
14

3/2009 (С. 14–19)

Повреждения позвоночника

ХИРУРГИЯ ПОЗВОНОЧНИКА

© И.П. Ардашев и др., 2009

Опыт лечения сочетанных 
повреждений позвоночника 

и заднего отдела стопы
И.П. Ардашев, Е.И. Ардашева, Е. А. Афонин, Р.Г. Воронкин

Кемеровская государственная медицинская академия

The Treatment of Concomitant Spine 
and Hindfoot Injuries
I.P. Ardashev, E.I. Ardasheva, E.A. Afonin, R.G.Voronkin

Objective. To analyze diagnosis and treatment results of 38 
patients with concomitant injuries to the spine and hindfoot.
Material and Methods. Thirty eight patients with concomitant 
injury to the spine and hindfoot were treated. One group of pa-
tients received surgical treatment of injured segments, and an-
other was treated conservatively. All patients have undergone 
X-ray examination of the injured foot in two planes, estima-
tion of calcaneostragaloid angle and Boehler angle. The spine 
was studied for the presence of muscle strain and kyphosis. 
Spondylography in two planes was performed for the assess-
ment of kyphotic deformity, compression degree, and fracture 
stability. 
Results. Complete correction of kyphosis was achieved 
in 86.0% of the second group patients; and in 80.0 % of the 
first group patients. The mean value of Boehler angle was 
21° ± 3° in surgery group and 4° ± 6° in conservative group. 
In the group of patients with conservatively treated calcaneus 
fractures the events of posttraumatic arthritis were detected in 
9 (64.2%) cases, in the group of operated patients they were 
detected in 2 (67.0%) cases.
Conclusion. Concomitant  spine and hindfoot injuries are 
in most cases the result of catatrauma. The most efficient and 
reasonable technique of hindfoot fracture treatment is open re-
duction and fusion with plate and screw instrumentation with 
utmost accurate reconstruction of joint surfaces.
Key Words: concomitant injury, spine, hindfoot fracture.
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Цель исследования. Анализ диагностики и лечения паци-
ентов с сочетанными повреждениями позвоночника и зад-
него отдела стопы.
Материал и методы. Пролечено 38 пациентов с сочетан-
ными повреждениями позвоночника и стоп. Одна группа 
пациентов получила консервативное лечение поврежден-
ных сегментов, другая – оперативное. Всем пациентам 
проводили рентгенографию поврежденной стопы в двух 
проекциях, оценивали пяточно-таранный угол, угол Бе-
лера. Определяли наличие напряжения мышц в области 
позвоночника. Проводили спондилографию в двух про-
екциях для оценки кифотической деформации, степени 
компрессии, стабильности перелома.
Результаты. У пациентов второй группы полной коррек-
ции кифотической деформации удалось достичь в 86,0 % 
случаев, первой – в 80,0 % случаев. Среднее значение 
угла Белера в группе оперированных больных – 21° ± 3°, 
в группе лечившихся консервативно – 4° ± 6°. В группе 
пациентов с переломами пяточных костей, леченных кон-
сервативно, явления посттравматического артроза вы-
явлены в 9 (64,2 %) случаях, в группе оперированных – 
в 2 (67,0 %).
Заключение. Сочетанные повреждения позвоночника 
и костей заднего отдела стопы в большинстве случаев яв-
ляются результатом кататравмы. Наиболее целесообраз-
ным и оправданным методом лечения при переломах кос-
тей заднего отдела стопы является открытая репозиция 
и остеосинтез пластинами и винтами с максимально точ-
ным восстановлением суставных поверхностей.
Ключевые слова: сочетанные повреждения, позвоночник, 
перелом заднего отдела стопы.
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В последние годы в литературе 
все чаще стали освещаться вопро-
сы сочетанных повреждений позво-
ночника и стопы [19, 26, 27]. Извест-
но, что подобные повреждения чаще 

всего результат падения с высоты [1—
3] и политравмы [23, 24, 27, 31, 34, 36].

