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Обоснована проблема лечения переломов шейки таранной кости. Представлены особенности

и техника применения оригинального устройства при лечении пациентов с переломами рассмат-
риваемой локализации. Разработанная в клинике методика стержневой управляемой фиксации
апробирована у двух пациентов мужского пола в возрасте 27 и 36 лет. Аппарат позволяет вы-
полнить управляемую репозицию и стабильную фиксацию отломков таранной кости до сращения,
сохраняя при этом функцию голеностопного сустава. Проведен анализ ранних исходов лечения
у всех пациентов в 6 и 10 мес. после операции. Оценка результатов восстановления анатомии
и функции стопы показала, что адекватная и оптимальная хирургическая техника позволила из-
бежать осложнений, восстановить функцию стопы практически до уровня нормы и получить по-
ложительные клинические результаты (92 бала по AOFAS; 5,5 баллов по FFI).
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The consequences of untimely or improper treatment of fractures of the talus neck often lead to

complications, among which the main place is occupied by aseptic necrosis of its body and a violation
of the biomechanics of walking and supporting function of the limb. Despite the fact that the use of
stable internal and external fixation has led to a significant reduction in the percentage of complica-
tions, yet in the future the treatment of fractures of this localization remains a complex and unresolved
issue. The aim of our investigation was to develop a device for transosseous osteosynthesis, which
will restore the anatomy of the talus after a fracture of its neck and will improve the results of treat-
ment of this category of patients. The results of treatment in 2 male patients aged 27 and 36 years
with fractures of the talus neck were analyzed. Surgical management was based on the application of
the method of controlled rod fixation in the external fixation apparatus developed in our clinic. The
features and technique of using the original device in the treatment of patients with fractures of this
localization are presented. The operations were performed within 2 to 4 days after the injury. Fixation
of bone fragments in the apparatus lasted 10 weeks. After dismantling the device, a dosed load on
the foot was prescribed with the help of the analyzer “Rehabilistep” developed in our clinic for 4 weeks.
Early and long-term results of surgical treatment were traced in all patients in the period from 6 to 10
months after surgery. Radiological studies were performed on the 4th and 8th week after surgery and
the Hawkins symptom was used to determine the presence or absence of talus block compaction.
Evaluation of the results of recovery of anatomy and function of the foot showed that adequate and
optimal surgical technique allowed to avoid complications, restore the function of the foot almost to
the level of normal and get positive clinical results (92 points for AOFAS; 5.5 points for FFI). The
device of our construction is compact and easy to use, so it can be the method of choice in the treat-
ment of fractures of the neck of the talus and have a wide practical application in traumatological
departments of different levels.

Key words: fracture, talus, transosseous osteosynthesis.
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Вступ

Актуальність і важливість
даної проблеми зумовлені тим,
що за останні роки відзнача-
ється неухильне зростання
переломів таранної кістки що-
до усіх переломів кісток скеле-
та з 0,05 до 1 % випадків. По-
рівняно з переломами кісток
стопи, вони трапляються в
3,08–15 % випадків. Наслідки
несвоєчасного або неправиль-
ного лікування часто призво-
дять до ускладнень, серед яких
головне місце посідають асеп-
тичний некроз тіла таранної
кістки та порушення біомехані-
ки ходьби й опорної функції
кінцівки [1; 2].

Переломи тіла таранної кіст-
ки за механогенезом, відкри-
тою лікувальною тактикою та
ускладненнями нічим не відріз-
няються від переломів шийки.
Однак визначальною для ана-
томо-функціонального резуль-
тату вважають проблему ана-
томічного зіставлення та ста-
більної фіксації ушкодженої
кістки за умови хірургічного до-
ступу та з урахуванням анато-
мічних особливостей кровопо-
стачання таранної кістки. Не-
доліками більшості операцій-
них доступів при відкритій ре-
позиції шийки таранної кістки є
їхня надмірна травматичність,
тому ця кістка надзвичайно
чутлива до ішемії, а засто-
сування традиційних метало-
конструкцій не завжди доціль-
не, оскільки обмежена можли-
вість щодо компресії та фікса-
ції [3; 4].

