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СРЕДНЕСРОЧНЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ 
ОПЕРАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ 
С ПОСЛЕДСТВИЯМИ ПЕРЕЛОМОВ 
ПЯТОЧНОЙ КОСТИ
MID-TERM FOLLOW-UP RESULTS OF OPERATIVE TREATMENT FOR CALCANEAL FRACTURE MALUNIONS

Последствия переломов пяточной кости – многофакторная проблема, в ос-

нове которой лежат патологические изменения анатомии пяточной кости, 

что приводит к ухудшению качества жизни, вплоть до инвалидизации.

Цель исследования – улучшить результаты лечения пациентов с послед-

ствиями переломов пяточной кости.

Материалы и методы. В период с 2011 по 2020 год прооперировано 

13 пациентов (11 мужчин и 2 женщины), средний возраст 42,5 (от 23 до 58) 

года. Средний срок от получения травмы до операции составлял 10 меся-

цев (от 6 до 132 месяцев).

Результаты. Срок наблюдения 20 месяцев (от 12 до 121 месяца). Средний 

показатель наклона пяточной кости до операции 7° (4-15°), после – 14° 

(7-20°) (p = 0,0051). Среднее значение угла инклинации таранной кости 

до операции 7° (0-22°), после – 12° (5-22°) (p = 0,0089). Показатель та-

ранно-пяточного угла до – 16° (5-35°), после – 23° (10-50°) (p = 0,0178). 

Показатель таранно-большеберцового угла до – 82° (67-96°), после – 75° 

(67-84°) (p = 0,0033). Среднее значение подошвенного сгибания до опе-

рации 10° (8-12°), после – 30° (15-50°) (p = 0,0015). Среднее значение 

тыльного сгибания до операции 4° (0-10°), после – 16° (8-22°) (p = 0,0015). 

В работе представили результаты лечения 13 пациентов с последствиями 

переломов пяточной кости.

Заключение. В зависимости от степени деформации и ведущей про-

блемы подтаранный артродез в 9 из 13 наших наблюдений был допол-

нен латеральной декомпрессией, при сохранявшемся костном дефекте в 

8 из 13 случаев потребовалась костная ауто-аллопластика, в двух случаях 

была выполнены остеотомия пяточной кости. Используя описанный ал-

горитм выбора тактики лечения последствий переломов пяточной кости, 

удалось получить достоверное улучшение результатов лечения по шкале 

ВАШ: средние значения 7 баллов до лечения и 3 балла при оценке после 

лечения (р ≤ 0,05), по шкале AOFAS 19 баллов до лечения и 78 баллов по-

сле (р ≤ 0,05). Достоверное улучшение рентгенологических показателей: 

углов наклона пяточной кости, наклона таранной кости, таранно-больше-

берцового и таранно-пяточного углов. Динамика изменения угла Белера 

была недостоверна.

Подтаранный артродез – универсальный инструмент при лечении пациен-

тов с последствиями переломов пяточной кости. Целесообразно проведе-

Outcomes of calcaneal fracture malunion – multifactorial problem, that 

is associated with several changes in the anatomy of the calcaneus. Mal-

union of the calcaneus are a common source of severe pain and disability.

Objective − to improve the results of treatment of patients with the 

consequences of calcaneus fractures.

Materials and methods. 13 patients underwent an arthrodesis of the 

subtalar joint between 2011 and 2020. There were 11 male and 2 fe-

male patients, mean age – 42.5 (range 23-58) years. Mean time peri-

od between first injures to subtalar arthrodesis was 10 month (range, 

6-132 month).

Results. The mean follow-up period was 20 month (12 to 121 month). 

The mean calcaneus tilt was 7° (4-15°) before surgery and 14° (7-20°) 

after surgery (p = 0.0051). The mean value of the angle of inclination of 

the talus up to 7° (0-22°), after – 12° (5-22°) (p = 0.0089). The indicator 

of the talocalcaneal angle before – 16° (5-35°), after – 23° (10-50°) 

(p = 0.0178). The indicator of the talo-tibial angle before – 82° (67-96°), 

after – 75° (67-84°) (p = 0.0033). The mean plantar flexion was 10° 

(8-12°) before surgery and 30° (15-50°) after surgery (p = 0.0015). The 

mean dorsiflexion was 4° (0-10°) before surgery and 16° (8-22°) after 

surgery (p = 0.0015). The paper presents the results of treatment of 

13 patients with consequences of calcaneus fractures.

Conclusion. Depending on the degree of deformity and the underlying 

problem, subtalar arthrodesis was supplemented with lateral decom-

pression in 9 out of 13 of our cases; bone auto-alloplasty was required in 

8 out of 13 cases with a persistent bone defect; in 2 cases, osteotomy of 

the calcaneus was performed. Using the described algorithm for choos-

ing the tactics of treating the consequences of calcaneal fractures, it 

was possible to obtain a significant improvement in the results of treat-

ment according to the VAS scale: the average values were 7 points be-

fore treatment and 3 points when assessed after treatment (p ≤ 0.05); 

according to the AOFAS scale: 19 points before treatment and 78 points 

after (p ≤ 0.05). Significant improvement in radiographic parameters: 

calcaneal inclination, talus inclination, talo-tibial and talocalcaneal an-

gles. The dynamics of change in the Behler angle was unreliable.