Сочетанные повреждения позво-
ночника и костей стопы, как прави-
ло, сопровождаются флексионно-ком-

прессионными переломами в грудопо-
ясничном отделе [4, 9, 10, 21]. В 63 % 
случаев они сочетаются с переломами 
нижних конечностей, в 18 % — с пере-
ломами пяточной кости. Это и опре-
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деляет тактику оперативного лечения 
[30, 32].

Диагностика сочетанных повреж-
дений позвоночника и костей задне-
го отдела стопы имеет свои особен-
ности. На первом месте стоит ниве-
лирование клинических симптомов 
со стороны большей области пов-
реждений. Так, в случае тяжелых пов-
реждений в грудопоясничном отделе 
болевой синдром со стороны позво-
ночника смягчает клинику переломов 
костей стопы. В подобных случаях 
повреждения стопы часто не диаг-
ностируются. В нашей клинической 
практике имелась и обратная ситу-
ация: болевой синдром со стороны 
оскольчатых переломов пяточных 
костей являлся превалирующим, поэ-
тому пациенты не акцентировали 
внимания на клинику повреждения 
позвоночника. При обследовании 
пациентов с кататравмой мы счита-
ем обязательным обращать внимание 
на данную особенность в диагнос-
тике, особенно у пострадавших, нахо-
дящихся в состоянии шока, алкоголь-
ного опьянения, психоэмоционально-
го возбуждения.

На фоне сочетанной травмы диаг-
ностике и лечению повреждений 
заднего отдела стопы часто не уде-
ляется должного внимания, в даль-
нейшем у пострадавших имеет место 
болевой синдром, ограничение тру-
доспособности. Неудачи при приме-
нении консервативного метода лече-
ния сложных переломов пяточной 
и таранной костей достигают 80,5 % 
[25—27]. До недавнего времени пере-
ломы костей стопы считались менее 
серьезными, чем переломы диафизов 
костей. Изучение отдаленных результа-
тов показало, что у пациентов с полит-
равмой и повреждениями костей сто-
пы неудовлетворительный результат 
отмечается чаще, чем у пациентов 
с изолированными переломами [37].

В литературе встречаются различ-
ные точки зрения на лечение соче-
танных переломов позвоночника 
и костей стопы. При переломах поз-
воночника применяются как консер-
вативные, так и оперативные мето-
ды [9, 19, 21]. При этом одни авто-

ры [19, 22] ратуют за одномоментное 
оперативное лечение перелома поз-
воночника и костей стопы в ран-
ние сроки, считая, что это позволит 
улучшить результат лечения. Другие 
исследователи [3, 9] оперативное 
лечение проводят через 2—3 неде-
ли после травмы. Традиционные 
методы лечения переломов пяточ-
ной и таранной костей (закрытая 
ручная репозиция, скелетное вытя-
жение, внеочаговый остеосинтез) 
нередко приводят к развитию аваску-
лярного некроза, остеопороза, валь-
гусной деформации, деформирую-
щего артроза в подтаранном суставе 
[14, 15, 20, 26–28].

В последние годы широкое при-
менение получил оперативный метод 
лечения пяточной кости путем откры-
той репозиции, фиксации отломков 
пластиной с угловой стабильностью 
и пластикой дефекта пяточной кости 
[6—8, 11—13, 15, 18, 19, 35].

Цель нашего следования — анализ 
диагностики и лечения пациентов 
с сочетанными повреждениями поз-
воночника и заднего отдела стопы.

Материал и методы

Под наблюдением находились 38 
пациентов 20—57 лет с сочетанны-
ми повреждениями позвоночни-
ка и стоп: мужчин – 24 (63 %), жен-
щин — 14 (37 %); в клинику поступали 
в сроки от 30 мин до 5 сут после трав-
мы. Больные были разделены на две 
группы: пролеченные консервативно 
и оперативным путем.

Переломы пяточной кости диагнос-
тированы в 34 (89,8 %) случаях; таран-
ной кости — в 4 (10,2 %). При клини-

ческом осмотре отмечен отек заднего 
отдела стопы, подкожные кровоизли-
яния, варусная или вальгусная дефор-
мации, нарушение движений в суста-
вах стопы.

