12 недель с момента травмы на 
контрольной рентгенографии левого голеностоп-
ного сустава определялись консолидированный 
перелом таранной кости и частичный признак 
Хокинса, что может говорить об аваскулярном 
некрозе блока таранной кости (рис. 5). Активных 
жалоб не было, ортез был снят, пациент присту-

пил к активной реабилитационной программе, 
разрешена ходьба с постепенно увеличивающей-
ся нагрузкой на левую нижнюю конечность. 

На 6-м месяце пациент полностью перенёс 
вес на травмированную конечность и вернулся к 
повседневному уровню активности, предшеству-
ющему травме за исключением интенсивных 
спортивных нагрузок (спринтерский бег, прыжки 
на большое расстояние и т.п.). Жалоб на боли или 
дискомфорт в области голеностопного сустава не 
предъявлял и сообщал об удовлетворённости 
курсом проведённого лечения. При физикальном 
осмотре у пациента отмечено восстановление 
полного объёма движений в голеностопном, под-
таранном суставах и поперечном суставе пред-
плюсны, равного контралатеральной стороне (рис. 
6). Компьютерные томограммы показали консоли-
дированный перелом тела и заднего отростка та-
ранной кости. Суставные поверхности, образую-
щие голеностопный, подтаранный и таранно-
ладьевидный суставы конгруэнтны, однако сохра-
нялся костный дефект таранной кости, опреде-
лялся склероз заднемедиальной части блока та-
ранной кости, что может говорить о частичном 
аваскулярном некрозе. Признаков посттравмати-
ческого остеоартроза обнаружено не было (рис. 7). 

A B C 

Рисунок 4. Вид ран и состояние кожных покровов перед демонтажом АНФ и после демонтажа спустя 3 недели: A – вид с ла-
теральной стороны в АНФ; B – вид с медиальной стороны в АНФ; C – вид раны по латеральной поверхности 

Figure 4. Wound view and skin condition before ANF reduction and after reduction at 3 weeks: A – lateral view of ANF; B – medial view 
of ANF; C – lateral view of wound 
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A B 

 
Рисунок 5. Рентгенография голеностопного сустава через 12 недель с момента операции, стрелкой указан частичный при-
знак Хокинса: A – прямая проекция; B – боковая проекция 

Figure 5. Radiograph of the ankle 12 weeks after surgery, arrow indicates partial Hawkins sign: A – direct view; B – lateral view 
 

  
A B 

 
Рисунок 6. Объём движений в голеностопном суставе: A – тыльное сгибание; B – подошвенное сгибание 

Figure 6. Range of motion of the ankle: A – dorsiflexion; B – plantar flexion 
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C D 

Рисунок 7. Компьютерная томография через 6 месяцев после травмы: A – сагиттальный срез; B – аксиальный срез; 
C – фронтальный срез; D – фронтальный срез на уровне дефекта таранной кости 

Figure 7. Computed tomography scan 6 months after injury: A – sagittal slice; B – axial slice; C – frontal slice; D – frontal slice at the 
level of the talus defect 

Обсуждение 
Примерно в 85 % вывихов вокруг таранной 

кости происходит медиальное смещение стопы, а 
головка таранной кости занимает латеральное 
положение. Всё это результат инверсионной (су-
пинационной) силы, действующей на стопу [8, 9]. 
Механические препятствия закрытому вправле-
нию встречаются от 10 до 30 % случаев, и связа-
но это может быть с интерпозицией коротким раз-
гибателем пальцев, удерживателем разгибателей 
или фрагментами перелома. В таких ситуациях 
требуется открытое вправление [10–12]. Нам так-
же удалось устранить медиальное смещение сто-
пы после рассечения натянутого удерживателя 
разгибателей и устранения интерпозиции мягкими 
тканями. 

Типичным механизмом, приводящим к пере-
лому тела таранной кости, является высокоэнер-
гетическая травма, полученная в результате паде-
ния с высоты или дорожно-транспортного проис-
шествия, вследствие чего происходит осевое сжа-
тие таранной кости между дистальным метаэпи-
физом большеберцовой кости и пяточной костью 
[4, 13]. Другие авторы подтверждали схожесть 
механизма травмы – нефизиологические усилия, 
например, выраженное каудальное сжатие во 
время пронации и особенно при супинации стопы 
[5]. Описываемый механизм травмы совпадает с 
анамнезом травмы в представленном случае. За-
кономерно напрашивается вывод о том, что ин-
версионные силы, действующие на стопу в момент 
травмы, могут приводить как к вывиху, так и к пе-
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релому тела таранной кости или же к сочетанному 
переломо-вывиху. 