Subtalar arthrodesis is a universal tool in the treatment of patients with 

consequences of calcaneus fractures. It is advisable to conduct a larger 
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ние более масштабного исследования результатов лечения пациентов с 

последствиями переломов пяточной кости.

Ключевые слова: последствия переломов пяточной кости; подтаранный 

артродез; коррекция деформации; остеотомия пяточной кости

study of the results of treatment of patients with the consequences of 

calcaneus fractures.

Key words: consequences of calcaneal fracture; subtalar arthrodesis; 

correction of posttraumatic calcaneus deformity; calcaneal osteotomy

Выбор оптимальной тактики ле-
чения внутрисуставных пере-

ломов пяточной кости до сих яв-
ляется предметом дискуссий [1]. 
Оперативное лечение позволяет 
добиться лучшего восстановления 
анатомии пяточной кости, имеет 
лучшие функциональные исходы 
[2]. Однако оно сопряжено с более 
высоким количеством осложнений: 
проблемы заживления послеопе-
рационной раны, инфекция и не-
врологические осложнения (в т.ч. 
повреждение малоберцового нерва) 
[3]. При консервативном лечении 
сохраняющиеся посттравматиче-
ские изменения пяточной кости 
обуславливают неудовлетворитель-
ные результаты лечения, грубые 
деформации ухудшают прогноз 
при выполнении в последующем 
реконструктивных операций [1]. 
Выполнение остеосинтеза перелома 
пяточной кости не всегда возможно 
осуществить в раннем периоде из-
за ряда факторов: позднего обра-
щения пациентов, качества кожных 
покровов и мягких тканей, а также 
нестабильного состояния пациента 
[4]. В связи с этим вопросы лече-
ния последствий переломов пяточ-
ной кости все более актуальны [1, 
11].

Последствия переломов пяточной 
кости – многофакторная проблема, 
в основе которой лежит ряд патоло-
гических изменений анатомии пя-
точной кости: нарушение анатомии 
суставных поверхностей пяточной 
кости, потеря высоты пяточной 
кости, смещения латеральной стен-
ки пяточной кости, пяточно-мало-
берцовый импиджмент, передний 
таранно-большеберцовый импид-
жмент, вальгус/варусное откло-
нение бугристости пяточной кости 
[5]. Артроз подтаранного сустава 
вызывает болевой синдром, пяточ-
но-малоберцовый импиджмент – 
ограничение движений и боли в 
переднем отделе голеностопного су-
става; экзостоз латеральной стенки 
пяточной кости может вызывать 
таранно-большеберцовый импид-
жмент, тендинопатию сухожилий 
малоберцовых мышц, изменение 

анатомии, деформацию бугристо-
сти пяточной кости – слабость и 
тендинопатию сухожилий задней 
группы мышц голени [1, 6].

На основании классификаций де-
формаций пяточной кости Zwipp и 
Rammelt [7] реализованы алгорит-
мы хирургического лечения паци-
ентов с последствиями переломов 
пяточной кости. При наличии изо-
лированного артроза подтаранного 
сустава выполняется подтаранный 
артродез in situ, при наличии сни-
жения высоты пяточной кости без 
ее деформации – дистракционный 
подтаранный артродез, при нали-
чии деформации пяточной кости 
подтаранный артродез дополняется 
корригирующей остеотомией. При 
наличии латерального экзостоза 
последний удаляется и может ис-
пользоваться как костный ауто-
трансплантат [1]. В данной работе 
представлен опыт лечения паци-
ентов с последствиями переломов 
пяточной кости. Накопление опыта 
лечения пациентов с этой сложной 
патологией позволит уменьшить ко-
личество «белых пятен» и ответить 
на вопрос: от чего зависит функ-
циональный результат лечения па-
циента с последствиями переломов 
пяточной кости?

Цель исследования – улучшить 
результаты лечения пациентов с 
последствиями переломов пяточной 
кости. 

Задача исследования – выявить 
зависимость между функциональ-
ными результатами подтаранного 
артродеза и восстановлением ана-
томии заднего отдела стопы.

Статистический анализ. Стати-
стическую обработку полученных 
данных проводили с помощью 
программы «Statistica v. 17.0» 
(«StatSoft», США). Результа-
ты представлены в виде медианы 
(Me) и интерквартильного размаха 
(Q25%-Q75%). Динамику показа-
телей оценивали с использованием 
критерия Уилкоксона. Различие 
между сравниваемыми показате-
лями считали достоверным при 
уровне статистической значимости 
p < 0,05.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Была проанализирована вы-

борка пациентов с последствиями 
переломов пяточной кости, проо-
перированных в период с 2011 по 
2020 год; в группу вошли 13 паци-
ентов, среди которых 11 мужчин 
и 2 женщины, средний возраст – 
42,5 (от 23 до 58) года.

Проведенное исследование со-
ответствует этическим нормам и 
одобрено для проведения локаль-
ным этическим комитетом ФГБУ 
«НМИЦ ТО им. Н.Н. Приоро-
ва» Минздрава России (заседание 
№ 5 от 07 июля 2021 года).