Всем пациентам проводили рен-
тгенографию поврежденной сто-
пы в двух проекциях, оценивали 
пяточно-таранный угол, угол Белера 
[28]. Во всех случаях значение угла 
Белера было отрицательным. Харак-
тер перелома уточняли данными мно-
госрезовой спиральной компьютер-
ной томографии (МСКТ). Проводили 
объемную трехмерную реконструк-
цию поврежденной кости и стопы 
в целом, оценивали степень повреж-
дения суставных фасеток, наличие 
и степень вальгусной или варусной 
деформации. Для систематизации 
переломов пяточной кости использо-
вали классификацию Г.В. Коробушки-
на с соавт. [11–13]. Типы повреждений 
представлены в табл. 1.

При лечении переломов пяточной 
кости применяли иммобилизацию 
гипсовой повязкой в 17 (44,9 %) слу-
чаях; открытую репозицию отломков 
пяточной кости пластиной, винтами 
с пластикой дефекта, аутопластикой 
трансплантатом из гребня подвздош-
ной кости — в 17 (44,9 %); внеочаговый 
остеосинтез по Илизарову с последу-
ющим реабилитационным лечением 
(ЛФК, физиотерапия, массаж) — в 3 
(17,7 %).

В качестве рабочей классификации 
переломов таранной кости выбрана 
классификация Coltart [5]: пере-
лом тела таранной кости — 1 (25,0 %) 
пациент, шейки таранной кости — 2 
(50,0 %), подвывих в подтаранном сус-
таве — 1 (25,0 %). Всем больным прове-

Таблица 1

Систематизация переломов пяточной кости [11–13]

Тип повреждения Количество повреждений, n (%)

Без смещения 0 (0)

Типа утиного клюва 3 (8,8)

Языкообразные 4 (11,7)

Вдавленные 11 (32,3)

Раздробленные 16 (47,2)
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дено оперативное лечение — открытая 
репозиция, остеосинтез канюлирован-
ными винтами.

При сочетанных повреждениях 
оценивали общее состояние пациен-
та и его жалобы. В области позвоноч-
ника определяли наличие напряжения 
мышц, кифоз. Пациентам при поступ-
лении проводили спондилографию 
в двух проекциях, позволяющую оце-
нить кифотическую деформацию, сте-
пень компрессии, стабильность пере-
лома. Степень кифотической деформа-
ции оценивали по McKibblin [5]. У всех 
пациентов выявлены компрессионные 
неосложненные переломы позвонков 
в грудопоясничном отделе. Варианты 
повреждений позвоночника определя-
ли по классификации АО [16].

В зависимости от вида поврежде-
ния позвоночника и способа лечения 
пациенты были разделены следующим 
образом:

– с переломами типа А — 17 (44,7 %) 
пациентов, получавших консерватив-
ное лечение (реклинация на гамаке 
с использованием реклинационного 
устройства с последующей иммоби-
лизацией корсетом).

– с переломами типа А3, В, С — 
21 (55,3 %) пациент, которым через 
7—8 сут после реклинации прово-
дили транспедикулярную фиксацию 
поврежденного отдела позвоночни-
ка, затем осуществляли иммобили-
зацию съемным корсетом в течение 
6 мес.

Оценка отдаленных результатов 
лечения больных с переломом поз-
воночника включала клинический 
осмотр, рентгенографию, анкетиро-
вание [17], МСКТ, КТ-денситометрию.

По индексу Освестри оценивали 
влияние болей в позвоночнике на жиз-
недеятельность пациентов. Значения 
индекса от 0 до 20 % — минимальные 
нарушения, от 20 до 40 % — умерен-
ные, от 40 до 60 % — тяжелые, от 60 
до 80 % — инвалидизирующие, от 80 
до 100 % — нарушения, приковыва-
ющие к постели или преувеличение 
жалоб [33].

