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АКТУАЛЬНОСТЬ Стопа является особой по своей сложности анатомической структурой. Большое количество 
суставных и связочных структур обеспечивает эффективную амортизацию и приспособление к 
особенностям поверхности при ходьбе. Однако при повреждении стопы восстановление ее ана-
томии — задача для хирурга крайне сложная, она влечет за собой ряд осложнений и последствий. 
Особенно выражены эти проблемы у пациентов с сочетанной и множественной травмой.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ Выявить наиболее частые причины неудовлетворительных исходов лечения при травме стопы у 
пациентов с изолированной, множественной и сочетанной травмой.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ Проанализировано лечение 216 пациентов. У 129 выявлен перелом пяточной кости, у 25 — пе-
реломы плюсневых костей и/или пальцев стопы, у 21 — перелом таранной кости, у 18 — повреж-
дение сустава Лисфранка, у 13 — переломы костей среднего отдела стопы, а у 10 — множествен-
ная травма стопы. Сочетанная травма имела место в 38,4% наблюдений, изолированная травма 
стопы — в 36,7%, множественная травма скелета — в 24,9%. При оценке результатов учитывали 
ранние и поздние осложнения, а функциональный результат определяли по шкале Foot Function 
Index (FFI) в сроки 6, 12 и 24 мес.

РЕЗУЛЬТАТЫ Среди пациентов с закрытыми переломами пяточной кости проблемы заживления послеопера-
ционной раны фигурировали в 3,5% наблюдений при оперативном лечении. Частота вторичных 
смещений составила 5,8%. Через 24 мес у пациентов после хирургического либо консервативного 
лечения наблюдали схожие функциональные исходы. Среди пациентов с открытыми переломами 
некроз кожи возник в 7 наблюдениях из 25, раневая инфекция — в 15. При фиксации спицами 
вторичное смещение наблюдали в 4 случаях из 18. Средний бал по шкале FFI через 24 мес со-
ставил 59,5. У пациентов с переломами костей переднего отдела стопы осложнения заживления 
раны возникли в 2 случаях. Средний бал по шкале FFI составил 93,7±8,1. У пациентов с перело-
мами таранной кости раневых осложнений не отмечено, аваскулярный некроз (АВН) развился у 
9 пациентов, остеоартроз (ОА) — в 15 наблюдениях. Средний показатель по шкале FFI через 2 г. 
составил 93,2±5,5 у пациентов без АВН и ОП и 63,6±23,1 — у пациентов с АВН и/или ОА. Среди 
пациентов с травмой среднего отдела стопы инфекционных осложнений и вторичного смещения 
не наблюдали. Остеоартроз имел место у 13 пациентов, включая 8 пациентов с повреждениями 
сустава Лисфранка. Разница в функциональных исходах между пациентами с развившимся ОА и 
без него отличалась по средним значениям, но не была статистически значимой. 

ВЫВОДЫ Причинами неудовлетворительных исходов лечения при травме стопы являются раневые ос-
ложнения на фоне открытых переломов пяточной кости (72,0%), аваскулярный некроз таранной 
кости (42,8%) и посттравматический артроз суставов стопы (от 38,5 до 71,4% в зависимости от 
локализации повреждения). Целесообразно продолжение исследований для поиска лучшего ал-
горитма лечения в этих случаях.  

Ключевые слова: травма стопы, переломы пяточной кости, переломы таранной кости, повреждения сустава Лис-
франка, исходы лечения
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АКТУАЛЬНОСТЬ ПРОБЛЕМЫ 

Травму стопы можно считать особой категорией 
повреждений скелета из-за особенностей анатомии, 
структуры получаемых повреждений и специфики 
лечения. Стопа состоит из множества суставов, кото-
рые, несмотря на относительно небольшой размер по 
сравнению с другими суставами скелета, несут такие же 
по интенсивности нагрузки. В частности, голеностоп-
ный сустав, а также комплекс таранно-ладьевидного и 
подтаранного суставов, объединенных под названием 
«acetabulum pedis», несут нагрузки, аналогичные колен-
ному и тазобедренному суставам, которые превосходят 
их по площади. Множество подвижных сочленений 
и уникальный по сложности связочно-сухожильный 
аппарат обеспечивают прекрасные амортизацион-
ные свойства стопы, возможность приспособления к 
неровным поверхностям при ходьбе, и, как следствие, 
длительное функционирование самой стопы и всех 
вышележащих отделов опорно-двигательного аппара-
та без развития перегрузочных патологий. 