Средний срок с момента трав-
мы/первичного оперативного вме-
шательства – 10 месяцев (от 6 до 
132 месяцев), средний срок наблю-
дения – 19 (от 10 до 121) месяцев. 
Средний срок от получения трав-
мы до операции составлял 8 меся-
цев (от 3 до 132 месяцев). Данные 
представлены в таблице 1.

В результате падения с высоты 
пострадало 6 (46,2 %) пациентов, 
7 (53,8 %) получили травму в ре-
зультате ДТП. При этом у 4 (30,8 %) 
пациентов перелом пяточной кости 
сочетался с другими поврежде-
ниями, у 9 (69,2 %) повреждение 
пяточной кости являлось изолиро-
ванным. Первичное оперативное 
лечение переломов пяточной ко-
сти проводилось 5 (38,5 %) паци-
ентам: в одном случае выполняли 
первичный подтаранный артродез, 
в 2 случаях – накостный остеосин-
тез, одному пациенту – остеосинтез 
винтами и одному, в связи с откры-
тым характером повреждения, вы-
полняли внеочаговый остеосинтез в 
условиях спице-кольцевого аппара-
та. Консервативное лечение прово-
дилось 8 (61,5 %) пациентам.

К отдаленным последствиям мы 
относили нарушения функции сто-
пы, клинически проявляющиеся 
стойким болевым синдромом и из-
менением походки. Наиболее вы-
раженно клинические проявления 
прослеживались у пациентов, кото-
рых лечили консервативно.

Обследование. Всем пациен-
там выполнялись рентгенограммы 
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в боковой, аксиальных проекци-
ях. На боковых рентгенограммах 
стопы мы определяли следующие 
значения: таранно-большеберцо-
вый угол, таранно-пяточный угол, 
угол наклона (деклинации) таран-
ной кости, угол наклона пяточной 
кости, угол Бёлера (рис. 1). Опи-
сание определения значений углов, 
результаты измерения и референт-
ные значения представлены в та-
блице 2.

Для оценки состояния подтаран-
ного сустава и выявления призна-
ков пяточно-малоберцового импид-
жмента выполнялись рентгенограм-
мы стопы в проекции Broden. Дан-
ная проекция стала применяться в 
меньшей степени в связи с широким 
использованием КТ-исследования, 
однако в качестве интраопераци-
онной оценки в условиях флюоро-
скопического контроля сохраняет 
актуальность [6]. КТ-исследование 
с 3D-реконструкцией позволяет 
получить полную информацию о 
характере деформации пяточной 
кости, развитии артроза подтаран-
ного и смежных суставов стопы, 

сведения о величине латерального 
расширения пяточной кости и соу-
дарения с наружной лодыжкой.

В нашей работе в зависимости от 
деформации пациенты были разде-
лены на группы в соответствии с 
классификацией Zwipp и Rammelt 
[7] (табл. 3): в I группе – 6 пациен-
тов с изолированным артрозом под-
таранного сустава, во II группе – 
4 пациента с артрозом подтаранно-
го сустава и деформацией пяточной 
кости, в III группе – 2 пациента 

с артрозом подтаранного сустава, 
деформацией и потерей высоты пя-
точной кости и в IV группе – 1 па-
циент с артрозом подтаранного су-
става и латеральным расширением 
пяточной кости.

Функциональный результат оце-
нивался с помощью шкал AOFAS 
(American Orthopaedic Foot and 
Ankle Society ankle-hind foot 
rating system), FAAM (Foot and 
Ankle Ability Measure). Характер 
болевого синдрома оценивался по 

Таблица 1
Возраст пациентов, давность травмы и срок наблюдения

Table 1
Age of patients, duration of injury and follow-up period

Показатель
Index N

Me
(Q25, Q75)

IQR
Min Max

Возраст, лет
Age, years

10
42.5

[32.0-48.0]
23.0 58.0

Давность травмы, мес.
Injury duration, months

11
8.0

[6.0-60.0]
3.0 132.0

Срок наблюдения, мес.
Observation period, months

11
19.0

[14.0-25.0]
2.0 121.0

Таблица 2
Референтные значения рентгенологических ориентиров, оцениваемых при выполнении боковой рентгенограммы пяточной кости

Table 2
Reference values of radiological landmarks assessed when performing a lateral radiograph of the calcaneus

Рентгенологический 
показатель

X-ray indicator

Определение значения
Definition of value

Показатель  
в норме

Normal value
Угол наклона пяточной 

кости (B)
Calcaneus angle (B)

Угол построенный между плоскостью опоры стопы и подошвенной поверхностью 
пяточной кости [9]

The angle constructed between the plane of the foot support and the plantar surface of 
the calcaneus [9]

18°
(11-23°)

Угол деклинации 
таранной кости (D)
Angle of declination  

of the talus (D)

Угол между перпендикуляром отложенным от поверхности опоры стопы к 
перпендикуляру, отложенному от оси таранной кости [10]

The angle between the perpendicular from the surface of the foot support to the 
perpendicular from the axis of the talus [10]

26°
(17-37°)

Таранно-пяточный 
угол (C)

Talocalcaneal angle (C)

