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РЕЗЮМЕ Анализ имеющихся классификаций переломо-вывихов таранной кости показал отсут-
ствие классификации, описывающей морфологию переломо-вывиха и повреждения капсульно-
связочного аппарата. 

Цель – расширить классификацию, отражающую анатомические особенности смещения фрагмен-
тов таранной кости и вероятные повреждения капсульно-связочного аппарата. 

Материал и методы. Проанализированы историй болезни, результаты компьютерной томо-
графии и ультразвукового исследования, опроса по SF 36 у 46 пациентов с переломо-вывихами  
таранной кости.

Результаты и обсуждение. На основании анализа имеющегося материала сформирована рабочая 
классификация переломо-вывихов таранной кости. Выделены четыре типа переломо-вывихов и 
дан прогноз развития повреждения капсульно-связочного аппарата. Классификация применена в 
лечении 21 пациента, что привело к увеличению случаев удачных и малоинвазивных вправлений 
до 63 %, улучшению диагностики повреждений капсульно-связочного аппарата голеностопного и 
подтаранного суставов, их восстановлению и, в конечном итоге, к сохранению. Получены положи-
тельные результаты согласно опроснику SF36. 

Заключение. Разработанная классификация описывает анатомию переломо-вывиха и учитывает 
наличие повреждения капсульно-связочного аппарата, что позволяет осуществить выбор способа 
фиксации. Рабочая классификация имеет свои недостатки, поэтому ее необходимо использовать 
совместно с классификацией АО/OTA и L. G. Hawkins. 

Ключевые слова: перелом таранной кости, классификация, повреждение связок, аппарат 
Илизарова.

CLASSIFICATION OF TALAR FRACTURE-DISLOCATIONS BASED ON TYPICAL FRAGMENT DISPLACEMENT 
AND CAPSULOLIGAMENTOUS COMPLEX INVOLVEMENT

M. E. Kupitman, I. A. Atmansky, I. V. Sutyagin

ABSTRACT A review of existing classifications for talar fracture-dislocations revealed the absence of a 
system that adequately describes the morphological characteristics of the injury and associated capsulo-
ligamentous complex (CLC) damage.

Objective – to expand the classification framework to reflect anatomical patterns of talar fragment dis-
placement and predict probable CLC injuries.
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Materials and Methods. Medical records, computed tomography (CT) and ultrasound findings, and SF-36 
questionnaire results were analyzed for 46 patients with talar fracture-dislocations.

Results and Discussion. Based on the analysis, a working classification of talar fracture-dislocations was 
developed. Four injury types were identified, along with prognostic indicators for CLC damage. Applica-
tion of this classification in the treatment of 21 patients increased the rate of successful and minimally 
invasive reductions to 63 %, improved diagnosis and surgical repair of ankle and subtalar joint capsulo-
ligamentous injuries, and ultimately contributed to joint preservation. Positive clinical outcomes were 
corroborated by SF-36 scores.

Conclusion. The proposed classification details the anatomy of talar fracture-dislocations and accounts 
for CLC involvement, thereby facilitating optimal fixation strategy selection. Given its limitations as a 
working model, it should be used in conjunction with the AO/OTA and Hawkins classifications.

Keywords: talar fracture, classification, ligamentous injury, Ilizarov apparatus.

Переломо-вывихи таранной кости (ПВТК) явля-
ются актуальной проблемой травматологии. Это 
относительно редко встречающаяся травма – 
частота составляет около 1 % от всех поврежде-
ний [1, 3, 4, 9]. Данное патологическое состояние 
часто сопровождается асептическим некрозом 
таранной кости с формированием стойкого на-
рушения функции ближайших суставов и при-
водит к инвалидизации пациентов [1, 3, 4, 7]. Из-
менения питания кости имеют анатомические 
предпосылки. Так, 60–73 % поверхности таран-
ной кости (ТК) покрыто хрящом [9]. Питание ко-
сти осуществляется из ветвей передней и задней 
большеберцовой артерий, которые на уровне 
тарзального канала имеют анастомозы. Большая 
часть питания гиалинового хряща и костного ве-
щества зависят от правильного гидродинамиче-
ского функционирования суставной жидкости 
и целостности сосудов. При переломо-вывихах 
происходит повреждение сосудов с развитием 
критической ишемии и асептического некроза 
ТК [1, 3, 4, 7]. Описаны два типа переломов: рас-
кол и компрессия. При компрессии возникают 
дефекты суставной поверхности. Для получе-
ния удовлетворительных функций конечности 
может отдаленно потребоваться выполнение 
дополнительных как органосохраняющих (ар-
троскопия), так и органозамещающих (артро-
дезирование подтаранного (ПС) и голеностоп-
ного суставов (ГС), протезирование ГС или ТК) 
хирургических вмешательств [5, 8, 14]. Для диа-
гностики ПВТК используются компьютерная (КТ), 
магнитно-резонансная томография (МРТ) и по-
липроекционная рентгенография [11].