У сучасній травматології,
починаючи з того періоду, коли
широко почав застосовуватися
черезкістковий остеосинтез,
стався ухил у технічну сторо-
ну лікування переломів даної
локалізації. Дотепер удоскона-
люються конструкції і техніка
оперативного втручання, а та-
кож пропонуються нові апара-

ти. Спроби різних дослідників
спрямовані на впровадження в
практику черезкісткового ос-
теосинтезу як методу вибору
при лікуванні переломів ший-
ки таранної кістки. Незважаю-
чи на те, що застосування ста-
більної внутрішньої та зовніш-
ньої фіксації привело до сут-
тєвого зменшення відсотка
ускладнень, проте і надалі лі-
кування переломів даної лока-
лізації залишається складним
і невирішеним питанням [5–7].

Мета дослідження — розро-
бити пристрій для черезкістко-
вого остеосинтезу, який дозво-
лить відновити анатомію та-
ранної кістки після переломів
її шийки та забезпечить покра-
щання результатів лікування
даної категорії постраждалих.

Матеріали та методи
дослідження

Згідно з класифікацією пе-
реломів таранної кістки за
L. Hawkins (1970), до II типу
ушкодження належить верти-
кальний перелом шийки таран-
ної кістки, при цьому лінія зла-
му проходить через частину
тіла і зачіпає задню суглобову
фасетку, а при її зміщенні ви-
значається підвивих тіла у під-
таранному суглобі. За даними
літератури, близько 50 % пе-
реломів таранної кістки станов-
лять переломи її шийки, мож-
ливість розвитку асептичного
некрозу тіла виникає у 42 % ви-
падків внаслідок ушкодження
a. sinus tarsi та гілки від a. tibialis
posterior. Типовим механізмом
травми цього ушкодження є
форсоване тильне згинання
стопи при падінні з висоти [4].

Унікальна анатомічна будо-
ва і положення таранної кіст-
ки роблять її уразливою щодо
травм, створюючи чималі труд-
нощі при лікуванні. Переломи
шийки (тип I–II) більш сприят-
ливі у прогностичному плані,
не потребують невідкладного

усунення зміщень порівняно з
переломовивихами (тип III–IV),
які супроводжуються гострим
порушенням кровообігу і кри-
тичним стисканням навколиш-
ніх м’яких тканин.

Поставлена в роботі мета
досягається при застосуванні
розробленого нами пристрою
та закритої техніки черезкістко-
вого остеосинтезу переломів
шийки таранної кістки (заяв-
ка на патент u2019 05809 від
27.05.2019). Заявлений при-
стрій належить до стрижневих
керованих фіксаторів, зібраних
на основі апарата «Остеоме-
ханік» [8], який являє собою
конструкцію, що складається із
двох зовнішніх опор — базової
та репонуючої (рис. 1, а).

Базова опора виконана у
вигляді гвинтової шпильки 1
Ø 6–90 мм, на якій розташова-
ні фіксатор із двома взаємо-
перпендикулярними отворами 2
та комбінований двоплощинний
напівшарнірний кронштейн 3
для фіксації стабілізуючих гвинт-
стрижнів 4, 5 Ø 4–80 мм із ти-
танового сплаву ВТ-16.

Репонуюча опора склада-
ється із двох сегментів кільця
однієї чверті кола 6, з’єднаних
між собою в поперечному на-
прямку за допомогою напівшар-
нірного кронштейна 7, та роз-
ташованих на ній двоплощин-
них шарнірів, складених із двох
напівшарнірних кронштейнів 8,
що фіксують репонуючі гвинт-
стрижні 9 Ø 4–80 мм. З’єдну-
ються між собою обидві зовніш-
ні опори шарнірно за допомо-
гою болта 10 із фіксатором 11
з двома взаємоперпендику-
лярними отворами, який зна-
ходиться на гвинтовій шпиль-
ці 1 базової опори. Розташу-
вання стабілізуючих гвинт-
стрижнів і використання напів-
шарнірних кронштейнів забез-
печує можливість фіксації ре-
понуючих гвинт-стрижнів під
різними кутами та послідовно
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здійснювати у пристрої усунен-
ня зміщення уламків шийки та-
ранної кістки (рис. 1, б).