Угол между осью таранной кости и осью пяточной кости (ось пяточной кости идет по 
подошвенной поверхности к нижней точке пяточно-кубовидного сустава) [8]

The angle between the axis of the talus and the axis of the calcaneus (the axis of the 
calcaneus goes along the plantar surface to the lower point of the calcaneocuboid joint) [8]

45°
(25-68°)

Таранно-
большеберцовый 

 угол (A)
Tratalotibial angle (A)

Угол между анатомической осью большеберцовой кости и осью таранной кости
Angle between the anatomical axis of the tibia and the axis of the talus

68°
(64-74°)

Угол Бёлера(E)
Boehler Angle(E)

Угол образован пересечением 2 линий, одна из которых соединяет высшую точку 
пяточно-кубовидного сустава с высшей точкой подтаранного сустава, вторая линия 

проходит вдоль верхней поверхности пяточного бугра
The angle is formed by the intersection of 2 lines, one of which connects the highest 

point of the calcaneocuboid joint with the highest point of the subtalar joint, the second 
line runs along the upper surface of the calcaneal tubercle

30°
(22-48°)
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визуально-аналоговой шкале боли 
(ВАШ).

РЕЗУЛЬТАТЫ
Результаты оперативного лече-

ния оценивались проспективно, в 
среднем через 20 месяцев (от 12 до 
121 месяца). Рентгенологическое 
обследование выполняли через 2, 
6, 12 месяцев после операции.

В работе представлены резуль-
таты лечения последствий перело-
мов пяточной кости по алгоритму, 
предложенному Zwipp и Rammelt 
(табл. 3) [11]. 

При анализе выборки пациентов 
мы получили следующие данные. 

Артродез in situ выполнили в 4 слу-
чаях (I тип деформации по Zwipp и 
Rammelt). У пациентов не имелось 
значительной деформации заднего 
отдела стопы. В этой группе у 3 па-
циентов изначально был выполнен 
остеосинтез переломов пяточной 
кости по поводу многооскольчатых 
внутрисуставных переломов, что 
объясняет отсутствие значитель-
ной деформации пяточной кости 
и необходимости дополнительных 
вмешательств.Дистракционный ар-
тродез с костной пластикой был 
выполнен 8 пациентам (2 пациен-
там с III типом деформации, 6 па-
циентам со II типом деформации). 

Из них 1 пациенту (II тип дефор-
мации) до обращения в клинику 
выполняли внеочаговый остеосин-
тез пяточной кости. Пациентов 
беспокоили боли в проекции под-
таранного сустава, боли в области 
латеральной лодыжки, сухожилий 
малоберцовых мышц, а также огра-
ничение сгибания в голеностопном 
суставе, деформация заднего от-
дела стопы, сложности в подборе 
обуви. Совместно с подтаранным 
артродезом выполнялась лате-
ральная декомпрессия, устранение 
сдавления/вывиха сухожилий ма-
лоберцовых мышц. У 2 пациентов 
с III типом деформации удалось 

Таблица 3
Zwipp и Rammelt классификация посттравматических деформации пяточной кости [11]

Table 3
Zwipp and Rammelt classification of post-traumatic calcaneal deformities [11]

Тип
Type

Описание
Description

Вид деформации
Deformation type

Метод лечения
Treatment method

0

Экзостоз латеральной стенки пяточной 
кости, без артроза подтаранного сустава

Exostosis of the lateral wall of the 
calcaneus, without arthrosis of the subtalar 

joint

Резекция экзостоза латеральной 
стенки пяточной кости

Resection of exostosis of the lateral 
wall of the calcaneus

I
Артроз  

подтаранного сустава
Arthrosis  

of the subtalar joint 

Подтаранный артродез in situ
Subtalar arthrodesis in situ

II
+Вальгус/варусная деформация 

пяточной кости
+Valgus/varus deformity  

of the calcaneus 

Подтаранный артродез+ костная 
пластика/остеотомия

Subtalar arthrodesis + bone grafting/
osteotomy

III
+Снижение высоты  

пяточной кости
+Decrease in the height  

of the calcaneus 

Подтаранный артродез+ костная 
пластика/остеотомия

Subtalar arthrodesis + bone grafting/
osteotomy

IV
+Латеральная трансляция  

пяточной кости
+Lateral translation  

of the calcaneus 

Подтаранный артродез + 
остеотомия Romash

Subtalar arthrodesis + osteotomy 
Romash

V
Горизонтальное положение таранной 
кости, вывих в подтаранном суставе

Horizontal position of the talus, dislocation 
in the subtalar joint 

Мягкотканный релиз + 
подтаранный артродез+ 

остеотомия
Soft tissue release + subtalar 

arthrodesis + osteotomy
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устранить деформацию без вну-
трисуставной остеотомии с после-
дующей установкой костного ауто-
трансплантата. В качестве костного 
аутотрансплантата использовали 
резецированную латеральную стен-
ку пяточной кости.

Остеотомия пяточной кости по 
Romash была выполнена двум па-
циентам с IV типом деформации по 
Zwipp и Rammelt. У пациента наря-
ду с артрозом подтаранного суста-
ва имелось латеральное смещение 
пяточной кости с потерей таран-
но-пяточной высоты. Латеральное 
смещение сопровождалось пяточ-
но-малоберцовым импиджментом. 
Подобное клиническое наблюдение 
также было представлено ранее в 
2021 году [15].

