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Лечение переломов пяточной кости, особенно высо
коэнергетичных, до сих пор является сложной зада

чей для травматологов. Имея сходный тип по классификации 
Sanders с низкоэнергетичными переломами, данные повреж
дения отличаются многооскольчатым характером перелома 
тела пяточной кости, наличием переломовывиха, значитель
ным повреждением хрящевого покрова суставных поверхно
стей. Консервативное лечение подобных тяжёлых поврежде
ний пяточной кости ведёт к заведомо плохому результату, часто 
с необходиомстью последующего выполнения корригирующе
го подтаранного артродеза. Однако, при наличии тяжёлой де
формации пяточной кости, импрессии и дефекта костной ткани, 
добиться успеха при выполнении корригирующего артродеза в 
позднем посттравматическом периоде весьма сложно [18, 19].

Внешние фиксаторы применяются для временной стаби
лизации высокоэнергетичных переломов при оказании экс
тренной помощи и в большинстве случаев не позволяют репо
нировать смещённые фрагменты задней суставной фасетки 
пяточной кости. Применение популярных в настоящее время 
методов минимальноинвазивной репозиции и остеосинтеза 

переломов пяточной кости [6] ограничено определёнными ти
пами переломов, не включённых в данное исследование.

Хорошо известно, что результаты лечения определяются 
качеством восстановления анатомии пяточной кости, в свя
зи с чем современные публикации широко пропагандируют 
открытую репозицию и внутреннюю фиксацию из наружного 
расширенного доступа при переломах пяточной кости с выра
женной импрессией и раздроблением элементов задней су
ставной фасетки [1, 2, 3, 5, 8, 11, 12, 14].

При тяжёлом раздроблении задней суставной фасетки, 
когда несмотря на хирургическую репозицию развитие тяжё
лого артроза неизбежно, рядом авторов предлагается выпол
нять первичный артродез в сочетании с открытой репозицией 
и внутренней фиксацией [4, 7, 10, 13]. Однако на практике по
добные операции выполняются достаточно редко.

Таким образом, целью данного исследования являлось 
установить действительно ли результаты открытой репозиции 
и внутренней фиксации при высокоэнергетичных, много 
оскольчатых переломах пяточной кости значительно хуже, 
чем при менее раздробленных переломах. 
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Методы
Нами было проведено ретроспективное исследование 

пациентов, пролеченных в РНПЦ травматологии и ортопедии 
в период с 2005 по 2012 годы. Критериями включения были: 
внутрисуставные переломы пяточной кости с вовлечением 
задней суставной фасетки. Критерии исключения: внесустав
ные переломы. В исследование были включены 127 пациен
тов с переломами 161 пяточной кости. Среди них у 26 пациен
тов были высокоэнергетичные переломы, имеющие сходное 
с остальными пациентами распределение по клаccификации 
Sanders, однако, отличающиеся значительным раздробле 
нием и смещением фрагментов тела пяточной кости и эле
ментов суставной поверхности более чем на 1–2 см, нали 
чием переломовывиха.

В 65 случаях (40,4%) – была выполнена открытая репо
зиция и внутренняя фиксация. С целью анализа результатов 
лечения было выделено 2 группы пациентов: 21 высокоэнер
гетичный перелом со значительным смещением и раздробле
нием тела пяточной кости, элементов суставной поверхности, 
и контрольная группа из 44 менее раздробленных перело
мов. Характеристика групп пациентов приведена в табли 
це 1. Прогностические факторы, включающие возраст, пол, 
тип перелома, наличие сопутствующих повреждений, хирурги
ческий доступ и применяемые фиксаторы статистически сход
ны в обеих группах.

Таблица 1. Характеристика групп пациентов

Прогностические факторы

Высокоэнерг. 
перелом со зна
чит смещением 

(n = 21)

Контроль
ная группа 

(n = 44)
Pvalue

Средний возраст, лет 37 ± 13,3 37,2 ± 12 0,963
Пол, мужчины/женщины 12/3 34/9 0,845
Sanders 2

3
4

7
13
1

13
30

0,825

EssexLopresti «языковидн». 
вдавление

6
15

4
39

0,699

Сопутствующие переломы 10 15 0,768
Хирург. доступ: нар. расш.

тарзальный
19
2

43 0,0588

Фиксатор: 
пяточн пластина 
прямая пластина
шурупы и спицы

13 (2)
5
3

25 (3)
12
6

0,799

Большинство хирургических вмешательств (63) бы ло вы
полнено из наружного расширенного доступа и только в 2х 
случаях использовался минидоступ в проекции sinus tarsi.

В ходе операции придерживались следующей этапности 
(см. также рисунок 1):

1. Репозиция нестабильного сустентакулярного фрагмен
та к таранной кости.

