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Биодеградируемые канюлированные винты применялись при лечении различных вариантов переломов пяточной кости, как для восстановления су-
ставной поверхности пяточной кости, так и для восстановления угла пяточной кости, осевой установки и артродеза подтаранного сустава. Использование 
данных фиксаторов позволяло достичь стабильной фиксации отломков и тем самым обеспечить стандартное ведение послеоперационного периода, ранней 
активизации пациентов. Послеоперационный период протекал без осложнений. Таким образом, учитывая отсутствие необходимости удаления данного 
рода фиксаторов и препятствий с их стороны для проведения рентгеновских и МР-исследований, применение такого рода фиксаторов позволяет оптими-
зировать оперативное лечение переломов пяточной кости.
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Введение
Переломы пяточной кости составляют до 4-5,7% от всех пе-

реломов костей скелета и от 40 до 60% переломов костей стопы 
[1–4]. Как правило, переломы пяточной кости встречаются у 
лиц трудоспособного возраста (до 96,2%), большую часть по-
страдавших составляют мужчины (более 80%) [4–7]. Наиболее 
часто травма относится к высокоэнергетическим, например 
при падении с высоты, что обусловливает нередкое двусторон-
не повреждение (от 7,4 до 18%), а также значительную частоту 
сочетания повреждений с переломами других отделов нижних 
и верхних конечностей конечностей (до 81,4%), органов груди 
(до 11,1%), живота (18,5%), таза (14,8%), позвоночника (7,4%), 
черепно-мозговой травмой (40,7%) [4–7]. Это, в свою очередь, 
требует основные усилия по диагностике и лечению пострадав-
ших направлять на устранение жизнеугрожающих состояний, 
проведение оперативных пособий на органах груди, живота, 
длинных трубчатых костях, позвоночнике [4, 5]. При этом до 
70 - 75% переломов имеют внутрисуставной смещённый харак-
тер, смещение отломков в целом для переломов пяточной кости 
доходит до 80% случаев. В таких условиях частота неудовлет-
ворительных исходов варьируется в широких пределах: от 13 
до 80%, в том числе первичный выход на инвалидность явля-
ется исходом до 25–34% переломов пяточной кости [3–5, 7–9, 
20]. В настоящее время травматологи в основном склоняются 
к оперативному лечению переломов со смещением отломков 
[4, 6, 10–13]. При этом используются различные методики опе-
ративного лечения и фиксации отломков, как закрытые, такие 

как остеосинтез спицами, канюлированными винтами, аппара-
тами наружной фиксации, внутрикостными штифтами, так и 
связанные с широким обнажением зоны перелома, такие как 
применение различного рода пластин (стандартных, рекон-
структивных, с угловой стабильностью винтов) [1, 4–6, 10–12, 
14, 19]. В настоящее время доказано, что частота осложнений 
оперативного лечения напрямую зависит от степени хирурги-
ческой агрессии, в том числе размеров и объёма хирургическо-
го доступа. Так наибольшая частота осложнений сопровождает 
расширенный L-образный латеральный доступ от 11 до 25 % 
некроза краёв раны, до поверхностной 7 % раневой инфекции, 
до 5,7% глубокой периимплантной инфекции, по некоторым 
данным те или иные виды местных осложнений в общем мо-
гут достигать 43% [1–4, 11, 15]. При применении минимально 
инвазивных методик с введением фиксаторов через проколы 
кожи, а также использовании доступа Палмера частота ослож-
нений существенно меньше, в пределах 3,4-6,6 % [2, 3, 14, 15]. 
К вариантам малоинвазивного лечения также можно отнести 
применение биодеградируемых фиксаторов, в частности, были 
доложены результаты применения винтов из ориентирован-
ной полимолочной кислоты (poly-L-lactic acid, PLLA) [21, 22]. 
Таким образом, перелом пяточной кости, не являясь ведущим 
повреждением в случае сочетанной или множественной трав-
мы, является одним из основных источников неудовлетвори-
тельных исходов лечения пациентов (что в не меньшей мере 
актуально и для изолированного повреждения), а также требу-
ет от врача выбора насколько это возможно малоинвазивного 
оперативного лечения в большинстве случаев. 
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Цель исследования
Оптимизировать лечение переломов пяточной кости путём 

применения биодеградируемых винтов для остеосинтеза при 
оперативном лечении. 