Костную пластику мы выполняли 
8 (61,5 %) пациентам, в 6 случаях 
использовали аутотрансплантат, 
взятый из резецированного фраг-
мента латеральной стенки пяточной 
кости, в 2 случаях использовали 
костный аллотрансплантат.

Анализ рентгенограмм до и по-
сле операции в боковой проекции 
показал, что горизонтальное сто-
яние таранной и пяточной кости 
сопровождалось снижением вы-
соты пяточной кости, формиро-
ванием таранно-большеберцового 
импиджмента. Горизонтальное 
положение таранной и пяточной 
костей было сопряжено с рядом 
рентгенологических показателей, 
характеризующих как их взаимное 
(таранно-большеберцовый угол), 
так и отдельное положение (таран-
ной – угол инклинации таранной 
кости, пяточной – угол инклина-
ции пяточной кости). Зачастую 
снижение высоты пяточной кости 
сопровождалось пяточно-мало-
берцовым импиджментом, в ряде 
случаев – вальгусной или варус-
ной деформацией пяточной кости. 
Уменьшение данных показателей 
сопряжено с горизонтальным поло-
жением таранной, пяточной кости, 
снижением таранно-пяточной вы-
соты, что оказывает свое влияние 
на клиническую картину. Cредний 
показатель наклона пяточной ко-
сти до оперативного лечения со-
ставлял 7° (4-15°), после операции 
увеличился до 14° (7-20°). Среднее 
значение угла инклинации таран-
ной кости до операции 7° (0-22°), 

после увеличилось до 12° (5-22°). 
Показатель таранно-пяточного уг-
ла до операции 16° (5-35°), после 
23° (10-50°). Изменение значений 
вышеуказанных показателей мо-
жет свидетельствовать о восста-
новлении анатомии заднего отдела 
стопы и таранно-пяточной высоты.

Показатель таранно-большебер-
цового угла до операции составлял 
82° (67-96°), после проведения опе-
рации – 75° (67-84°). Данное из-
менение свидетельствует о восста-
новлении наклона таранной кости 
и увеличении показателя тыльного 
сгибания. В отношении угла Бёле-
ра (табл. 4) нами не было выявлено 
статистически значимого отличия 
(p = 0,1441) до и после выполне-
ния операции. К тому же не выяв-
лена закономерность и сопряжен-
ность восстановления угла Белера 
и функциональных результатов. У 
ряда пациентов определение дан-
ного показателя сопровождалось 
техническими сложностями ввиду 
импресионного характера повреж-
дения и вдавления таранной ко-
стью суставной бугристости пяточ-
ной кости.

Среднее значение подошвенного 
сгибания до операции составило 
10° (8-12°), после выполнения опе-
рации объем сгибания увеличил-
ся: среднее значение 30° (15-50°). 
Среднее значение разгибание до 
операции 4° (0-10°), после опера-
ции увеличилось до 16° (8-22°). 
Стоит отметить, что лучшие функ-
циональные результаты конста-
тированы у пациентов с меньшей 
степенью деформации (Zwipp & 

Rammelt II тип), преимущественно 
с прогрессирущим артрозом подта-
ранного сустава, которым выпол-
нялся остеосинтез.

Функциональное состояние стоп 
оценивали посредством опросни-
ков AOFAS, FAAM и ВАШ. Стоит 
отметить, что у пациентов с изоли-
рованными повреждениями функ-
циональные показатели оказались 
лучше, чем у пациентов с билате-
ральными повреждениями стоп и 
политравмой в анамнезе.

Так, среднее значение шкалы 
AOFAS до операции составляло 
19 баллов (от 5 до 38), после опе-
рации – 78 баллов (от 62 до 100). 
Среднее значение шкалы FAAM до 
операции – 12 баллов (от 6 до 36), 
а после – 72 балла (от 54 до 84). 
Среднее значение ВАШ до опера-
ции 7 (6-8) баллов, после – 3 (0-4) 
балла. Примечательно, что паци-
енты и изолированным поврежде-
нием пяточной кости демонстриро-
вали более высокие функциональ-
ные показатели до и после опера-
ции, чем пациенты с политравмой 
в анамнезе. Данные представлены 
в таблице 4.

Анализ осложнений
В одном случае при использова-

нии аллотрансплантата наблюда-
лось длительное заживление раны 
с серозным отделяемым, что потре-
бовало дополнительной хирурги-
ческой обработки раны, удаления 
аллотрансплантата и установки по-
вязки с отрицательным давлением. 
В результате рана зажила, подта-
ранный артродез состоялся.