2. Ключевой момент – устранение смещения фрагмента 
пяточного бугра проксимально и на варус и сопоставление 
его со стабильным сустентакулярным фрагментом с восста
новлением угла Бёллера. При раздроблении медиальной стен
ки пяточной кости и отсутствии ориентиров для репозиции 
бугорного фраг мента к сустантекулярному, сначала выполня
ли фиксацию элементов задней суставной фасетки к sus ten
taculum tali.

3. Смещение переднего отростка пяточной кости книзу, 
кпереди и кнутри с целью восстановления длины т. н. наруж
ной колонны стопы.

4. Репозиция фрагментов задней суставной фасетки. 
5. При наличии дефекта в теле пяточной кости произво

дилось заполнение его спонгиозным костным аутотрансплан
татом из проксимального метаэпифиза большеберцовой кости. 
В группе раздробленных переломов костная пластика была 
выполнена в 12 случаях (57,1%), в контрольной группе в 23 слу
чаях (53,4%). Т. о. общее количество составило – 35 случаев 
(n = 65; 54,7%).

Главными критериями при оценке отдалённого резуль
тата в сроки от 6 месяцев до 5,5 лет были: качество репози 
ции, доля послеоперационных осложнений, функциональ
ный результат по шкале Maryland foot score, степень выра
женности артроза (Morrey и Wiedeman, 1980), доля повтор
ных вмешательств.

Качество репозиции оценивалось как:
• Хорошее – угол Бёллера ≥ 25º, смещение элементов 

задней суставной фасетки ≤ 1 мм, разница в ширине и длине 
пяточной кости по сравнению со здоровой стороной не более 
чем на 1\10. 

• Удовлетворительное – угол Бёллера от 10º до 20º, сме
щение элементов задней суставной фасетки ≤ 3 мм (2–3мм), 
расширение и укорочение пяточной кости не более чем на 1/4. 

• Плохое – угол Бёллера < 10º, смещение элементов зад
ней суставной фасетки > 3 мм, расширение и укорочение пя
точной кости более чем на 1/3.

Статистический анализ. Статистический анализ выпол
нен с использованием программы Statistica 10. Распределе
ние прогностических факторов между анализируемыми груп
пами было оценено при помощи тес та Fisher для категориаль
ных переменных (P–0,05). Данные, включающие качество 
репозиции, долю послеоперационных осложнений, балльную 
шкалу Maryland, степень выраженности артроза (Morrey and 
Wiedeman, 1980), процент повторных вмешательств были 
анализированы при помощи теста Fisher для категориаль
ных переменных (P–0,05) и при помощи U теста Mann Whit
ney для непрерывных числовых переменных (P–0,05). Анализ 
выживаемости был выполнен с помощью теста Kaplan Meiers  
в сроки до 1 года после операции.

Результаты
Качество репозиции в разные сроки после остеосинтеза 

представлено в таблице 2.

Таблица 2. Качество открытой репозиции в разные сроки после хирургического вмешательства
Сразу после операции

N Хор Удовл Плох HR CI (95%) Pvalue
Оск. перел. 21 11 10 0 0,265 0,158–0,349 1,000000
Контр. группа 44 32 12 0 0,125 0,084–0,389 1,000000

В срок 3 мес
N Хор Удовл Плох HR CI (95%) Pvalue

Оск. перел. 21 9 11 1 0,0883 0,0367–0,146 0,762963
Контр. группа 44 30 14 0 0,041905 0,0215–0,0924 0,762963

В срок 1 год
N Good Fair Poor HR CI (95%) Pvalue

Оск. перел. 21 7 11 3 0,022088 0,0121–0,0463 0,532479
Контр. группа 44 25 17 2 0,010476 0,0059–0,0191 0,532479
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Качество репозиции в срок 1 год после операции в двух 
анализируемых группах пациентов представлено т. н. кривой 
выживаемости, показывающей примерно одинаковый сово
купный удельный вес пациентов с хорошим и удовлетвори
тельным качеством репозиции (см. рисунок 2). 

Частота инфекционнотрофических послеоперационных 
осложнений в двух сравниваемых группах пациентов отраже
на в таблице 3, статистически достоверной разницы между 
ними не выявлено.

Кривая выживаемости в отношении послеоперационных 
осложнений в анализируемых группах пациентов представ
лена на рисунке 3 и показывает примерно одинаковый сово
купный удельный вес пациентов без осложнений в срок 1 год 
после операции.

Оценка по бальной системе Maryland также указы
вает на сопоставимость между анализируемыми груп
пами пациентов, что подтверждено статистически (таб 
лица 4).

