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Актуальность. Многие авторы не единожды сравнивали методы оперативного лечения внутрисуставных переломов пяточной кости. Но в основном 
сравнение сводилось к преимуществу одной из двух сравниваемых методик, а не методов. При этом эффективность того или иного «метода» оценива-
лась в основном по восстановлению угла Белера, реже учитывались длина, ширина и высота пяточной кости. 

Цель. Определение оптимального метода восстановления параметров пяточной кости при внутрисуставных переломах на основе ретроспективного 
анализа всех оперативных методик.

Материалы и методы. Проанализированы: медицинская документация, рентгенограммы и клинический мониторинг по 74 наблюдениям закрытых 
внутрисуставных переломов пяточной кости, соответствующие типам 83B1 – 83C3 по классификации АО (или Type II b – Type IV по классификации 
Sanders, или Type 1Ba – Type 3 по классификации Essex-Lopresti). Среди обследованных – 59 мужчин и 15 женщин в возрасте от 18 до 65 лет, средний 
возраст обследованных составил 35,8 лет. Были изучены морфометрические параметры пяточной кости до и после восстановления одной из методик.

Результаты. В ходе изучения эффективности восстановления анатомического строения пяточной кости различными методами лечения у больных 
с внутрисуставными переломами были выявлены оптимальные и были ранжированы по эффективности. 

Обсуждение и выводы. Полученные данные имеют большое значение, так как являются основой для предоперационного планирования в травма-
тологической и ортопедической практике при лечении переломов и реконструкции пяточной кости.

Ключевые слова: переломы пяточной кости, угол Гиссана.

Список сокращений:
АО – Arbeitsgemeinschaft fur Osteosynthesefragen (нем.) – ас-

социация остеосинтеза;
АВФ – аппарат внешней фиксации;
ВУГ –  высота и угол Гиссана.

Введение
По данным Медицинского информационно-аналитическо-

го центра по Санкт-Петербургу и Ленинградской области за 
2001–2010 гг. частота переломов пяточной кости составила 5 
8% от всех переломов костей скелета. Эти данные имеют не-
уклонную тенденцию к увеличению в последние десять лет в 
связи с ростом участников экстремальных видов спорта, раз-
вития горных видов туризма. В результате чего все чаще встре-
чаются высоэнергетические травмы, что приводит к большим 
разрушениям анатомических структур.

В настоящее время основной целью хирургических вмеша-
тельств при внутрисуставных переломах пяточной кости явля-
ется реконструкция подтаранного сустава с восстановлением 
геометрии пяточной кости [1, 2, 3, 5-9, 20]. В основу оператив-
ного лечения абсолютным большинством зарубежных авторов 
положены: восстановление длины, ширины, вальгусной или 

варусной установки пяточной кости, и величины угла Белера 
[4, 10, 13, 18, 19]. При этом восстановлению критического угла, 
описанного Гиссаном, придается значение не многими авто-
рами, и во многом носит либо поверхностный характер, либо 
весьма опосредованный [11, 12, 14, 15, 16, 17, 20-26].

Основная масса исследований, таких как, исследования 
M.C. Erasmus (2007) и T. Schepers (2007, 2010), направлены в ос-
новном на сравнение между деталями оперативного лечения: 
с использованием пластины или сочетания пластины с пла-
стикой биодеградируемыми материалами [12]. Другие – под-
вергают рассмотрению разницу в результатах оперативного и 
консервативного лечения, но при этом в незначительном чис-
ле работ рассматривается и учитывается восстановление гео-
метрии и анатомической целостности пяточной кости, что, в 
большей степени должно влиять на результат лечения [10, 12, 
14, 16, 19, 20, 23, 26].

Все перечисленное в совокупности свидетельствует о на-
стоятельной необходимости уделить больше внимания и пере-
осмысления подходов к диагностике и тактике оперативного 
лечения больных с внутрисуставными переломами пяточной 
кости.

Цель: на основе анализа результатов ретроспективного 
клинического исследования определить оптимальную опера-
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тивную технику остеосинтеза пяточной кости, позволяющую 
восстанавливать ее анатомическое строение при внутрисустав-
ных переломах.