Статистическую обработку полу-
ченных результатов проводили 
с использованием сертифицирован-

ной медико-биологической програм-
мы «InStat». Результаты изучаемых 
показателей представлены в виде 
средней (М) и ее стандартной ошиб-
ки (m). Определение различий иссле-
дуемых параметров между группами 
наблюдений в группах осуществляли 
посредством вычисления непарамет-
рического рангового критерия Уил-
коксона для парных групп наблю-
дений. Различия между исследуемы-
ми группами считали достоверными 
при величине достигнутого уровня 
статистической значимости (Р) менее 
0,05 (Р < 0,05).

Результаты

При выполнении рентгенологичес-
кого контроля получены следующие 
данные: у 18 (86,0 %) пациентов вто-
рой группы удалось достичь полного 
исправления кифотической деформа-
ции; коррекция кифотической дефор-
мации достигнута у 13 (80,0 %) пациен-
тов первой группы после реклинации 
на гамаке.

При изучении отдаленных результа-
тов (от 1 до 2 лет) выявлено, что сред-
няя потеря коррекции в первой груп-
пе составила 7,6° ± 3,6°, во второй 
— 1,9° ± 2,1°. Различие между резуль-
татами лечения пациентов двух групп 
достоверно при P < 0,05. У всех паци-
ентов наблюдали формирование 
фиброзного блока. При выполнении 
КТ-денситометрии в отдаленные сро-
ки после травмы плотность фиброз-
ного блока у пациентов обеих групп 
составила 75,0 ± 6,7 и 79,0 ± 7,1 ЕД 
Хаусфилда соответственно. Результаты 
опроса пациентов по Освестри: первая 
группа — 35,0 ± 9,3 %, вторая группа 
— 31,0 ± 8,5 %.

По системе оценки Г.В. Коробуш-
кина с соавт. [11–13], отдаленные 
результаты в группе пациентов, полу-
чавших консервативное лечение, сле-
дующие: среднее значение индек-
са — 56 ± 3; отличных результатов 
не получено; хороший результат — 
у 2 (11,8 %) пациентов; удовлетвори-
тельный — у 9 (53,0 %); неудовлетво-
рительный — у 6 (35,2 %). При опе-
ративном лечении среднее значение 

индекса — 78 ± 4; отличный резуль-
тат — у 4 (19,0 %) пациентов; хоро-
ший — у 14 (67,0 %), удовлетвори-
тельный — у 2 (9,5 %); неудовлетво-
рительный — у 1 (4,5 %).

Среднее значение угла Белера 
составило в группе оперированных 
больных 21° ± 3°, в группе пациен-
тов лечившихся консервативно — 
4° ± 6°.

В группе пациентов с перелома-
ми пяточных костей, лечившихся 
консервативно, исследование отда-
ленных результатов проведено у 14 
пациентов. Явления посттравмати-
ческого артроза выявлены у 9 (64,2 %) 
из них, у 7 (35,8 %) по данному пово-
ду выполнен подтаранный артро-
дез. В группе пациентов, опериро-
ванных методом чрескостного дист-
ракционного остеосинтеза, явления 
посттравматического артроза выявле-
ны в 2 (67,0 %) случаях. У больных, опе-
рированных с использованием пог-
ружных конструкций, артроз подта-
ранного сустава отмечался в 4 (25,3 %) 
случаях. У 3 больных с переломами 
таранной кости наступила консоли-
дация перелома. Асептический некроз 
таранной кости отмечен у 1 (25,0 %) 
пациента.

Комплексная оценка результа-
тов лечения пациентов с сочетан-
ными повреждениями проводилась 
по опроснику SF-36, отражающе-
му уровень качества жизни пациен-
тов. Показатели у пациентов второй 
группы достоверно выше (Р < 0,05) 
(табл. 2).

Клинический пример .  Паци-
ент М., 48 лет, поступил в отделе-
ние травматологии после автодо-
рожной травмы. Проведены спон-
дилография в двух стандартных 
проекциях, КТ, рентгенография 
левой стопы. Установлен диагноз: 
закрытый компрессионный ста-
бильный неосложненный проника-
ющий оскольчатый перелом тела 
Th12 позвонка, закрытый оскольча-
тый перелом таранной кости левой 
стопы.