Сложная анатомия стопы влечет за собой много-
вариантность и многокомпонентность ее поврежде-
ний, а также технические трудности при оператив-
ном восстановлении ее анатомии. Высокая энергия 
повреждающих факторов, поглощаемая костными и 
связочными структурами небольшого размера, приво-
дит к многооскольчатым переломам с дефектами кос-
тной ткани, возникающими в результате импрессии, 
и сопутствующим множественным разрывам связок 
(рис. 1, 2). Оставленные без правильного лечения, эти 
повреждения приводят к нарушению адаптации и 
амортизации стопы, а также стойкому болевому син-
дрому [1]. 

Особенности диагностики повреждений стопы 
заключаются в трудности визуализации этой сложной 
трехмерной структуры. Поэтому большинство совре-
менных руководств рекомендуют не ограничиваться 
осмотром и рентгенографией, а применять компью-
терную томографию (КТ) почти при всех травмах 
стопы и голеностопного сустава [2–4]. 

От хирурга-травматолога требуется правильное 
определение тактики лечения. Точная репозиция 
костных структур с восстановлением анатомической 
формы всегда предпочтительна, но требует от врача 
и знаний, и опыта. Бережное обращение с мягкими 
тканями здесь особенно важно, так как их некроз, 
особенно в области заднего отдела стопы, является 
большой проблемой из-за анатомически обусловлен-
ного дефицита мягкотканных структур и отсутствия 
мышечного футляра. Однако осложнения не являются 
редкостью даже при правильно выбранной тактике 
лечения и могут появиться у пациента на разных эта-
пах выздоровления. 

Сложность оказания хирургической помощи при 
травме стопы порождает массу споров и, как следс-
твие, научных исследований и разработок, но, тем не 
менее, «белые пятна» в этой области знаний все еще 
значительны. 

цель исследования — выявить наиболее частые 
причины неудовлетворительных исходов лечения при 
травме стопы у пациентов с изолированной, множест-
венной и сочетанной травмой. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

С декабря 2013 по декабрь 2016 г. в отделении 
сочетанной и множественной травмы НИИ СП им. 
Н.В. Склифосовского проходили лечение 289 пациен-
тов с переломами костей стопы. Критерием включения 

в исследование было наличие у больного переломов 
одной и более костей стопы. Критерием исключения 
являлось отсутствие информации о точном диагнозе, 
типе лечения и/или наличии осложнений, а также все 
случаи переломов без смещения, переломов отростков 
таранной кости, авульсивных переломов ладьевидной 
и пятой плюсневой костей. В исследование были вклю-
чены 216 пациентов, исключены — 73. У 129 пациентов 
диагностирован перелом одной или обеих пяточных 
костей, у 25 — переломы плюсневых костей и/или паль-
цев стопы, у 21 — перелом таранной кости, у 18 — пов-
реждение сустава Лисфранка, у 13 — переломы костей 
среднего отдела стопы, у 10 пациентов диагностирова-
ли переломы костей разных отделов стопы (множест-
венная травма стопы). Средний возраст пациентов был 
41±11,7 года. Лица трудоспособного возраста составили 
77,4% (167 пациентов). Сочетанная травма нескольких 
анатомических областей имела место в 38,4% случаев 
(83 пациента), изолированная травма стопы — в 36,7% 
(79 пациентов), множественная травма скелета — в 
24,9% (54 пациента).  