Материал и методы
Материалом клинического исследования послужили ори-

гиналы, ксерокопии и фотографии медицинских докумен-
тов: историй болезней, амбулаторных и стационарных карт 
больных, этапных рентгенограмм, операционных журналов 
двух клиник: ГКБ №3 г. Санкт-Петербург «Городской больни-
цы Святой преподобномученицы Елизаветы» и клиники ВТО  
ФГОУ ВПО «ВМА им. С.М. Кирова» Минобороны России, а так 
же собственные протоколы наблюдений за больными и резуль-
татами их обследований.

Для анализа была отобраны рандомизированным образом: 
медицинская документация, рентгенограммы и клинический мо-
ниторинг по 74 наблюдениям закрытых внутрисуставных пере-
ломов пяточной кости. Среди обследованных – 59 мужчин и 15 
женщин в возрасте от 18 до 65 лет, средний возраст обследован-
ных составил 35,8 лет (основной трудоспособный возраст). Среди 
клинических наблюдений больных с внутрисуставными перело-
мами пяточной кости были отобраны соответствующие типам 
83B1 – 83C3 по классификации АО (или Type II b – Type IV по 
классификации Sanders, или Type 1Ba – Type 3 по классификации 
Essex-Lopresti) табл. 1]. Таблица 1 Соответствие рассмотренных 
классификаций внутрисуставных переломов пяточной кости

Измерения проводились в соответствии с методиками из-
мерения M.C. Erasmus (2007) с помощью метрических ин-
струментов, а также программ просмотра и редактирования 
рентгенографических и КТ-снимков: DICOMViewer, I-Viewer, 
E-Film, MagicView300. При обработке в программах использо-
вали встроенные инструменты для измерения (рис. 1, 2, 3).

В ходе измерений оценивали эффективность восстановле-
ния анатомии пяточной кости:

топографо-анатомические характеристики травмированных 
и конт-ралатеральных пяточных костей: высоту, длину и шири-
ну пяточной кости, ширину суставной щели и угол Гиссана;

характер лечения: наличие, вид и особенности остеосинтеза;
эффективность восстановления анатомии пяточной кости.

                                                            а                                                                                 б

Рис. 1. Пример измерения пяточной кости на рентгенограммах стопы  
здорового человека по методике М.С. Erasmus (2007): 

а) измерение высоты пяточной кости; 
б) измерение отклонения пяточной кости и ширины пяточной кости

Рис. 2. Боковая рентгенограмма пяточной кости: 
B – угол Белера; G – «критический угол» Гиссана

                                       в                                                                                 г
Рис. 3. Принцип измерения пяточной кости при выполнении компьютерной 

томографии: 
а) измерение длины здоровой и поврежденной пяточной кости; б) измере-

ние высоты пяточной кости; в) измерение длины и высоты на поврежденной 
пяточной кости; г) измерение угла Ги=ссана.

Результаты и обсуждение

Таблица 1

Соответствие рассмотренных классификаций внутрисуставных 
переломов пяточной кости

Тип перелома

Классификации
АО Essex-Lopresti Sanders
B1/1 Type 1Ba Type II b
B1/2 Type 1Aa –
B1/3 Type 1Ab –
B2/1 Type 2Bc Type II c