Рисунок 1
Рентгенологические показатели, оцениваемые при выполнении 
боковой рентгенограммы пяточной кости. Комментарий к рисунку 
представлен в таблице 2
Figure 1
X-ray parameters assessed when performing a lateral radiograph of the 
calcaneus. The comment to the figure is presented in table 2
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Таблица 4
Динамика ортопедических параметров и показателей шкал

Table 4
Dynamics of orthopedic parameters and scale indicators

Временная точка
Time point

до операции
before surgery

после операции
after surgery р**

Параметр 
Parameter

n
median

IQR
min max n

median
IQR

min max

Угол наклона пяточной кости
Angle of calcaneus

13
7.0

[5.0-12.0]
4.0 15.0 13

14.0*
[12.0-15.0]

7.0 20.0 0.0051*

Угол наклона таранной кости
Angle of talus

13
11.0

[2.0-13.0]
0 22.0 13

12.0*
[8.0-15.0]

5.0 22.0 0.0089*

Таранно-большеберцовый угол
Talotibial angle

13
82.0

[77.0-88.0]
67.0 96.0 13

75.0*
[73.0-77.0]

67.0 84.0 0.0033*

Угол Белера 
Behler angle 

13
0

[-15.0-12.0]
-30.0 26.0 13

6.0
[0-15.0]

-20.0 26.0 0.1441

Таранно-пяточный угол 
Talocalcaneal angle

13
16.0

[12.0-23.0]
5.0 35.0 13

23.0*
[16.0-31.0]

10.0 35.0 0.0178*

Тыльное сгибание
Dorsiflexion

13
4.0

[3.0-5.0]
0 10.0 13

16.0*
[10.0-18.0]

8.0 22.0 0.0015*

Подошвенное сгибание 
Plantar flexion

13
10.0

[8.0-12.0]
0 22.0 13

30.0*
[22.0-36.0]

15.0 50.0 0.0015*

AOFAS, баллы
AOFAS, points

12
19.0

[12.0-28.5]
5.0 38.0 12

78.0*
[69.0-84.0]

62.0 100.0 0.0022*

FAAM, баллы
FAAM, points

12
12.0

[10.0-17.0]
6.0 36.0 12

72.0*
[59.0-78.0]

54.0 84.0 0.0022*

ВАШ, баллы
VAS, points 

12
7.0

[6.0-7.0]
6.0 8.0 12

3.0*
[2.0-3.0]

0 4.0 0.0022*

Примечание: * статистически значимое отличие в динамике при сравнении показателей до и после операции, p < 0,05;  
** в столбце приводятся значения р для сравнений показателей до и после операции с использованием непараметрического 
рангового критерия Уилкоксона для связанных показателей.
Note: * statistically significant difference in dynamics when comparing parameters before and after surgery, p<0.05; ** column shows 
p-values for comparisons of pre- and post-operative measures using Wilcoxon’s non-parametric rank test for related measures.

Клинические примеры
Клинический пример № 1. 
II тип деформации по Zwipp и 

Rammelt.
Пациентка В. 47 лет в 2010 го-

ду пострадала в результате ДТП 
(падение с мотоцикла), получила 
травму: перелом пяточной кости 
со смещением отломков. По месту 
получения травмы (Тайланд) вы-
полнена операция: открытая репо-
зиция, остеосинтез пяточной кости 
пластинами с винтами и спицей 
(рис. 2).

В 2017 году пациентка обрати-
лась с жалобами на боль, усилива-
ющуюся при физической нагрузке, 
ограничение активности. AOFAS 
5/100 баллов, FAAM 12/84 балла.

18.12.2017 выполнено удаление 
металлофиксаторов, подтаранный 
артродез 2 винтами. Выполнялся 
L-образный доступ, при ревизии 
подтаранного сустава определялись 
краевые костные разрастания, руб-

цы, разрушенный хрящ. Расшире-
ния, вальгус/варусного отклоне-
ния бугристости пяточной кости 
не наблюдалось, показатель угла 
Бёлера – 0 (при норме 25°).

Послеоперационный период про-
текал без особенностей, артродез 
состоялся, через 1 год металлофик-
саторы удалены (рис. 3).

Контрольный осмотр проведен 
21.06.2021 (рис. 3с). Пациентка 
удовлетворена результатом: ведет 
активный образ жизни, амплиту-
да движений в голеностопном су-
ставе в полном объеме. AOFAS 
92/100 баллов, FAAM 76/84 бал-
лов. Боли пациентку не беспокоят.

Клинический пример № 2. 
III тип деформации по Zwipp и 

Rammelt.
Пациент 25 лет 14.11.2019 по-

страдал в результате кататравмы 
(падение с высоты 6 метров), по-
лучил изолированную травму: 

закрытый оскольчатый перелом 
левой пяточной кости. При посту-
плении наложена гипсовая повяз-
ка, в результате нарастания отека 
образовались субэпидермальные 
пузыри, гипс снят, проводилось 

Рисунок 2
Рентгенограммы пациентки 47 лет 
после выполнения остеосинтеза 
пяточной кости пластинами и 
спицей
Figure 2
Radiographs of a 47-year-old 
patient after osteosynthesis of the 
calcaneus with plates and pins
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лечение скелетным вытяжением в 
течение 3,5 недель, в последую-
щем – гипсовая иммобилизация. 
Пациент выписан на амбулатор-
ный этап лечения. 21.01.2020 па-
циент обратился в НМИЦ ТО им. 
Н.Н. Приорова со срастающимся 
на смещение переломом пяточной 
кости (рис. 4.)