Для оценки морфологии перелома и выработки 
стратегии лечения данной категории пациентов 
являются клинические классификации, которые 
позволяют осуществить выбор остеосинтеза и 
составить прогноз вероятности развития асеп-
тического некроза с коллапсом кости.

Известна классификация переломов тела ТК 
O. Sneppen [18]: тип А – вдавленный перелом 
блока; тип B – срезающий перелом тела ТК во 
фронтальной плоскости; тип C – срезающий 
перелом тела ТК в сагиттальной плоскости; тип 
D – перелом заднего отростка; тип E – перелом 
латерального отростка; тип F – раздавленный, 
многооскольчатый перелом.

L. G. Hawkins [9] делит переломы шейки ТК в за-
висимости от наличия смещения, подвывиха 
или вывиха. Тип I – перелом без смещения, тип 
II – перелом со смещением + повреждение за-
днего подтаранного сустава (небольшое сме-
щение перелома); тип III – перелом со смещени-
ем + повреждение заднего ПС и ГС (подвывих 
фрагмента тарана); тип IV – перелом со смеще-
нием + повреждение заднего ПС, ГС и таранно-
ладьевидного суставов (вывих фрагмента ТК). 
Классификация является тактическим ключом 
к определению вероятности развития асеп-
тического некроза и срочности оперативного 
лечения. При типе I возможно консервативное 
лечение, при типе II оперативное лечение по-
казано, но его возможно отложить. При типах III 
и IV крайне высока вероятность развития асеп-
тического некроза, а следовательно, требуется 
экстренное вправление отломков ТК.
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синтеза [2, 9, 10, 15, 17, 19], так и травматологи, 
предпочитающие малоинвазивные способы  
репозиции и остеосинтеза (в основном аппарат-
ные) [1, 4, 6].

В практической работе остается непонятным: 
какие типы смещения отломков ТК существуют 
при ее переломо-вывихе и типичные варианты 
повреждения связочного аппарата. Для плани-
рования вправления и репозиции ПВТК нужно 
понимать, куда смещены вывихнутые отломки 
кости, то есть анатомию переломо-вывиха. Для 
определения показаний к восстановлению кап-
сульно-связочного аппарата ТК требуется пони-
мание вариантов его повреждения при различ-
ной анатомии ПВТК. 

Цель исследования – расширить классифика-
цию, отражающую анатомические особенности 
смещения фрагментов таранной кости и веро-
ятные повреждения капсульно-связочного ап-
парата.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Проведено первичное контролируемое откры-
тое ретроспективное когортное многоцентро-
вое исследование. 

Критерии включения в исследование: наличие 
доступа к пациенту для визуального и инстру-
ментального контроля на момент исследования, 
согласие пациента на исследование.

Критерии исключения: невозможность отслежи-
вания результатов лечения по причине смерти 
пациента, отказа от участия в исследовании или 
отсутствия контакта с пациентом.

Все больные подписали согласие на проведение 
исследования, разработанного и рекомендо-
ванного этическим комитетом ФГБОУ ВО ЮУГМУ 
Минздрава России, ФГБУ «НМИЦ ТО им. акаде-
мика Г.А. Илизарова». 