B2/2 Type 2A Type III a
B3/1 Type 2Ba Type III b
B3/2 Type 2Bb Type III c
B3/3 Type 3 Type IV
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В процессе исследования провели анализ эффективности 
восстановления анатомических взаимоотношений при лече-
нии внутрисуставных переломов пяточной кости различными 
методами лечения. По поводу этих переломов были выполнены 
шесть типов вмешательств, при этом мы исключили закрытую 
репозицию с последующей гипсовой иммобилизацией. Данная 
категория составила 13,5%. Три из них можно отнести к закры-
тым: закрытая репозиция и остеосинтез спицами – 56%; закры-
тая репозиция и остеосинтез винтами – 14%; закрытая репо-
зиция и остеосинтез аппаратом внешней фиксации – 6,5% от 
общего числа вмешательств. Остальные три вида – к открытым: 
открытая репозиция с костной пластикой без остеосинтеза – 
4,5%; открытая репозиция и остеосинтез пластиной – 12,5%; 
открытая репозиция и остеосинтез пластиной с костной пла-
стикой – 6,5% от общего числа вмешательств. Таким образом, 
чаще в практической деятельности использовалась закрытая 
репозиция – в 76,5% случаях, и лишь в 23,5% случаях открытая 
репозиция. Во всех случаях лечения были восстановлены ана-
томические параметры пяточной кости: длины, ширина и угол 
Белера. Однако при обследовании было установлено, что в ходе 
диагностики и лечения не определялись высота и угол Гиссана, 
акцент на их восстановление не делался. В связи с тем, что не-
которых случаях высоту определить не удавалось, в нашем ис-
следовании определяли только величину угла Гиссана [табл. 2]. 
В норме (в ранее проведенных нами исследованиях) у жителей 
Санкт-Петербурга угол Гиссана равен 118,7±6°. В ходе исследо-
вания мы выделили четыре группы сравнения.

I группа – включала больных, у которых ВУГ не была изме-
нена при переломе и при последующем лечении;

II группа – включала больных, у которых ВУГ, измененная 
до патоло-гических значений при переломе, была восстановле-
на до нормальных значений при репозиции;

III группа – включала больных, у которых ВУГ, измененная 
до патоло-гических значений при переломе, не была восстанов-
лена до нормальных значений при репозиции;

IV группа – включала больных, у которых ВУГ, не изменен-
ная при пе-реломе, была изменена до патологических значений 
при репозиции.

Изучив анатомические взаимоотношения отломков пяточ-
ных костей до и после операций, обнаружили, что в 100% на-

блюдений длина, ширина и угол Белера пяточной кости были 
восстановлены, чему, по-видимому, и уделялось основное вни-
мание в ходе вмешательств. Однако, «критический угол» (угол 
Гиссана) был восстановлен только в 23% наблюдений. При том, 
что в 7,8% случаев угол Гиссана не был поврежден. При опе-
ративном лечении восстановления ВУГ удалось достичь в 20% 
случаев, а его разрушения – 6,5%. Чаще разрушение было при 
закрытой ручной репозиции – в 75%, что обусловлено трудно-
стями при репозиции. В 65,5% случаев, особенно при закрытой 
репозиции – 85% и в 15% при открытой репозиции не удалось 
достигнуть восстановления значений угла Гиссана. Таким об-
разом, открытая репозиция оказалось во всех вариантах дина-
мики изменений величины угла Гиссана в ходе лечения более 
эффективна, а варианте сохранения нормальных его значений 
при репозиции – эффективней в два раза. То есть, поиск пред-
почтительного варианта лечения следует осуществлять среди 
методов оперативного лечения.

Так, методы, предполагающие открытую репозицию, позволи-
ли восстановить ВУГ в 54% наблюдений, а методы, включающие 
закрытую репозицию с последующей фиксацией – только в 46%.

При анализе, аналогичным образом, взаимоотношений ана-
томических результатов различных методов, предполагающие 
открытую репозицию, выявляется преимущество метода, соче-
тающего открытую репозицию и остеосинтез пяточной кости 
пластиной с костной пластикой. Так угол Гиссана при этом ме-
тоде восстановлен в 100% из всех больных, которым проводи-
лось лечение этим методом. Это составило 36% из всех успеш-
ных методов, предполагающих открытую репозицию (рис. 4).