При осмотре пациент передви-
гается при помощи костылей, без 
нагрузки на нижнюю конечность. 
По шкале AOFAS – 12 баллов, 
FAAM – 12 баллов, ВАШ – 7 бал-

лов из 10. По данным КТ с 3D-ре-
конструкцией: потеря таранно-пя-
точной высоты, уменьшение на-
клона таранной кости, расширение 
пяточной кости, вальгусное откло-
нение бугристости пяточной кости 
с формированием таранно-малобер-
цового импиджмента.

Пациенту выполнена операция: 
дистракционный костно-пластиче-
ский подтаранный артродез. Тех-
ника операции: L-образный до-
ступ, латеральная декомпрессия с 
релизом сухожилий малоберцовых 

мышц. Для лучшей визуализации 
и меньшей травматизации мягких 
тканей лоскут был отодвинут на 
спицах, фиксированных к телу та-
ранной кости (рис. 5b). Смещенная 
латерально пяточная кость про-
дольно резецирована, суставные 
поверхности пяточной и таран-
ной костей обработаны долотом, 
выполнена туннелизация. Далее 
остроконечным долотом выполнена 
остеотомия пяточной кости (рис. 
5a). В качестве костного транс-
плантата взят экзостоз латеральной 

Рисунок 3
Результат лечения пациентки 47 лет после выполнения подтаранного артродеза in situ: а) боковая 
проекция; b) аксиальная проекция; c) функциональный результат
Figure 3
The result of treatment of a 47-year-old patient after subtalar arthrodesis in situ: a) lateral projection;  
b) axial projection; c) functional result

Рисунок 4
Результаты обследования пациента 25 лет при обращении: а) рентгенограмма голеностопного сустава в 
боковой проекции; b) КТ голеностопного сустава: фронтальная проекция; c) КТ голеностопного сустава: 
коронарная проекция с 3D-реконструкцией (вид снизу)
Figure 4
The results of the examination of a 25-year-old patient at the time of admission: a) radiograph of the ankle 
joint in the lateral projection; b) CT of the ankle joint: frontal view; c) CT Ankle: Coronal View with 3D 
Reconstruction (Bottom View)

a b c

a b c
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стенки пяточной кости. После вы-
полнения остеотомии и установки 
аутотрансплантата в подтаранный 
сустав произведена фиксация вин-
тами (рис. 5c).

Через полтора года после про-
ведения операции проведена дис-
танционная оценка результатов 
лечения ввиду территориальной 
удаленности пациента и невозмож-
ности явки на очный осмотр. Паци-
ент вернулся к прежней работе, ре-
зультатом удовлетворен. Движения 

в голеностопном суставе в полном 
объеме (рис. 6). AOFAS после опе-
рации – 82/100 баллов, FAAM – 
74/84 баллов, ВАШ – 2 балла из 
10.

ОБСУЖДЕНИЕ 
РЕЗУЛЬТАТОВ
Повреждение суставного хряща 

при внутрисуставных переломах, 
даже несмотря на адекватную ре-
позицию в случае оперативного 
лечения, ведет к развитию артроза 

подтаранного сустава – одной из 
самых частых причин снижения 
качества жизни у пациентов с по-
следствиями переломов пяточной 
кости [10]. Отдаленные результаты 
консервативной терапии являются 
менее обнадеживающими и сопро-
вождаются болевым синдромом, 
связанным с деформацией пяточ-
ной кости и заднего отдела стопы. 
Деформация, наряду с болевым 
синдромом, имеет свое влияние на 
ограничение функции голеностоп-

Рисунок 5
Этапы операции пациента 25 лет: а) корригирующая остеотомии пяточной кости в условиях 
флюороскопического контроля; b) интраоперационный вид после выполнения остеотомии; 
c) флюороскопический контроль после выполнения артродеза с фиксацией винтами
Figure 5
Stages of surgery for a 25-year-old patient: a) corrective osteotomy of the calcaneus under fluoroscopic 
control; b) intraoperative view after osteotomy; c) fluoroscopic control after arthrodesis with screw fixation

Рисунок 6
Результат лечения пациента 25 лет через полтора года после операции: а) восстановлена таранно-пяточная 
высота, наклон таранной, пяточной костей; между таранной и пяточной костями установлен костный 
аутотрансплантат; b) на аксиальной проекции: вальгусное смещение бугристости пяточной кости, пяточно-
малоберцовый импиджмент устранен; с) функциональный результат
Figure 6
The result of treatment of a 25-year-old patient one and a half years after surgery: a) the talocalcaneal 
height, the inclination of the talus and calcaneus were restored; a bone autograft was installed between 
the talus and calcaneus; b) on the axial projection: valgus displacement of the calcaneal tuberosity, 
calcaneofibular impingement was eliminated; c) functional result

a b c

a b c
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ного, подтаранного, таранно-ладье-
видного и пяточно-кубовидного су-
ставов, что сопровождается трудно-
стями в подборе нормальной обуви 
и снижением качества жизни [11].