Рис. 1. A – репозиция нестабильного сустентакулярного фрагмента к таранной кости; б – репозиция бугорного фрагмента к стабильно
му сустентакулярному фрагменту с восстановлением угла Беллера при помощи винта Шанца; в – смещение переднего отростка при по
мощи расширителя с восстановлением наружной колонны; г – репозиция фрагментов задней суставной фасетки, остеосинтез пяточной 

пластиной с блокированием

Таблица 3. Доля послеоперационных осложнений

N Кво осложн. HR CI (95%) Pvalue

Оск. перел. 21 3 0,986 0,821–1,122 0,612
Контр. группа 44 5 0,952 0,732–1,044 0,657

Таблица 4. Бальная оценка по Maryland

N 4–6 мес 1 год HR CI (95%) Pvalue

Оск. перел. 21 63,7 ± 16,5 77,5 ± 10,3 0,600 0,121–2,972 0,531
Контр. группа 44 68, 34 ± 11 81,4 ± 13,5 0,615 0,124–2,748 0,632
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Рис. 2. Кривая выживаемости, показывающая совокупный удельный вес пациентов с хорошим и удовлетворительным качеством  
репозиции в сроки до 1 года после операции в группе оскольчатых переломов (а) и в контрольной группе (б)

Рис. 3. Кривая выживаемости, демонстрирующая частоту послеоперационных осложнений в группе оскольчатых переломов (а)  
и в контрольной группе (б)

Кривая выживаемости по бальной оценке Maryland так
же является одним из аргументов, подтверждающих сход
ство в результатах лечения в исследуемых группах пациентов  
(см. рисунок 4).

И наконец, частота развития тяжёлого посттравмати
ческого артроза (2–3 степени по Morrey и Wiedeman, 1980)  
и необходимость в повторных вмешательствах также пример
но одинаковы в группе оскольчатых переломов и контрольной 
группе (см. таблицы 5, 6 и рисунки 5, 6).

Таблица 5. Частота развития тяжёлого  
посттравматического артроза

N 8–12 мес > 2 года HR CI (95%) Pvalue

Оск.  
перел. 

21 1 7 1,031 0,412–2,535 0,9606

Контр. 
группа

44 1 14 1,023 0,398–2,522 0,9315

Таблица 6. Частота вторичных вмешательств

N 1 мес 6 мес 1 год HR CI (95%) Pvalue

Оск.  
перел. 

21 1 0,477 0,029–4,529 0,6009

Контр. 
группа

44 1
0,357 0,0154–3,452 0,513

Клинический пример. Пациентка Г., 29 лет, в результате па
дения с высоты 4го этажа получила многооскольчатые перело
мы обеих пяточных костей: слева открытый 2 степени по Gustilo, 
справа – закрытый (см. рисунки 7, 8). В ЦРБ по месту житель
ства выполнена ПХО и шов раны по внутренней поверхности 
левой стопы, наложены гипсовые лонгеты. На 4е сутки, сразу 
после поступления в наш центр, в связи с выступанием костных 
фрагментов под кожу по внутренней поверхности левой стопы 
и угрозой развития некроза, была выполнена открытая репози
ция и остеосинтез переломов обеих пяточных костей. Справа 
выполнен остеосинтез пластиной из наружного расширенного 
доступа, а слева – остеосинтез спицами из доступа в проекции 
sinus tarsi длиной 6 см. В сроки 8 месяцев после травмы произ
водилась резекция подошвенных оссификатов обеих пяточных 
костей и удаление металлоконструкций справа.

При изучении отдалённого результата в срок 2,5 года 
после операции (см. рисунок 9) отмечен хороший анатоми
ческий и удовлетворительный функциональный результат  
(73 балла по Maryland), несмотря на развитие посттравмати
ческого артроза 1–2 ст.

Дискуссия
По настоящее время выбор способа лечения многоо

скольчатых переломов пяточной кости остаётся сложной про
блемой. Epstein и Chandran в «Обзоре современных концеп
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Рис. 4. Кривая выживаемости по бальной оценке Maryland в группе оскольчатых переломов (а) и в контрольной группе (б)

Рис. 5. Кривая выживаемости, отражающая частоту тяжёлого артроза в группе оскольчатых переломов (а) и в контрольной группе (б);

Рис. 6. Кривая выживаемости, отражающая частоту вторичных вмешательств в группе оскольчатых переломов (а) и в контрольной 
группе (б)

ций: внутрисуставные переломы пяточной кости» (2012) [6] 
подчеркивают, что «вероятность хорошего или даже отличного 
результата возрастает, когда достигнуто анатомичное вправ
ление отломков. Открытая репозиция и внутренняя фиксация 
из наружного расширенного доступа позволяет добиться при
емлемых результатов». Но ряд авторов сообщают о плохих 
результатах остеосинтеза при тяжёлых, раздробленных пере
ломах пяточной кости, предлагая в таких случаях выполнять 
первичный артродез [4, 7, 10, 13].