Выполнена анестезия мест пере-
ломов, больной уложен на рекли-
национный гамак. Проведено ске-
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летное вытяжение за пяточную 
кость. На 8-е сут выполнены транс-
педикулярная фиксация Th11—L1 
позвонков, остеотомия внутрен-
ней лодыжки, открытая репози-
ция, остеосинтез таранной кости 
винтами. Послеоперационный пери-
од протекал без осложнений. На 10-е 
сут после операции больной акти-
визирован в легком съемном корсе-
те с рекомендацией ограниченной 
нагрузки на левую стопу.

Кифотическая деформация поз-
воночника при поступлении — 163°;
после операции — 170°. Поте-
ри коррекции не отмечено. Через 
24 мес. у пациента наблюдалось 
формирование костного блока 
с плотностью 324 ЕД Хаусфил-
да. Клинически через 24 мес. ось 
позвоночника сохранена, объем дви-
жений в грудопоясничном отделе 
позвоночника хороший. На конт-
рольных рентгенограммах сто-
пы консолидация перелома пол-
ная, признаков асептического 
некроза таранной кости нет. Объ-
ем движений в голеностопном сус-
таве полный, движения безболез-
ненны (рис. 1, 2).

Результаты оценки лечения 
пациента по опроснику Освестри 
— 19 %; по опроснику SF-36 пред-
ставлены в табл. 3.

Заключение

Сочетанные повреждения позвоноч-
ника и костей заднего отдела сто-
пы в большинстве случаев являются 
результатом политравмы. При обсле-
довании данной категории пациентов 
считаем обязательным проводить тща-
тельное рентгенологическое иссле-
дование обоих сегментов. Наибо-
лее целесообразным и оправданным 
методом лечения при переломах кос-
тей заднего отдела стопы  является 
открытая репозиция и остеосин-
тез пластинами и винтами с макси-
мально точным восстановлением 
суставных поверхностей. Это поз-
воляет уменьшить риск развития 
осложнений, сократить сроки лече-
ния и реабилитации.

Таблица 2

Оценка результатов лечения пациентов с сочетанными повреждениями по опроснику SF-36,

баллы (M ± m)

Критерий Первая группа Вторая группа

Физическая активность 70,11 ± 3,60 77,67 ± 3,10

Физическая ролевая функция 64,36 ± 3,00 76,36 ± 3,20

Физическая боль 58,61 ± 2,80 75,00 ± 3,10

Общее здоровье 50,67 ± 2,90 64,39 ± 3,30

Жизнеспособность 45,17 ± 2,30 57,30 ± 3,63

Социальная активность 56,81 ± 3,00 71,45 ± 5,50

Эмоциональная ролевая функция 63,64 ± 3,50 73,09 ± 3,70

Психическое здоровье 55,78 ± 3,77 64,64 ± 2,60

Рис. 1
Рентгенограммы и КТ пациента М., 48 лет:
а – компрессионный проникающий оскольчатый перелом Th12 позвонка;
б – оскольчатый перелом таранной кости левой стопы

Рис. 2
Рентгенограммы и КТ пациента М., 48 лет, через 24 мес. после операции:
а – спонтанный костный блок Th11–Th12 позвонков;
б – консолидированный перелом таранной кости после открытой репозиции 
и стабилизации

аа бб

ббаа
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Применение установки для про-
ведения постепенной реклинации 
позволяет полностью исправить 
посттравматическую кифотическую 
деформацию грудопоясничного отде-
ла позвоночника в ближайшее время 
(до 3 сут) после травмы.

Таблица 3

Оценка результатов лечения пациента М., 48 лет, по опроснику SF-36

Критерий Баллы

Физическая активность 82

Физическая ролевая функция 74

Физическая боль 72

Общее здоровье 64

Жизнеспособность 56

Социальная активность 70

Эмоциональная ролевая функция 71

Психическое здоровье 62
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