Пристрій реалізується так
(рис. 2): після знеболювання
(загального або спінального) й
обробки операційного поля
спочатку в зоні зовнішньої кіс-
точки та горба п’яткової кістки
роблять скальпелем розрізи
шкіри до кістки розміром 5 мм
у поздовжньому напрямку. Че-
рез сформовані розрізи за до-
помогою воротка вкручують
гвинт-стрижень 4 під кутом 90°
до поверхні шкіри у фронталь-
ній площині через зовнішню
кісточку в тіло таранної кістки та
гвинт-стрижень 5 у п’ятковий
горб. Пристрій надягають на
стабілізуючі гвинт-стрижні 4, 5
через отвори комбінованого
двоплощинного напівшарнір-
ного кронштейна 3 та фіксато-
ра 2 із двома взаємоперпенди-
кулярними отворами, що кріп-
ляться до гвинтової шпильки 1
базової опори і знаходяться у
розслабленому стані. Утримую-
чи пристрій паралельно зовніш-
ній та відносно тильної поверх-
ні стопи, проводять його ста-
білізацію послідовним затягу-
ванням гайок 12, 13.

Потім у зоні голівки таран-
ної кістки роблять подібні роз-
різи шкіри, через які також за
допомогою воротка вкручують
репонуючі гвинт-стрижні 9 під
необхідним кутом відносно по-
верхні шкіри в шийку таранної
кістки з наступною фіксацією їх
у напівшарнірних кронштей-
нах 8, що розташовані на сег-
менті кільця однієї чверті кола 6
репонуючої опори послідовним
затягуванням гайок 14, 15.

Зміщення шийки таранної
кістки доволі типове за меха-
ногенезом — під кутом і за ши-
риною у сагітальній площині.
Тому відновлення анатомії та-
ранної кістки в даному при-
строї здійснюють шляхом на-
дання стопі максимального пі-
дошовного згинання, яке від-
бувається за умови розслаб-
леного шарнірного з’єднання
між репонуючою 6 і базовою 1
опорами, що забезпечує фік-
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Рис. 1. Пристрій для стрижневої керованої фіксації переломів шийки таранної кістки
у статичному стані (а), можливі рухи у пристрої вказані стрілками (б)

8

15

6

16 10 11 3 13 12 13

4

5

2

1

Рис. 2. Пристрій для стрижневої керованої фіксації переломів ший-
ки таранної кістки у робочому стані
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сатор 11 з двома взаємопер-
пендикулярними отворами за
допомогою болта 10. При цих
репонуючих діях відбувається
одночасно дистракція між улам-
ками й усунення кутового змі-
щення. Після стабілізації шар-
нірного з’єднання шляхом за-
тискання болта 10 проводять
рентген-контроль на операцій-
ному столі, згідно з яким ви-
значають якість усунення змі-
щення уламків. За необхідно-
сті можливе переміщення гай-
ками 14 репонуючих гвинт-
стрижнів 9 у напівшарнірних
кронштейнах 8, де шляхом їх-
нього занурення або видален-
ня усувають зміщення шийки
по її ширині у сагітальній пло-
щині. Завершують репозицію
міжуламковою компресією, яка
відбувається при переміщенні
гайкою 16 фіксатора 11 з дво-
ма взаємоперпендикулярни-
ми отворами вздовж гвинтової
шпильки 1 на необхідну від-
стань (див. рис. 1, б).

Клінічна частина досліджен-
ня представлена двома пацієн-
тами із закритими переломами
шийки таранної кістки, які про-
оперовані за цією методикою
в період з 2018 по 2019 рр.
у клініці травматології та орто-
педії ОНМедУ. У кожному з ви-
падків була отримана побуто-
ва травма в результаті падін-
ня з висоти на твердий ґрунт.
Усі постраждалі були чоловічої
статі у віці 27 та 36 років з ушко-
дженням правої стопи. Паці-
єнтів при надходженні до ста-
ціонару піддавали традицій-
ному ортопедичному обстежен-
ню, виконували рентгенологіч-
не дослідження у стандартних
проекціях і за показаннями у
проекції Canale, а також ком-
п’ютерну томографію заднього
відділу стопи.