Рис. 1. Рентгенограмма пациента, упавшего с высоты 
1 м. Рентгенограмма пациента с низкоэнергетической 
травмой. Имеется перелом пяточной кости с минимальным 
смещением 
Fig. 1. Roentgenogram of a patient who has fallen from a height of 1 m. 
Roentgenogram of the patient with low-energy trauma. Fracture of 
calcaneus with minimal displacement

Рис. 2. Рентгенограмма пациента, пострадавшего при 
падении с высоты 15 м. Рентгенограмма пациента с 
высокоэнергетической травмой. Отмечается перелом 
пяточной кости с выраженным смещением, разрыв сустава 
Шопара с вывихом головки таранной кости
Fig. 2. Roentgenogram of a patient affected by a fall from a height of 15 m.
Roentgenogram of the patient with high-energy trauma. Fracture of 
calcaneus with significant displacement, rupture of Chopart joint with 
dislocation of talar head
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У 129 пациентов диагностировали 160 переломов 
пяточной кости (в 31 наблюдении имело место била-
теральное повреждение). Использовали классифика-
цию Sanders, по которой переломы II типа составили 
63,5%, III типа — 29,7%, IV типа — 6,8%. В 25 наблю-
дениях (15,6%) переломы носили открытый харак-
тер. Закрытые переломы лечили как консервативно (в 
49 наблюдениях — 36,3%), так и оперативно с приме-
нением различных способов репозиции и фиксации. В 
20 случаях (14,8%) использовали открытую репозицию 
и накостный остеосинтез, в 66 (48,9%) — мини-инва-
зивную репозицию и фиксацию винтами или штиф-
том. Лечение открытых переломов всегда включало 
первичную хирургическую обработку раны (ПХО), а 
репозицию и фиксацию спицами выполнили в 18 слу-
чаях (72,0%). Фиксацию спицами предпочитали ввиду 
простоты и скорости выполнения этого вида остеосин-
теза. В остальных 7 случаях репозицию и фиксацию не 
производили. 

При диагностике и лечении переломов костей 
плюсны и пальцев стопы специальные классификации 
не использовали. В 2 случаях диагностировали пере-
лом первой плюсневой кости, в 19 — переломы других 
плюсневых костей, а в 5 случаях — переломы фаланг 
пальцев. Множественные переломы костей переднего 
отдела стопы наблюдали у 18 пациентов. Открытые 
переломы диагностированы в 7 случаях. Тактику лече-
ния переломов костей переднего отдела стопы опреде-
ляли на основании локализации и  степени смещения 
отломков. Консервативно лечили закрытые переломы 
2–5-й плюсневых костей с умеренным смещением, 
переломы 5-й плюсневой кости в 1-й и 3-й зонах (по 
Lawrence и Botte), переломы фаланг малых пальцев 
и внесуставные переломы фаланг большого пальца 
стопы. Оперативно лечили переломы 1-й плюсневой 
кости,  переломы 5-й плюсневой кости во 2-й зоне, 
внутрисуставные переломы фаланг большого пальца 
и переломы с выраженным смещением. При открытых 
переломах выполняли ПХО и интрамедуллярную фик-
сацию плюсневых костей спицами. 

Переломы таранной кости классифицировали по 
Hawkins. Пострадавших с переломом первого типа 
было 2, второго — 8, третьего — 9, четвертого — 2. У 
4 пациентов повреждения носили открытый характер. 
Во всех наблюдениях применяли открытую репозицию 
и остеосинтез винтами и/или пластинами. 

Повреждения в суставе Лисфранка классифициро-
вали по классификации повреждений предплюсне-
плюсневого сустава E. Quenu и G. Kuss. При этом к типу 
А относились 8, к типу В — 1, к типу С — 9 пострадав-
ших. Открытых повреждений не было. Во всех случаях 
проводили оперативное лечение, заключавшееся в 
открытой репозиции и фиксации винтами и спицами. 
Троим пациентам выполнили первичный артродез. 

У пациентов с повреждением среднего отдела 
стопы преобладали множественные переломы кос-
тей этого отдела (в 11 наблюдениях из 13). При этом 
перелом ладьевидной кости диагностировали в 8 слу-
чаях, кубовидной — в 7 случаях, а клиновидных кос-
тей — в 5 случаях. Открытых повреждений не было. 
Специальные классификации при диагностике не 
использовали. Консервативное лечение применяли 
при многооскольчатых переломах без грубого укоро-
чения, оперативное — при переломах с выраженным 
смещением и переломах с подвывихами в смежных 
суставах. Операция заключалась в открытой репо-
зиции, остеосинтезе и фиксации смежных суставов 
винтами. 