Выполнен анализ историй болезни, рентгено-
грамм, результатов КТ, УЗИ с функциональными  
пробами, амбулаторных карт, контрольных  
осмотров пациентов. Нами оценивались часто-
та характерных смещений фрагментов ТК при 
ее переломо-вывихе, повреждения капсульно-
связочного аппарата на основании протоколов 
операций в истории болезни, данных УЗИ или 
рентгенограмм с нагрузочными пробами.

Переломы заднего отростка ТК [13] подразделя-
ются на: перелом Шеферда (Shepherd fracture) – 
перелом латерального бугорка заднего отростка 
ТК; перелом Седелла (Cedell fracture) – перелом 
медиальной части заднего отростка ТК.

Свою классификацию переломов латераль-
ного отростка ТК предложили W. B. Morrison и 
L. G. Hawkins [6]:

1 тип – простой перелом;

2 тип – оскольчатый перелом;

2а тип – смещение костных фрагментов менее 
2 мм;

2b тип – смещение костных фрагментов более 
2 мм;

3 тип – авульсионный перелом.

Наиболее распространённой является класси-
фикация АО/OTA, которая включает в себе эле-
менты классификации L. G. Hawkins. В этой клас-
сификации переломам ТК присвоен код 81.

81.1. – Перелом тела таранной кости: 
81.1.A – авульсионный перелом (81.1.A1 – авуль-
сионный перелом; 81.1.A2 – перелом латераль-
ного отростка; 81.1.A3 – перелом заднего отрост-
ка), 81.1.B – неполный внутрисуставной перелом 
(81.1.B1– остеохондральный перелом; 81.1.B2 – 
простой перелом тела; 81.1.B3 – мультмфрагмен-
тарный перелом тела); 81.1.С – полный внутри-
суставной перелом (81.1.С1 – простой перелом; 
81.1.С3 – мультифрагментарный перелом).

81.2 – Перелом шейки таранной кости: 
81.2.A – перелом без смещения костных отлом-
ков (L. G. Hawkins 1), 81.2.B – перелом шейки 
в сочетании с подвывихом или вывихом в ПС 
(L. G. Hawkins 2), 81.2.C – перелом шейки в со-
четании с подвывихом или вывихом в ГС и ПС 
(L. G. Hawkins 3); 81.2.D – перелом шейки, сопро-
вождающийся вывихом во всех сочленениях 
таранной кости (ГС, ПС и таранно-ладьевидном 
суставах) (L. G. Hawkins 4).

81.3 – Перелом головки таранной кости: 
81.3.A – авульсионный перелом, 81.3.B – непол-
ный внутрисуставной перелом, 81.3.С – полный 
внутрисуставной перелом.

Классификацию АО/OTA используют как хирур-
ги, практикующие открытые варианты остео-
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Все исследованные пациенты прооперированы 
с 2015 по 2024 год в №  1 ФГБУ «Национальный 
медицинский исследовательский центр травма-
тологии и ортопедии имени академика Г. А. Или-
зарова» Минздрава России, травматологических 
отделениях ГАУЗ «Городская клиническая боль-
ница № 6 г. Челябинск», ГАУЗ ордена Трудово-
го Красного Знамени «Городская клиническая 
больница № 1 г. Челябинск», ГАУЗ «Городская 
клиническая больница № 9 г. Челябинск», ГБУЗ 
«Челябинская областная клиническая больни-
ца», ГАУЗ «Областная клиническая больница 
№ 3», ГАУЗ «Городская больница № 3 г. Магнито-
горска».

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Выполнен анализ результатов оперативного 
лечения 46 переломо-вывихов ТК у 39 муж-
чин и 7 женщин. Средний возраст пациентов – 
40,5 года (22–64 года). Переломы распределены 

по классификации АО/OTA: у 3 пациентов –  
переломы по 81.1 А2-3, у 17 – по 81.2 В, С и D, у 
26 – по 81.1. С и C. Переломы у 17 пациентов с 
типами 81.2 В, С и D (перелом шейки ТК) клас-
сифицированы по Hawkins: тип I не встретился 
ни у одного пострадавшего, у 3 (18 %) – тип II, 
у 6 (35 %) – тип III, у 8 (47 %) – тип IV.