Операції проведені в термі-
ни від 2 до 4 діб після травми.
У післяопераційному періоді
хворі на другу добу могли здійс-

нювати рухи у гомілковостоп-
ному суглобі, їм рекомендували
ходити за допомогою допоміж-
них засобів опори без наван-
таження на ушкоджену стопу.
Необхідність у стаціонарному
лікуванні сягала 5–7 днів. Рент-
генологічний контроль гомілко-
востопного суглоба проводив-
ся перед виписуванням зі ста-
ціонару і потім 1 раз на місяць
з обов’язковим оглядом пацієн-
та у відділенні. Фіксація улам-
ків в апараті тривала 10 тиж.
Питання про демонтаж апара-
та вирішували індивідуально,
на підставі даних клініко-рент-
генологічного обстеження па-
цієнтів. Після демонтажу апа-
рата призначали комплекс
відновного лікування, дозова-
не навантаження на стопу за
допомогою розробленого на
кафедрі аналізатора “Reha-
bilistep” [9] протягом 4 тиж.,
потім повне (з тростиною) не
раніше 5–6 міс. із моменту
травми, призначали також фі-
зіотерапевтичні процедури та
ЛФК.

Результати дослідження
та їх обговорення

Ранні результати хірургічно-
го лікування простежені в усіх
пацієнтів у термін від 6 до 10 міс.
після операції. Оцінку резуль-
татів здійснювали на підставі
кількісної схеми Американсь-
кого товариства хірургії стопи
та гомілковостопного суглоба
(AOFAS) та візуальної анало-
гової шкали (FFI). Радіологічні
дослідження виконували на
4-й і 8-й тиждень після опера-
ції та за симптомом Hawkins
визначали наявність або від-
сутність ущільнення блока та-
ранної кістки. На контрольних
рентгенограмах у всіх оперо-
ваних пацієнтів відзначений
негативний симптом Hawkins,
що свідчило про відсутність
асептичного некрозу та пролап-
су тіла таранної кістки. Консо-

лідація підтверджена рентге-
нологічно у термін 10–12 тиж.
На комп’ютерній томографії
ознак розвитку артрозних змін
у підтаранному суглобі не спо-
стерігали.

У зв’язку з малою кількістю
власних спостережень ми не
можемо одержані результати
порівнювати з даними літера-
тури. Аналіз власних результа-
тів лікування пацієнтів з пе-
реломами шийки таранної кіст-
ки показав добрі можливості
стрижневої керованої фіксації
розробленим оригінальним
апаратом зовнішньої фіксації.
Адекватна й оптимальна хі-
рургічна техніка дозволила
уникнути ускладнень, віднови-
ти функцію стопи практично до
рівня норми й отримати по-
зитивні клінічні результати —
92 бали за AOFAS та 5,5 бала
за FFI.

Висновки

Розроблений нами пристрій
для стрижневої керованої фік-
сації за рахунок оригінальнос-
ті створеної конструкції дозво-
ляє, незалежно від сторони
ушкодження (права чи ліва
стопа), провести функціональ-
ний малоінвазивний остеосин-
тез переломів шийки таранної
кістки на підставі закритої ре-
позиції та стабільної фіксації
уламків на термін, необхідний
для консолідації.

Запропонований пристрій є
компактним і простим у засто-
суванні, тому може бути ме-
тодом вибору при лікуванні пе-
реломів шийки таранної кіст-
ки та мати широке практич-
не використання в травмато-
логічних відділеннях різного
рівня.

Конфлікт інтересів: авто-
ри заявляють про відсутність
конфлікту інтересів.

Ключові слова: перелом,
таранна кістка, черезкістковий
остеосинтез.
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