При повреждениях нескольких отделов стопы 
наиболее частыми сочетаниями являлись переломы 
пяточной и таранной костей (4 случая, в 1 — открытое 
повреждение), переломы клиновидных костей с пов-
реждением сустава Лисфранка (4 случая), переломы 
пяточной и ладьевидной костей с вывихом в суставе 
Шопара в одном случае, открытые переломы таранной 
и пяточной костей с вывихом в суставе Лисфранка и 
множественными переломами плюсневых костей в 
одном случае (рис. 3).

Объединенная информация о частоте различных 
повреждений и способах их лечения отображена в 
табл. 1. 

Катамнез отслежен у 112 пациентов (51,8%), срок 
наблюдения варьировал от 6 мес до 3 лет. При оценке 
результатов лечения среди ранних осложнений учиты-
вали некрозы тканей, послеоперационную инфекцию 
и вторичное смещение. При появлении осложнений в 
виде некроза мягких тканей выполняли ревизию раны, 
некрэктомию и вакуумное дренирование раны до ее 
вторичного заживления. При возникновении призна-
ков раневой инфекции также выполняли ревизию и 
санацию раны, брали отделяемое на посев, проводили 
обильный лаваж и некрэктомию. Антибактериальную 

Та бл и ц а  1
Распределение пациентов по характеру повреждений и способам их лечения 
Ta b l e  1
The distribution of patients by the type of lesions and the ways of their treatment

Вид повреждения Тип повреждения Пациенты, n (%)

Консервативное лечение Оперативное лечение Всего

Открытое Мини-инвазивное

Перелом пяточной кости закрытый 49 (36,3%) 20 (14,8%) 66 (48,9%) 135 (84,4%)

открытый 7 (28,0%) 0 (0,0%) 18 (72,0%) 25 (15,6%)

Перелом таранной кости закрытый 0 (0,0%) 17 (100,0%) 0 (0,0%) 17 (81,0%)

открытый 0 (0,0%) 4 (100,0%) 0 (0,0%) 4 (19,0%)

Переломы костей среднего отдела 
стопы

закрытый 4 (30,8%) 9 (69,2%) 0 (0,0%) 13 (100,0%)

открытый — — — 0 (0,0%)

Повреждения сустава Лисфранка закрытый 0 (0,0%) 17 (94,4%) 1 (5,6%) 18 (100,0%)

открытый — — — 0 (0,0%)

Переломы плюсневых костей 
и фаланг пальцев

закрытый 11 (57,9%) 2 (10,5%) 6 (31,6%) 19 (76,0%)

открытый 0 (0,0%) 0 (0,0%) 6 (100,0%) 6 (24,0%)

Множественные переломы костей 
стопы

закрытый 0 (0,0%) 8 (100,0%) 0 (0,0%) 8

открытый 0 (0,0%) 2 (100,0%) 0 (0,0%) 2
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терапию назначали эмпирически в первые несколь-
ко суток, а затем по результатам посева. Вторичные 
смещения, как правило, выявляли в сроки не менее 
2 нед после операции и повторных попытках улучшить 
положение отломков не предпринимали. 

Среди поздних осложнений учитывали контракту-
ры, деформации стопы и аваскулярные некрозы кост-
ных структур. Функциональные исходы оценивали по 
шкале Foot Function Index (FFI), опросы проводили очно 
или по электронной почте через 6, 12, 24 и 36 мес. 

При сравнении качественных показателей во время 
обработки результатов использовали критерий согла-
сия Пирсона, при сравнении количественных показате-
лей определяли тип распределения по методу Шапиро–
Уилка и с помощью критерия Колмогорова–Смирнова. 
При нормальном распределении пользовались мето-
дами дисперсионного анализа Краскела–Уоллиса, а 
при ненормальном — непараметрическими метода-
ми сравнения (U-тест Манна–Уитни). Для подсчета 
использовали программу Statistica 10.0. Критический 
уровень значимости нулевой статистической гипотезы 
принимали равным 0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Результаты лечения, а также тип и частота ослож-
нений отличались в зависимости от локализации и 
характера повреждения стопы. 