В зависимости от вариантов смещения фрагмен
тов повреждения капсульно-связочного аппа-
рата выявленные типичные смещения отломков  
тарана позволили распределить переломо- 
вывихи в группах на четыре типа (рис. 1).

Тип I: фрагмент (фрагменты) ТК расположен в ГС, 
смещение преимущественно ротационное. Пе-
релом может быть простым или неполным муль-
тифрагментарным с крупными фрагментами. 
Вывих отломков ТК в ПС отсутствует. Для этого 
типа переломо-вывиха характерно сохранение 
капсульно-связачного аппарата ГС (рис. 1А).

Рис. 1. Типы смещения фрагментов согласно нашей рабочей классификации: А – тип I, Б – тип II, В – тип III,  
Г – тип IV, Д – разрыв боковой связки от ее тракции или отрывной перелом лодыжки, Е – возможный перелом 
лодыжки от давления отломками таранной кости
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Тип II: фрагмент (фрагменты) вывихнуты из ГС. 
Повреждение может быть по типу раскалыва-
ния или компрессии. При этом типе происходит 
частичное повреждение капсульно-связочного 
аппарата ГС в области вывихнутого фрагмента, 
вывих стопы в ПС отсутствует (рис. 1Б).

Тип III: часть ТК сохранила исходное положение 
в ГС, остальная вывихнута вместе со стопой. Де-
формация анатомически близка к подтаранному 
вывиху стопы (рис. 1В). При этом типе перелома, 
как и при подтаранном вывихе стопы, имеется 
повреждение связок ПС и(или) таранно-ладье-
видного сустава. Характерен разрыв боковой 
связки ГС, противоположной направлению вы-
виха стопы (или отрывной перелом лодыжки 
вместе со связкой) (рис. 1Д). Эти повреждения 
могут сочетаться с переломом лодыжки, возни-
кающим в результате давления вывихнутыми от-
ломками ТК (рис. 1Е). 

Тип IV: многооскольчатый импрессионный тип 
перелома с разрушением суставной поверхно-
сти ГС. Все отломки ТК расположены в ГС. Вывих 
в ПС отсутствует (рис. 1Г). Для этого поврежде-

ния характерно сохранение капсульно-связоч-
ного аппарата.

Разработанная нами рабочая классификация 
не имеет прямой корреляции с иными класси-
фикациями, отражающими анатомию линий 
переломов ТК. Важные отличия нашей класси-
фикации – распределение повреждений кап-
сульно-связочного аппарата в зависимости от 
типа смещения отломков ТК по отношению к 
костям стопы и ГС. Так, переломо-вывих типа I, 
типа II, типа III может классифицироваться как 
81.1, или 81.2, или 813 по АО/OTA либо как типа 
A, типа B, типа С, типа D или тип E по классифи-
кации Sneppen. Тип IV в нашей рабочей класси-
фикации коррелирует с 81.1.С3 по АО/OTA или 
типом F по О. Sneppen.

Нами исследована частота встречаемости типов 
переломо-вывихов по нашей рабочей классифи-
кации у 46 пациентов (табл. 1).

В 13 (28 %) случаях переломо-вывих ТК был 
вправлен малотравматично, в 33 (72 %) – откры-
то. Частота использования методов остеосинте-
за представлена в таблице 2. 

Таблица 1. Частота встречаемости типов переломо-вывихов и повреждения капсульно-связачного аппарата, 
лодыжек 

Тип 
переломо-

вывиха

Число 
пациентов Разрыв капсулы ГС

Повреждение 
частичное связок 

ПС

Разрыв боковой 
связки ГС

Перелом 
лодыжки

абс./%
Тип I 15 (33) 0 0 0 0
Тип II 6 (13) 6 6 0 0
Тип III 16 (35) 16 16 2 4
Тип IV 9 (19) 0 9 0 3

Таблица 2. Частота применения остеосинтеза винтами чрескостного компрессионного дистракционного  
остеосинтеза по Г. А. Илизарову в зависимости от типа переломо-вывиха по классификации, предложенной 
авторами

Рабочая классификация 
перелома

Винты

Чрескостный 
компрессионный 
дистракционный 

остеосинтез

Винты + ЧКДО

Абс.
Тип I 8 7 0
Тип II 5 1 0
Тип III 9 6 1
Тип IV 5 3 1
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С помощью разработанной нами классификации 
была определена тактика лечения 21 пациента с 
ПВТК.