Материал и методы
За период с 2013г по 2016г в травматологическом отделении 

ФГБУЗ ЦКБ РАН оперативное лечение с применением био-
деградируемых фиксаторов было проведено у 16 пациентов с 
переломами пяточной кости различных типов, в возрасте от 34 
до 56 лет. Мужчин 12, женщин 4. Два случая двустороннего пе-
релома. Оценку характера перелома с целью выбора оптималь-
ного метода лечения осуществляли на основе классификаций 
Sanders и Essex-Lopresti [9, 10, 16, 17]. Пациенты были условно 
разделены на три группы. В первую группу вошли больные с 
переломами, не требовавшими восстановления задней сустав-
ной поверхности пяточной кости. К ним относились внесу-
ставные переломы и переломы toungue type по Essex-Lopresti, 
переломы Sanders 1 и 2 с удовлетворительным стоянием отлом-
ков. Ко второй группе были отнесены пострадавшие с массив-
ным разрушением задней суставной поверхности пяточной ко-
сти (Sanders 3 и 4), восстановление которой не представлялось 
целесообразным. Третью группу составили внутрисуставные 
переломы типа Sanders 1-3 со смещением отломков. В качестве 
фиксаторов использовались биодеградируемые канюлирован-
ные винты Bioreteck ActivaScrew (Финляндия), выполненные 
из рентгенпрозрачного ориентированного сополимера поли-
молочной (85%) и полигликолевой (15%) кислот (PLGA), диа-
метром 4,5 мм, а также сочетание винтов Bioreteck ActivaScrew 
(Финляндия) диаметром 4,0 мм и штифта для пяточной кости 
Medin C-Nail (Чешская республика).

В первой группе пациентов выполнялись закрытая репози-
ция отломков, целью которой были восстановление угла Беле-
ра и угла Прейса. Манипуляция осуществлялась при помощи 
тракционного аппарата, винта Шанца, либо спиц. Выполнялась 
провизорная фиксация спицами и окончательная фиксация от-
ломков тремя либо четырьмя канюлированными биодегради-
руемыми винтами диаметром 4,5 мм. Выполнено 7 операций.

Второй группе пациентов (рис. 1), выполнялись закрытое 
восстановление углов Белера и Прейса. Далее выполнялась про-
визорная фиксация отломков спицами (рис. 2), пару параллель-
ных спиц проводили из пяточной кости в таранную, по данным 
спицам вводились канюлированные биодеградируемые винты 
диаметром 4,5 мм и ими осуществлялась компрессия в зоне 
подтаранного сустава. Внесуставные отломки пяточной кости 
дополнительно фиксировались биодеградируемыми винтами 
диаметром 4,0, либо 4,5 мм (рис. 3-5). Выполнено 2 операции.

Третьей группе пациентов операция выполнялась по ком-
бинированной методике на основе пяточного блокированного 
штифта следующим способом [8, 9, 18]. Сначала выполнялись 
восстановление  суставной поверхности, либо закрыто при по-
мощи спиц-рычагов, либо открыто с использованием доступа 
Палмера (разрез длинной до 3 см от верхушки наружной ло-
дыжки по направлению к основанию пятой плюсневой кости). 
После восстановления суставной поверхности фиксация её 

отломков осуществлялась при помощи двух биодеградируе-
мых винтов диаметром 4,0 мм закрыто, либо через выполнен-
ный доступ (рис. 6, 7). Репозиция внесуставных отломков пя-
точной кости выполнялась при помощи винтов Шанца, либо 
спиц-рычагов. После чего осуществлялся остеосинтез фикса-
ция штифтом для переломов пяточной кости в соответствии 
со стандартной оперативной техникой (рис. 8, 9). Выполнено  
7 операций.

Техника всех операций предполагала введение фиксаторов 
через отдельные проколы кожи и исключение широкого обна-
жения пяточной кости. 

Активизация пациентов всех групп проводилась на следую-
щий день после операции. Пациентам разрешалась ходьба без 

Рис. 1. Пациентка З. 56 лет. Диагноз: Закрытый оскольчатый внутрисуставной 
перелом пяточной кости со смещением отломков (73-С2 по АО), краевой пе-
релом таранной и кубовидной костей, перелом оснований первой, второй, 
третьей, четвертой плюсневых костей левой стопы без смещения отломков

Рис. 2. Закрытая репозиция отломков, провизорная фиксация спицами. 
Подготовка к введению фиксирующих винтов
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Рис. 3. Введение биодеградируемых фиксирующих винтов чрессуставно 
и в тело пяточной кости

Рис. 4. Послеоперационные снимки в сравнении со здоровой стороной. 
Слева определяются каналы проведённых винтов

Рис. 5.  Состоявшийся артродез подтаранного сустава, сросшийся 
в удовлетворительном положении перелом пяточной кости 

через 6 месяцев после операции

Рис. 6. Закрытая репозиция, провизорная фиксация отломков суставной 
поверхности пяточной кости, фиксация биодеградируемыми винтами

Рис. 7. Открытая репозиция отломков суставной поверхности пяточной 
кости через ограниченный доступ, фиксация отломков