Наиболее распространённой классификацией 
переломов тела таранной кости является класси-
фикация Снеппена, согласно которой все перело-
мы тела таранной кости можно разделить на 
шесть типов: 1) вдавленный перелом блока; 2) ко-
рональный срезающий перелом тела; 3) сагит-
тальный срезающий перелом тела; 4) перелом 
заднего отростка; 5) перелом латерального от-
ростка; 6) раздавленный, многооскольчатый пере-
лом [5]. Соответственно, представленный перелом 
тела таранной кости можно классифицировать 
как перелом 2-го, 4-го типа по Снеппену, однако в 
этой классификации не описывается сочетание 
переломов с вывихом таранной кости. В связи с 
этим в классификации переломов шейки таранной 
кости Хокинса определяется 4-й тип перелома, 
при котором происходит вывих в таранно-
ладьевидном, подтаранном и таранно-
большеберцовом суставах [14]. Что интересно, 
представленный случай аналогичен перелому 
Хокинса 4-го типа, только перелом проходит че-
рез купол тела и задний отросток таранной кости, 
а не через шейку. Другие авторы также подчёрки-
вают, что вывихи могут возникать вокруг таранной 
кости в сочетании с переломом в теле таранной 
кости, хотя и реже, чем с переломом в шейке та-
ранной кости [15]. 

Классификация переломов шейки таранной 
кости доктора Хокинса дает представление о бу-
дущем риске развития аваскулярного некроза 
(АВН), при котором при 4-м типе перелома риск 
составляет от 70 до 100 % [10, 14]. При сравнении 
переломов тела и шейки таранной кости другое 
исследование выявило более чем в два раза 
большую частоту АВН при переломах шейки  
(55 %), чем при переломах тела (27 %) [16]. Попро-
бовать дать ответ на вопрос, почему так происхо-
дит, представляется возможным, если проанали-
зировать данные о кровоснабжении таранной ко-
сти. От задней большеберцовой артерии, прокси-
мальнее её деления на медиальную и латеральную 
подошвенные артерии, отходит артерия канала 
предплюсны. Эта артерия проникает в канал 
предплюсны и анастомозирует с артерией тар-
сального синуса (пазухи предплюсны), которая 
является ветвью прободающей малоберцовой ар-
терии. Артерия канала предплюсны представляет 

собой основную артерию, снабжающую от 1/2 до 
2/3 тела таранной кости [17, 18]. Вполне вероятно, 
что минимально смещенные переломы шейки та-
ранной кости не прерывают основного вклада 
этого сосуда в тело таранной кости [1]. Таким об-
разом, мы экстраполируем этот вывод и на пере-
ломы тела таранной кости, которые не затрагива-
ют этот сосуд. 

Тем не менее в рассматриваемом клиническом 
случае были обнаружены признаки частично-
го аваскулярного некроза небольшого участка те-
ла таранной кости. Об этом говорит склероз зад-
немедиального отдела купола таранной кости, ко-
торый можно увидеть на КТ, выполненной спустя 6 
месяцев с момента травмы, а также частичный 
признак Хокинса, наблюдаемый на рентгенограмме 
через 12 недель. Нарушение кровоснабжения все-
го или части купола таранной кости приводит к 
отсутствию признака Хокинса, что указывает на 
лежащий в основе аваскулярный некроз [19]. 
Возможно, что имеющийся оскольчатый перелом 
заднего отростка привёл к дополнительному 
нарушению кровоснабжения купола таранной ко-
сти. Однако, признаков коллапса и разрушения 
купола таранной кости нет. Костный дефект та-
ранной кости, переходящий на подтаранный су-
став, не даёт о себе знать клинически и никак не 
беспокоит пациента. 