                                               а                                                                                        б

Рис. 4. Рентгенограммы больного Д.  внутрисуставной перелом пяточной 
кости: а) значение угла Гиссана (G) до вмешательства   143°; 

б) значение угла Гиссана (G) после вмешательства   124°

Таблица 2

Распределение числа клинических наблюдений по характеру величины угла Гиссана до и после операции

Метод лечения
Динамика изменения величины угла Гиссана

Всего
I группа II группа III группа IV группа

Закрытая репозиция, остеосинтез спицами 3 4 27 2 36
Закрытая репозиция, остеосинтез винтами 1 1 6 1 9
Закрытая репозиция, остеосинтез АВФ  – 1 3 – 4
Открытая репозиция с костной пластикой без внутренней фиксации  – 1 2  – 3
Открытая репозиция, остеосинтез пластиной 1 2 4 1 8
Открытая репозиция, остеосинтез пластиной с костной пластикой  4   4
Итого 5 13 42 4 64
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При детальном анализе взаимоотношений эффективности 
восстановления и сохранения анатомических взаимоотноше-
ний представленными методами лечения их можно ранжиро-
вать следующим образом по эффективности: 

1 – открытая репозиция, остеосинтез пластиной с костной 
пластикой;

2 – открытая репозиция, остеосинтез пластиной;
3 – открытая репозиция с костной пластикой без внутрен-

ней фиксации;
4 – закрытая репозиция, остеосинтез винтами;
5 – закрытая репозиция, остеосинтез спицами;
6 – закрытая репозиция, остеосинтез АВФ;
Данная градация востребована при выборе алгоритма ле-

чения больных в зависимости от различных обстоятельств: от-
сутствия необходимой материально-технической базы, катего-
рического отказа больного от того или иного метода лечения и 
т.д. (рис. 5). 

                                               а                                                                                        б

Рис. 5. Рентгенограммы больного П. с внутрисуставным переломом пяточной 
кости до и после закрытой репозиции, остеосинтеза винтами (отказ от от-

крытой репозиции):
 а) значение угла Гиссана (G) до вмешательства 97,8°;  б) значение угла Гисса-

на (G) после вмешательства 114,1°

Следует отметить, что данная градация применима только 
к закрытым внутрисуставным переломам пяточной кости. При 
этом необходимо помнить также, что в случае открытой репо-
зиции с костной пластикой без внутренней фиксации необхо-
дима внешняя иммобилизация.

Вывод
Таким образом, оптимальным методом восстановления вза-

имоотношений в области угла Гиссана при внутрисуставных 
переломах пяточной кости является открытая репозиция с кост-
ной аутопластикой и фиксацией пластиной. Восстановление вза-
имоотношений анатомических структур в области угла Гиссана 
необходимо выполнять максимально точно, как при внутрису-
ставном переломе. Однако начинать лечение с закрытой репо-
зиции. При отсутствии восстановления величины угла Гиссана 
в ходе закрытой репозиции, необходимо выполнять открытую 
репозицию с остеосинтезом пластиной и костной пластикой.
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SELECTION OF THE OPTIMAL TREATMENT OF PATIENTS WITH INTRA-ARTICULAR 
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Relevance. Many authors have repeatedly compared the methods of surgical treatment of intra-articular fractures of the calcaneus. But generally comparison 
came down to advantage of one of two compared techniques, but not methods. The effectiveness of a «method» was assessed primarily on the restoration of Böhler 
angle, rarely take into account the length, width and height of the calcaneus.

Goal. Determination of the optimal recovery method parameters in calcaneus fractures, intra-based retrospective analysis of all operational procedures.
Materials and methods. Analyzed: medical records, radiographs and clinical monitoring at 74 observation closed intra-articular fractures of the calcaneus, 

corresponding to the types 83B1 - 83C3 by AO classification (Or Type II b - Type IV by Sanders classification, or Type 1Ba - Type 3 on the Essex-Lopresti classification). 
Among surveyed - 59 men and 15 women aged from 18 to 65 years, the average age of the patients was 35,8 years. Morphometric parameters of the calcaneus were 
studied before and after the restoration of one of the procedures.

Results. In the course of studying the effectiveness of recovery of the anatomical structure of the calcaneus various methods of treatment in patients with intra-
articular fractures were identified the best and were ranked by efficiency.

Discussion and conclusions. The findings are important because they are the basis for preoperative planning in trauma and orthopedic practice in the treatment 
of fractures and r.econstruction of the calcaneus.

Key words: calcaneus fractures, the angle of Gissane.