Среди пациентов с закрытыми переломами пяточ-
ной кости некроз кожи и инфекционные осложнения 
фигурировали в 3,5% наблюдений при оперативном 
лечении (3 пациента) и не встречались при консерва-
тивном. Частота вторичных смещений среди опери-
руемых с применением пластин, винтов и штифтов 
составила 5,8% (5 пациентов). 

Вне зависимости от того, консервативно или опе-
ративно лечили переломы, через 24 мес наблюдали 
схожие функциональные исходы, соответствовавшие 
хорошим результатам по шкале FFI (табл. 2). Разница 
между средними значениями сохранялась, но не была 
статистически значимой (р>0,05). 

Иную картину наблюдали среди пациентов с 
открытыми переломами. Некроз кожи в области раны 
возник в 7 наблюдениях из 25, поверхностная раневая 
инфекция — в 9, глубокая — в 6. Наблюдались дли-
тельные — до 3 мес — сроки заживления ран в области 

заднего отдела стопы (рис. 4). При фиксации спицами 
в 4 случаях из 18 возникло вторичное смещение с 
изменением угла Беллера более, чем на 10 градусов. Во 
многих ситуациях достигнутую хорошую репозицию 
не могли удержать при помощи спицевой фиксации, в 
результате чего качество интраоперационной репози-
ции оказалось хуже, чем среди оперируемых другими 
методами, общая доля пациентов с осложенениями 
достигла 72,0%. В отдаленном периоде исходы были 
статистически значимо хуже, чем у пациентов с закры-
тыми повреждениями (в среднем 59,5 баллов по шкале 
FFI через 24 мес, р<0,05).

При лечении пациентов с переломами костей 
переднего отдела стопы среди закрытых поврежде-
ний некрозов кожи, послеоперационной инфекции и 
вторичного смещения отломков не отмечали. В группе 
открытых повреждений переднего отдела стопы на 
фоне скальпированных ран в 2 случаях наблюдали 
краевой некроз кожи, не требовавший пластики мяг-
ких тканей. Инфекционных осложнений и вторичного 
смещения отломков не было. Показатели по шкале FFI 
при опросах через 2 года после лечения составили в 
среднем 93,7±8,1 балла.

Среди пациентов с переломами таранной кости 
случаев некроза кожи и инфекционных осложнений и 
вторичного смещения не отмечено. Преобладали про-
блемы в отсроченном периоде. Аваскулярный некроз 
(АВН) блока таранной кости развился у 9 пациентов, 
42,8% (у 4 с переломом блока и у 5 — с переломом 
шейки таранной кости). Наиболее частой локализа-
цией АВН был задненаружный участок блока (рис. 5). 
Остеоартроз (ОА) голеностопного сустава различной 
степени выраженности встретился в 15 наблюдениях 
(71,4%). Отдаленные исходы в большой степени зависе-
ли от наличия АВН или ОА. В группе пациентов, у кото-
рых не было подобных проблем, показатель FFI через 
2 года после травмы составил в среднем 93,2±5,5 балла. 
В группе пациентов с АВН и ОА средний показатель FFI 
составил 63,6±23,1 балла, однако разница была статис-
тически незначимой (р>0,05) из-за малого количества 
наблюдений. За 3 года необходимость артродеза смеж-
ных суставов возникла у 2 пациентов после перелома 
блока и его последующего некроза с коллапсом и боле-
вым синдромом (9,5%). 