При типе I открыто или малоинвазивно устраня-
ли смещение фрагментов тарана и выполняли 
остеосинтез винтами или аппаратом. Фиксации 
связок не требовалась, и пациент сразу присту-
пал к реабилитации.

При типе II вправляли вывихнутый фрагмент 
открыто или малоинвазивно, выполняли осте-
осинтез винтами и либо комбинировали его 
с аппаратом Г. А. Илизарова с шарнирами на 
уровне ГС. При остеосинтезе винтами выполня-
ли временную фиксацию ПС трансартикулярной 
спицей при повреждении связок ПС на уровне 
вывихнутого при травме фрагмента. При обо-
их вариантах фиксации рекомендовали ЛФК ГС 
для возобновления циркуляции суставной жид-
кости. При остеосинтезе винтом во время заня-
тий ЛФК пациент снимал ортез или использовал 
шарнирный вариант ортеза. Спицу из ПС удаля-
ли через три недели. 

При типе III открыто или малоинвазивно вправ-
ляли переломо-вывих так, как вправляют под-
таранный вывих стопы. Остеосинтез ТК выпол-
няли винтами или производили временную 
фиксацию спицами (в последующем эти же 
спицы использовали при применении аппа-
рата Г. А. Илизарова). Обязательно выполняли 
тесты на сохранность лодыжек или боковых 
связок под контролем С-дуги для исключения 
возможного повреждения боковых связок или 
лодыжек. В случае нестабильных поврежде-
ний связки фиксировали якорными швами или 
производили остеосинтез перелома лодыжки. 
Поврежденные связки ПС фиксировали транс-
артикуллярной спицей из пяточной кости в та-
ранную или аппаратом Г. А. Илизарова с шарни-
ром на уровне ГС. Восстановление движений в 
шарнирном типе аппарата Г. А. Илизарова или 
при трансартикуллярной фиксации ПС спицей 
можно было начитать в раннем послеопераци-
онном периоде. При трансартикуллярной фик-
сации спицей дополнительно использовали 
шарнирный сустав или бесшарнирный ортез  
ГС, который пациент снимал при ЛФК.

При переломе типа IV выполнить закрытую ре-
позицию не удавалось. Поэтому осуществляли 
открытую репозицию и остеосинтез перелома 

ТС винтами или спицами в сагиттальной пло-
скости или веером из пяточной кости в каждый 
осколок ТК отдельно. Учитывая мультифраг-
ментарный характер перелома и его импресси-
онный тип, удержать эти осколки погружным 
фиксатором сложно. Для разгрузки ТК и возмож-
ности возобновления движений в ГС выполняли 
остеосинтез на уровне ГС аппаратом Г. А. Илиза-
рова с шарнирами, комбинируя его с винтами 
или используя как самостоятельный метод осте-
осинтеза. Принцип шунтирования нагрузки в ап-
парате Г. А. Илизарова помогал предотвращать 
вторичное смещение ПВТК и одновременно вы-
полнять раннюю реабилитацию в нем.

В 100 % случаев удалось вправить переломо-вы-
вих (в 13 (62 %) – малоинвазивно, в 8 (38 %) – от-
крыто). Понимание типа переломо-вывиха по-
могало вправлению как при открытых, так при 
закрытых хирургических вмешательствах. Во 
всех случаях достигнуто сращение. Все пациен-
ты вернулись к труду. Артродезов ГС или ПС вы-
полнено не было. Эндопротезирование ГС или 
ТК ни одному пациенту не применялось. Отме-
чен всего один (4,7 %) случай асептического не-
кроза при использовании нового подхода.