Radnay et al. сравнили результа-
ты хирургического лечения паци-
ентов с последствиями переломов 
пяточной кости, которым предва-
рительно выполнялся остеосинтез 
(группа А – 36 клинических слу-
чаев) и пациентов, которых лечили 
консервативно (группа В – 38 кли-
нических случаев). Группы были 
сопоставимы согласно классифика-
ции Sanders. В группе А выполнял-
ся подтаранный артродез, в группе 
В, в связи с деформацией заднего 
отдела стопы, он дополнялся остео-
мией пяточной кости и латеральной 
декомпрессией. Результаты оцени-
вались в среднем через 62,5 меся-
ца, по шкале AOFAS в группе А 
показатель составлял 87,1 балла, в 
группе B – 73,8 балла. Коллеги от-
метили, что у пациентов с предва-
рительным остеосинтезом отмечает-
ся меньший хирургический объем, 
меньше осложнений, лучшие функ-
циональные результаты [12].Clare 
et al. [1] оценили среднесрочные 
результаты лечения 46 пациентов, 
разделеных на 3 группы в зависи-
мости от степени деформации. Па-
циентам с I типом деформации по 
Stephens and Sanders – расшире-
нием латеральной стенки пяточной 
кости – выполнялась латеральная 
декомпрессия, резекция смещенно-
го фрагмента пяточной кости, со 
II типом деформации – расшире-
нием латеральной стенки пяточной 
кости, c артрозом подтаранного 
сустава – подтаранный костно-пла-
стический артродез с резекцией 
расширения пяточной кости, с 
III типом деформации – артрозом 
подтаранного сустава и вальгус/
варусной деформацией пяточной 
кости более 10° – необходимо вос-
становление пяточно-большебер-
цовой оси. Подтаранный костно-
пластический артродез дополнял-
ся корригирующей остеотомией 

пяточной кости. При соблюдении 
данного протокола хирургического 
лечения коллеги продемонстриро-
вали хорошие и отличные средне-
срочные результаты. Показатель 
таранно-пяточного угла 32,2° (в 
нашем случае 23°), угол наклона 
таранной кости 14,7° (у нас 12°), 
угол наклона пяточной кости 17,6° 
(в нашем случае 14°). Сгибание в 
голеностопном суставе 28,8° (в на-
шем исследовании 30°), разгибание 
в голеностопном суставе 11,7° (в 
нашем исследовании 16°). Средний 
показатель AOFAS после операции 
73,8 балла, в нашем исследовании 
78 баллов, что является сопостави-
мым.

Также о важной роли восста-
новления оси пяточной кости сви-
детельствует работа Farouk et. al. 
[13], где пациентам выполнялся 
подтаранный костно-пластический 
дистракционный артродез с косой 
вальгизирующей остеотомией. Ре-
зультаты оценивались через 18 ме-
сяцев. Таранно-пяточный угол с 
22,4 ± 4,31° увеличился до 30,6 ± 
3,48°; среднее значение в нашей 
работе 16,0 (12,0-23,0) – изменил-
ся до 23,0 (16,0-31,0), показатель 
наклона таранной кости перед опе-
рацией 12,5 ± 3,68, после 20,6 ± 
4,79 – в нашей работе показатель 
до операции 11,0 (2,0-13,0), после 
12,0 (8,0-15,0). Среднее значение 
AOFAS после операции состави-
ло 80,2 баллов, в нашей работе – 
78 баллов, что также является со-
поставимым результатом.

Костная пластика. Применение 
костно-пластического материала 
при выполнении подтаранного ар-
тродеза является важной состав-
ляющей восстановления анатомии 
заднего отдела стопы. Fletcher et 
al. проанализировали 25 работ с 
результатами лечения 467 пациен-
тов, где одной из самых распро-
страненных локализаций забора 
аутотрансплантата был гребень 
подвздошной кости [6, 10]. Часто 
используется локальный костный 
аутотрансплантат, взятый из резе-

цированного расширения латераль-
ный стенки пяточной кости [1]. 
Мы использовали в 2 из 8 случа-
ев применение костной пластики: 
костный аллотрансплантат – один 
в измельченном виде, смешанный с 
костным аутотрансплантатом, вто-
рой в виде костного премоделиро-
ванного блока. 

В остальных 6 случаях нами в 
качестве костного аутотранплан-
тата применялся резецированный 
фрагмент расширенной латераль-
ной стенки пяточной кости.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Мы представили наш опыт лече-

ния 13 пациентов с последствиями 
переломов пяточной кости. В за-
висимости от степени деформации 
и ведущей проблемы подтаранный 
артродез в 9 из 13 наблюдений был 
дополнен латеральной декомпрес-
сией, при сохранявшемся костном 
дефекте в 8 из 13 случаев потребо-
валась костная ауто-аллопластика, 
в двух случаях была выполнена 
остеотомия пяточной кости. Ис-
пользуя описанный алгоритм вы-
бора тактики лечения последствий 
переломов пяточной кости, удалось 
получить достоверное улучшение 
результатов лечения по шкале 
ВАШ: средние значения 7 баллов 
до лечения и 3 балла при оценке 
после лечения (р ≤ 0,05), по шкале 
AOFAS – 19 баллов до лечения и 
78 баллов после (р ≤ 0,05). Досто-
верное улучшение рентгенологиче-
ских показателей: углов наклона 
пяточной кости, наклона таранной 
кости, таранно-большеберцового и 
таранно-пяточного углов. Динами-
ка изменения угла Бёлера была не-
достоверна. 
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