В группах с повреждением костей среднего отдела 
стопы и сустава Лисфранка инфекционных и некро-
тических осложнений также не наблюдали, не было 
зарегистрировано и случаев вторичного смещения 
после фиксации. Как и среди пациентов с переломами 
таранной кости, остеоартроз был основной причи-
ной неудовлетворительных исходов.  Это осложнение 
наблюдали у 5 пациентов с повреждениями костей 
среднего отдела стопы (38,5%) и у 8 пациентов с пов-
реждениями сустава Лисфранка (44,4%). Разница в 

Рис. 3. Рентгенограмма стопы. Имеется грубое смещение 
отломков таранной и пяточной костей, неконгруэнтность 
суставных поверхностей сустава Лисфранка и переломы 
оснований плюсневых костей 
Fig. 3. X-ray of the foot. There is a gross displacement of the fragments of 
talus and calcaneus, incongruent articular surfaces of the Lisfranc joint 
and the fractures of the bases of metatarsal bones

Та бл и ц а  2
Функциональные исходы по шкале FFI у пациентов 
с переломами пяточной кости через 2 года после травмы
Ta b l e  2
Functional outcomes according to the FFI scale in patients 
with calcaneus fractures 2 years after trauma

Вид 
повреждения

Тип 
перелома

Пациенты

Консервативное 
лечение

Оперативное лечение

Открытое Мини-
инвазивное

Перелом пяточной 
кости

Закрытый 79,4±17,2 89,5±9,0 81,3±9,4

Открытый — — 59,5±20,5
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функциональных исходах между пациентами с раз-
вившимся остеоартрозом и без него отличалась по 
средним значениями, но не была статистически зна-
чимой (табл. 3). 

Множественные повреждения стопы представля-
ли группу повреждений особой тяжести. Наихудшие 
результаты отмечены у пациента с сочетанием откры-
тых переломов пяточной, таранной костей и выви-
хом в суставе Лисфранка. Среди ранних осложнений 
наблюдали некроз кожи послеоперационной раны. 
Далее последовало длительное лечение раны, вторич-
ное смещение отломков на фоне спицевой фиксации. 
После заживления раны боли и деформация стопы 
потребовали выполнения подтаранного артродеза, 
остеотомии пяточной кости и клиновидной резек-
ции среднего отдела стопы в более поздние сроки. В 
итоге функциональный результат через 2 года после 
травмы составил 40,3 балла из 100. Похожая струк-
тура осложнений возникла у пациента с сочетанием 
открытых переломов таранной и пяточной костей. 
Сочетание же повреждений среднего отдела стопы 
и сустава Лисфранка не приводило к столь тяжелым 
последствиям, однако посттравматический ОА возник 
у 3 пациентов из 4. Средний бал FFI у этих пациентов 
составил 66,5±19,8. 

ОБСУЖДЕНИЕ 

В данной публикации мы не стали заострять вни-
мание на несколько худших функциональных резуль-
татах среди пациентов после консервативного лечения 
переломов пяточных костей. По данным нашего иссле-
дования, пациенты на фоне консервативного лечения 
тоже в большинстве случаев достигали хороших функ-
циональных исходов, но для этого требовался более 
длительный реабилитационный период (до 2 лет). 
Данная тенденция описана в ряде крупных сравни-
тельных исследований [5, 6]. 

При этом в нашей серии пациентов с открытыми 
переломами пяточной кости была выявлена высо-
кая частота раневых осложнений, длительные сроки 
их лечения и недостаточная механическая стабиль-
ность фиксации. Судя по сообщениям в печати, мно-
гие авторы сталкиваются с подобными проблема-
ми. S.J. Thornton et al. констатировали возникновение 
некротических и инфекционных осложнений в 29%, 
в 2 случаях они привели к ампутации конечности [7]. 
В исследовании J.R. Worsham et al., несмотря на то, что 
у 44 из 62 пациентов не применяли погружной осте-
осинтез, в 5 случаях (8%) инфекционные осложнения 
привели к ампутации конечности [8]. Похожую статис-

тику осложнений продемонстрировал и B. Wiersema et 
al. [9]. В то же время другие авторы сообщают о лучших 
исходах при применении другой тактики лечения. 
E.A. Koski et al. доложили о 35 пациентах с некротичес-
кими и инфекционными осложнениями после откры-
тых переломов и открытого остеосинтеза пяточной 
кости. Авторы применяли свободную мягкотканую 
пластику для решения проблемы дефекта мягких тка-
ней в области заднего отдела стопы. Во всех наблюде-
ниях инфекционные осложнения были купированы 
[10]. A.E. Ulusal et al. представили похожую статистику 
при применении свободной мягкотканой пластинки 
при лечении переломов пяточной кости 3В типа по 