Клинический пример

Пациентка Ч. пострадала в результате дорожно-
транспортного происшествия. При поступлении 
диагностирован закрытый ПВТК (81.2C Hawkins 
IV и тип III по нашей рабочей классификации). 
В экстренном порядке выполнено: малоинва-
зивное вправление, остеосинтез ТК винтом 
малоинвазивно. Согласно нашей рабочей клас-
сификации при типе III могут быть разрывы бо-
ковых связок или переломы лодыжек. Выпол-
нены нагрузочные пробы с контролем С-дуги. 
Диагностированы: перелом наружной лодыжки 
без смещения и отрывной перелом верхушки 
внутренней лодыжки вместе с внутренней бо-
ковой связкой. Подкожно через малый разрез 
проведена 1/3 трубчатая пластина по наружной 
лодыжке и выполнен под контролем С-дуги ее 
остеосинтез. Через разрез в области внутрен-
ней лодыжки выполнен якорный шов фрагмента 
внутренней лодыжки с захватом внутренней бо-
ковой связки. После операции проведена иммо-
билизация шарнирным ортезом с разработкой 
движений в нем. Раны зажили первичным натя-
жением. 
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Через два года на контрольных рентгенограм-
мах у пациентки достигнуто сращение. Призна-
ков асептического некроза нет. Наблюдается 
артроз ГС I cnflbb по Косинской. Признаков кон-
трактуры нет. Пациентка вернулась к обычной 
жизни. По SF-36 физическое функционирова-
ние – 100%, ролевое функционирование – 100%, 
интенсивность болевого синдрома на момент 
осмотра – 100% (чем больше процент, тем мень-
ше боль). При осмотре признаков нестабиль-
ности ГС не выявлено, на рентгенограммах ви-
зуализируется сращение отрывного перелома 
наружной лодыжки и перелома внутренней 
лодыжки от сдвига. От удаления металлокон-
струкции пациентка категорически отказалась. 
Удален позиционный винт. Результаты опера-
тивного лечения пациентки по этапам представ-
лены на рисунке 2.

Разработанная на основании анализа 46 случаев 
переломов ТК наша рабочая классификация по-
зволила прогнозировать и учитывать в лечении 
наличие повреждения капсульно-связочного 
аппарата ГС и ПС в зависимости от типа пере-
ломо-вывиха, расширила понимание анатомии 
травмы и облегчила планирование вправления 

ПВТК как при открытых, так и при малоинвазив-
ных методах репозиции. Фиксация перелома ТК 
и создание условий для восстановления кап-
сульно-связочного аппарата способствовали 
ранней мобилизации ГС, а следовательно, функ-
циональной сохранности капсульно-связачного 
аппарата ГС и ПС. Применение рабочей клас-
сификации привело к хорошим среднесроч-
ным результатам лечения ПВТК, в частности, 
21 (62 %) пациенту потребовалось малоинвазив-
ное вправление ПВТК.

Таким образом, разработанная классификация 
описывает типичные смещения отломков при 
переломо-вывихе ТК, повреждения капсульно-
связачного аппарата. Она может применять-
ся как дополнение к существующим класси-
фикациям переломов ТК. Типичные варианты 
переломов описаны в классификации АО/OTA. 
Классификация L. G. Hawkins определяет сроки 
оперативного лечения.

ВЫВОДЫ

1.	Разработанная классификация описывает 
анатомию переломо-вывиха и учитывает по-
вреждение капсульно-связочного аппарата.

Рис. 2. Рентгенограммы пациентки Ч.: А – рентгенограммы при поступлении, Б и В – рентгенограммы  
с нагрузочной пробой, выявившей повреждение лодыжек, Г – рентгенограммы после остеосинтеза наружной 
лодыжки пластиной и якорной фиксации внутренней лодыжки вместе с внутренней боковой связкой
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2.	Рабочая классификация переломо-вывихов 
позволяет осуществить выбор оптимального 
способа фиксации в зависимости от повреж-
дения капсульно-связочного аппарата.

3.	Недостатком классификации является отсут-
ствие ее универсальности: она не описывает 
характер линий и локализацию перелома, не 

регламентирует сроки оперативного лечения 
и не учитывает вероятность асептического 
некроза таранной кости.

4.	Разработанную рабочую классификацию не-
обходимо использоваться совместно с клас-
сификацией АО/OTA и Hawkins.
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