Переломы тела таранной кости связаны с са-
мой высокой частотой дегенеративных изменений 
как в подтаранном, так и в голеностопном суста-
вах [20]. Некоторые авторы описывают 65 % слу-
чаев посттравматического большеберцово-
таранного артроза и 34 % случаев посттравмати-
ческого подтаранного артроза [16]. Другие авторы 
в их серии из 26 пациентов обнаружили 100 %-ю 
частоту посттравматического артроза. Неудовле-
творительные исходы наблюдались в связи с тя-
жёлыми оскольчатыми переломами, открытыми 
травмами и сопутствующими переломами шейки 
таранной кости [21]. У нашего пациента признаки 
посттравматического артроза не выявлены, что 
может быть связано с небольшим сроком, про-
шедшим с момента травмы. Для того, чтобы сде-
лать окончательный вывод, требуется дальнейшее 
наблюдение. 

Лечение переломов тела таранной кости основа-
но на восстановлении целостности большеберцово-
таранного и подтаранного суставов [16]. Текущим 
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стандартом лечения переломов шейки и тела таран-
ной кости с любым смещением является открытая 
репозиция и внутренняя фиксация. Открытое 
вправление рекомендуется для прямой визуализа-
ции переломов, обеспечивая установление анатоми-
ческой репозиции [1, 5, 6]. Даже величина смещения 
чуть более 1 мм при переломах тела является пока-
занием для хирургического лечения [16]. 

Исторически сложилось, что экстренное ле-
чение и фиксация были рекомендованы при пере-
ломах шейки таранной кости из-за высокого рис-
ка остеонекроза [22]. В последнее время эта па-
радигма несколько изменилась. Открытые повре-
ждения, как и при любом другом переломе, тре-
буют неотложной хирургической обработки и ста-
билизации [23]. Также необходимо срочное вправ-
ление вывихов таранной кости, так как это сведёт 
к минимуму повреждение мягких тканей и сокра-
тит сроки ишемии [6]. Закрытые травмы, однако, 
поддаются более ситуативному подходу к выбору 
времени операции. Отсроченное лечение защи-
щает от осложнений мягких тканей (расхождение 
краёв раны, некроз кожи и инфекция) при сравне-
нии с немедленной фиксации (2–10 % против 
77 %) [24]. Кроме того, в настоящее время нет до-
казательств, связывающих сроки фиксации и раз-
витие посттравматического остеонекроза [6, 21, 
23]. Скорее, смещение перелома и сопутствующее 
повреждение мягких тканей являются предикто-
рами некроза таранной кости [25]. Имеются неко-
торые ограниченные доказательства того, что от-
сроченная фиксация может обеспечить лучшие 
результаты, что, как предполагается, связано с 
лучшим восстановлением мягких тканей и переда-
чей пациента более опытным хирургам, а также 
возможностью более тщательного планирования 
операции [22]. 

Существуют различные хирургические доступы 
к таранной кости: переднемедиальный, заднемеди-
альный, переднелатеральный, заднелатеральный 

[1]. Обычно характер и локализация перелома 
определяют оптимальный выбор доступа [16]. 
Наиболее часто используется двойной передне-
медиальный и переднелатеральный доступ к шей-
ке и передней части тела таранной кости, который 
обеспечивает хороший обзор и максимальную 
экспозицию таранной кости [1, 16, 26]. Однако, в 
случае сложного перелома тела таранной кости 
этих традиционных доступов бывает недостаточно 
для осуществления возможности адекватного ма-
нипулирования отломками и проведения репози-
ции, что вызывает необходимость использовать 
медиальную лодыжечную остеотомию. Она ис-
пользуется для получения доступа к телу таранной 
кости в ситуациях, когда стандартные доступы не 
обеспечивают адекватного выделения [27]. Мы 
испытывали трудности с репозицией и оконча-
тельным вправлением таранной кости из одного 
переднелатерального доступа, но как только был 
выполнен второй переднемедиальный доступ, 
практически сразу, без технических трудностей, 
удалось достигнуть анатомической репозиции и 
правильного положения таранной кости. 

Заключение 
В заключении следует отметить, что перело-

мы таранной кости являются уникальными и очень 
сложными травмами для хирурга, особенно если 
речь идёт о редко встречающемся сочетанном 
переломо-вывихе. Для пациента это тяжёлая 
травма, которая имеет большие риски различных 
осложнений и неудовлетворительного функцио-
нального исхода. Тем не менее применение пра-
вильной лечебной тактики может давать благо-
приятный результат. Надеемся, что наш опыт ле-
чения в представленном клиническом случае бу-
дет полезен и интерес для всех врачей и специа-
листов, занимающихся травмами стопы и голено-
стопного сустава. 
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