Рис. 4. Фотографии раны пациентки с открытым переломом пяточной кости: А — состояние раны после травмы; В — 
формирующийся некроз кожи в раннем послеоперационном периоде; С — состояние раны через 2 нед после некрэктомии и 
местного лечения  
Fig. 4. Photos of a patient with an open fracture of the calcaneus: A — the wound after injury; B — developing necrosis of the skin in the early 
postoperative period; C — wound condition 2 weeks after necrectomy and local treatment

CBА

Рис. 5. Рентгенограмма пациента с частичным аваскулярным 
некрозом блока таранной кости, зарегистрированным через 
2 мес после операции 
Fig. 5. X-ray of a patient with partial avascular necrosis of the talus block, 
2 months after the surgery

Та бл и ц а  3
Функциональные результаты лечения пациентов 
по шкале FFI через 2 года после травмы 
Ta b l e  3
Functional results of treatment in patients according to the 
FFI scale 2 years after trauma

Вид повреждения Наличие остеоартроза р

Есть Нет

Перелом костей среднего 
отдела стопы

71,5±17,2 89,1±9,1 0,84

Повреждения сустава 
Лисфранка

61,9±22,8 85,3±11,3 0,44
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классификации Gustilo–Anderson. Заживление мягких 
тканей без признаков инфекции было достигнуто в 
88% случаев [11]. 

В нашем исследовании остеосинтез пяточной 
кости спицами продемонстрировал массу недостат-
ков: высокая частота вторичных смещений, спицевая 
инфекция, обездвиживание стопы из-за трансартику-
лярной фиксации и неудобство для пациента. Данные 
проблемы могут быть решены при применении мини-
инвазивных погружных и стабильно фиксирующих 
конструкций взамен спиц. При поиске возможнос-
тей стабильной фиксации в условиях открытых пере-
ломов и скомпрометированных мягких тканей мы 
рассматривали опыт авторов, применявших чрес-
кожную репозицию и остеосинтез винтами. В част-
ности, A.W. Hammond и B.D. Crist представили хорошие 
результаты применения этого метода у пациентов с 
высоким риском послеоперационных осложнений, не 
получив ни одного случая некроза или инфекции у 
17 пациентов [12]. 

При лечении переломов таранной кости сложности 
мягкотканого укрытия и стабильной малотравматич-
ной фиксации не возникали. Вместо этого на первый 
план вышли отдаленные осложнения в виде АВН блока 
таранной кости и посттравматического ОА. В литера-
туре описан целый ряд мер по лечению сформировав-
шегося остеонекроза [13, 14], а вот попытки выполнить 
реваскуляризацию таранной кости во время первич-
ного остеосинтеза встречаются в литературе гораздо 
реже. H. Tang et al. представили в 2010 г. 9 случаев АВН 
при переломах 2-го типа по Hawkins с пластикой шейки 
таранной кости ротированным костным транспланта-
том из кубовидной кости на сосудистой ножке. Авторы 
не зарегистрировали ни одного случая аваскулярного 
некроза после операции [15]. Под вопросом остается 
тот факт, что АВН возникает чаще в задненаружной 
части блока, а не в его переднем отделе или шейке, 
куда авторы предлагают закреплять аутотрансплан-
тат. При этом публикаций, связанных с прицельной 
реваскуляризацией блока, нами не обнаружено. Таким 

образом, меры по первичной реваскуляризации таран-
ной кости во время выполнения остеосинеза являются 
привлекательным, но малоизученным решением про-
блемы аваскулярного некроза и посттравматического 
артроза. 