Вместе с тем отдельные исследователи отмечают, что 
первичный артродез «особенно показан, когда хирургическое 

вмешательство осуществляется отсрочено» [13] и реально вы
полняется очень редко [10].

Таким образом, вышесказанное послужило обосновани
ем для проведения нашего исследования. Gougoulias N, Khan
na A, в систематическом обзоре рандомизированных иссле
дований (2009) [8] подчеркнули, что «ценность представляют 
исследования, сравнивающие операции по восстановлению су
ставной поверхности пяточной кости в противовес первичному 
артродезу при многооскольчатых переломах пяточной кости».

Большинство литературных источников, касающихся от
крытой репозиции и внутренней фиксации переломов пяточ
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Рис. 7. Пациентка Г, правая пятка, закрытый перелом. Выполнена открытая репозиция и внутренняя фиксация через наружный расши
ренный доступ

Рис. 8. Пациентка Г, левая пятка, открытый перелом 2 ст. с раной по внутренней поверхности стопы. Открытая репозиция и остеосинтез 
спицами выполнялись из небольшого доступа в проекции sinus tarsi 

Рис. 9. Отдалённый результат в сроки два с половиной года после травмы, хороший косметический и удовлетворительный функциональный 
результат (73 балла по Maryland) с явлениями посттравматического артроза 1–2 ст. a) Слева; б) Справа; в) внешний вид конечностей
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ной кости [1, 2, 3, 5, 8, 11, 12, 14] не имеют дело специально  
с многооскольчатыми, значительно смещёнными перелома
ми, таким образом, ценностью нашей работы является то, что 
мы уделили внимание тяжёлой категории переломов, лечение 
которых является непростой задачей. По нашему мнению, 
каждый значительно смещённый многооскольчатый перелом 
пяточной кости должен быть репонирован, и учитывая то, что 
сложно точно предсказать тяжесть повреждения суставного 
хряща, нет необходимости торопиться с выполнением первич
ного артродеза.

В своём исследовании мы продемонстрировали, что 
традиционная открытая репозиция и внутренняя фиксация 
высокоэнергетичных, многооскольчатых переломов пяточ
ной кости сопровождается приемлемой долей раневых после 
операционных осложнений и позволяет добиться удовлетво
рительного отдалённого результата.

Таким образом, результаты открытой репозиции и внут
ренней фиксации высокоэнергетичных, многооскольчатых 
переломов пяточной кости не хуже чем в контрольной группе 
менее раздробленных переломов. Таким образом, показания 
к первичному артродезу при свежих, высокоэнергетичных, 
многооскольчатых переломах пяточной кости сомнительны  
и должны выставляться ограниченно.
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ОСНОВНЫЕ ЗАКОНОМЕРНОСТИ ВОЗНИКНОВЕНИЯ  
ОСЛОЖНЕНИЙ ЭКСТРЕННЫХ ХИРУРГИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ 

ОРГАНОВ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ
УО «Белорусский государственный медицинский университет»

С целью определения закономерностей возникновения осложнений экстренных хирургических заболеваниях органов 
брюшной полости, повлекших летальный исход, на базе учреждения здравоохранения «Городское клиническое патологоана-
томическое бюро» г. Минска проведено исследование, изучено 464 протокола вскрытия. В ходе исследования установлено, 
что у 57% умерших имелись признаки продолжающегося перитонита; недооценка тяжести течения перитонита выявле-
на у 24% умерших; осложненное течение основного заболевания наблюдалось у 51,7% умерших; среди пациентов с основным 
диагнозом «острая толстокишечная непроходимость» несостоятельность швов анастомоза была выявлена у 36 (61%).

Ключевые слова: перитонит, острая кишечная непроходимость, острый панкреатит.

V. E. Koryk 

MAIN REGULARITIES OF EMERGENCE  
OF COMPLICATIONS EMERGENCY SURGICAL DISEASES OF ABDOMINAL ORGANS

For the purpose of determination of regularities of emergence of complications emergency surgical diseases of the ab do minal organs 
which have entailed a lethal outcome, on the basis of healthcare institution «City clinical pathoanatomical bureau» of Minsk research 
is conducted, 464 protocols of opening are studied. During research it is established that 57% of the dead had symptoms of proceeding 
peritonitis; underestimation of weight of a course of peritonitis is revealed at 24% of the dead; the complicated course of the main disease 
was observed at 51,7% of the dead; among patients with the main diagnosis «sharp tolstokishechny impassability» insolvency of seams 
анастомоза was revealed at 36 (61%).

Key words: peritonitis, sharp intestinal impassability, sharp pancreatitis.