Что касается посттравматического остеоартроза 
сустава Лисфранка, приведшего к дисфункции и боли 
у 38,5% пациентов с его повреждением, стоит отме-
тить, что среди немногочисленных пациентов с пер-
вичным артродезом результаты оказались лучше, а 
повторные операции выполняли только для удаления 
винтов. Если в литературе вопрос о преимуществах 
оперативного лечения над консервативным можно 
считать решенным [16], то выбор оперативной техни-
ки и, особенно, применение первичного артродеза, в 
настоящее время продолжают обсуждаться. T.V. Ly et 
al. в представленном рандомизированном контроли-
руемом исследовании выявили достоверно лучшие 
исходы при первичном артродезе, особенно у паци-
ентов с исключительно лигаментарными разрывами 
[17]. Shahin Sheibani-Rad et al. в своем систематическом 
обзоре отметили аналогичную тенденцию [18]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В настоящее время в литературе существуют дан-
ные о возможных способах улучшения исходов у упо-
мянутых выше категорий пациентов. Целесообразно 
продолжение исследований для проверки их эффек-
тивности и рационализации. 

ВЫВОД

Наиболее частыми причинами неудовлетворитель-
ных исходов лечения при травмах стопы у пациентов 
с изолированной, множественной и сочетанной трав-
мой являются раневые осложнения на фоне открытых 
переломов пяточной кости (до 72,0%), аваскулярный 
некроз блока таранной кости (42,8%) и посттравма-
тический артроз голеностопного сустава (71,4%), сус-
тавов среднего отдела стопы и сустава Лисфранка (от 
38,5 до 44,4%). 
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bACkgrOunD The foot is a special anatomical structure in its complexity. A large number of articular and ligamentous structures provide effective amortization 
and adaptation to surface features when walking. At the same time, if it is damaged, restoration of its anatomic structure is significantly difficult for a surgeon and 
may cause a number of complications and consequences. These issues are significant in patients with multisystem and multiple trauma.
AIM OF STuDy To identify the most common causes of unsatisfactory outcomes of treatment for foot injuries in patients with isolated, multiple and multisystem 
trauma.
MATErIAL AnD METHODS Treatment of 216 patients was analyzed. We revealed 129 fractures of the calcaneus, 25 fractures of metatarsal bones and/or toes of 
the foot, 21 fractures of the talus, 18 Lisfranc lesions, 13 fractures of midfoot bones, and 10 multiple trauma of the foot. The multisystem trauma occurred in 38.4% 
of cases, isolated trauma of the foot was revealed in 36.7% and multiple injuries were observed in 24.9%. When evaluating the results, early and late complications 
were taken into account, and the functional outcome was determined by the Foot Function Index (FFI) after 6, 12 and 24 months.
rESuLTS Among patients with closed fractures of the calcaneus, the problems of healing of the postoperative wound appeared in 3.5% of cases in operative 
treatment. The frequency of secondary displacements was 5.8%. By 24 months in patients after surgical and conservative treatment, similar functional outcomes 
were observed. Among patients with open fractures, skin necrosis occurred in 7 out of 25 cases and wound infection was observed in 15 cases. When fixing with 
wires, secondary displacement was observed in 4 cases out of 18. The average FFI score by 24 months was 59.5. In patients with forefoot fractures, wound healing 
complications occurred in 2 cases. The average score on the FFI scale was 93.7±8.1. In patients with fractures of the talus, wound complications were not noted, 
avascular necrosis (AVN) developed in 9 patients, osteoarthrosis (OA) developed in 15 cases. The average FFI after 2 years was 93.2±5.5 in patients without AVN 
and OA, and 63.6±23.1 in patients with AVN and/or OA. Among patients with midfoot trauma, infectious complications and secondary displacement were not 
observed. Osteoarthrosis occurred in 13 patients, including 8 patients with lesions of the Lisfranc joint. The difference in functional outcomes between patients 
with developed osteoarthrosis and without it differed in mean values, but was not statistically significant.
COnCLuSIOn The causes of unsatisfactory outcomes of treatment for foot trauma are wound complications against the background of open fractures of the 
calcaneus, avascular necrosis of the talus and posttraumatic arthrosis of the foot joints. It is advisable to continue research to find the best algorithm for treatment 
in these cases.
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