 биодеградируемыми винтами

Рис. 8. Остеосинтез блокированным штифтом для пяточной кости 
MEDIN C-Nail

Рис. 9. Послеоперационная рентгенограмма. 
Стрелкой отмечен канал биодеградируемого винта
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нагрузки на оперированную пяточную кость в течение 3 ме-
сяцев. Швы снимались после заживления ран, как правило на 
14-е сутки после операции. Движения в пальцах стоп и голено-
стопном суставе разрешались с первых суток после операции. 
Внешняя иммобилизация съёмной гипсовой лонгетной по-
вязкой применялась временно в случаях значительного отёка 
стопы и при наличии фликтен до заживления кожи и спадения 
отёка (как правило, сроком до 10-14 дней) и была использована 
у 4 пациентов. Также после регресса послеоперационного бо-
левого синдрома и отёка стопы пациентам разрешалась ходьба 
в ортезах с разгрузкой пяточной кости (Otto Bock 28F10) без 
дополнительной опоры, либо с одним костылём (тростью) по 
болевым ощущениям. На амбулаторное долечивание пациенты 
выписывались в среднем на 5-7 сутки после операции.

Срок наблюдения пациентов в среднем составил 10 месяцев 
(от 6 до 18 месяцев). Для контроля результатов лечения пациен-
там проводились осмотр, рентгенография, оценка функции сто-
пы по шкале AOFAS (American Orthopedic Foot and Ankle Society). 
Контрольная рентгенография осуществлялась непосредственно 
после операции, через 6 недель и 4 месяца после операции. В те 
же сроки, а также через 6 месяцев после операции проводился 
осмотр пациентов, балльная оценка функции стопы. Отсутствие 
болевого синдрома и полное сохранение функции конечности 
соответствовало 100 баллам, результат в пределах 76-100 баллов 
признавался хорошим, 61-75 – удовлетворительным, менее 61 
балла – неудовлетворительным [5, 7, 13, 14].

Настоящая публикация подготовлена в рамках исследова-
ния, одобренного комитетом по этике научных исследований 
РМАНПО.

Результаты и их обсуждение
Во всех группах местных осложнений со стороны операци-

онных доступов не отмечено. При контрольной рентгеногра-
фии не было выявлено вторичного смещения отломков, либо 
признаков несостоятельности фиксации во всех группах. Во 
второй группе (первичный артродез подтаранного сустава) со-
стоявшийся артродез подтверждён рентгенологически через 
4 месяца после операции в обоих случаях. Биодеградируемые 
винты не визуализировались вследствие особенностей матери-
ала изготовления, однако прослеживались каналы для их вве-
дения, деформации которых по сравнению с первичными по-
слеоперационными снимками отмечено не было.

Через 6 месяцев после операции все пациенты передвига-
лись самостоятельно без средств внешней опоры, используя 
обычную обувь. Видимых деформаций и персистирующих от-
ёков не было. Среднее значение функционального результата 
по всем группам в этот срок составило 69,4 балла.

Через 12 месяцев после операции удалось оценить результа-
ты лечения 12 пациентов.

В первой группе (закрытая репозиция отломков, остеосин-
тез винтами) умеренная боль и отёк после длительной ходьбы 
отмечены у одного пациента, среднее значение оценки функ-
ции стопы по шкале AOFAS составляло 84,1 балл.

Во второй группе (первичный артродез подтаранного суста-
ва) оба пациента отмечали периодический отёк и незначитель-
ные боли после длительной ходьбы, среднее значение балльной 

оценки функции составило 78 баллов (один хороший, один 
удовлетворительный результат).

В третьей группе (остеосинтез пяточным штифтом с фик-
сацией суставной поверхности биодеградируемыми винтами) 
жалобы на периодически возникающие (как правило после 
длительной ходьбы) отёк, незначительные боли, дискомфорт 
в оперированной стопе предъявляли двое пациентов. Средний 
функциональный результат оценен в 81,3 балла.

Полученные результаты соответствуют опубликованным 
данным российских и зарубежных авторов по исходам мало-
инвазивного остеосинтеза пяточной кости стандартными ти-
пами биостабильных фиксаторов (винты, спицы, аппараты на-
ружной фиксации), находящимися в пределах 79,9-84,4 баллов 
и оцениваются нами как положительные [3, 5, 7, 10, 13, 14, 19, 
21, 22].

Клинический пример
Пациент Е. 41 лет. Диагноз: Закрытый оскольчатый пере-

лом тела и бугра левой пяточной пяточной кости со смещением 
отломков (тип 2А по Sanders с удовлетворительным стоянием 
отломков суставной поверхности пяточной кости, рис. 10). 
Травма 26.06.2013г в результате падения с высоты порядка 2,5 
м. Прооперирован на 7-е сутки после травмы, на вторые сутки 
после поступления в отделение. Операция: закрытая репози-
ция отломков, остеосинтез левой пяточной кости биодегра-
дируемыми винтами. Угол Белера до операции 10 град, после 
операции 20 град (здоровая конечность- 24 град), угол Гиссана 
93,5 град (здоровая конечность 94 град) (рис. 11). Выписан из 
стационара на 7-е сутки после операции. В послеоперацион-
ном периоде сращение перелома без осложнений, постоянная 
внешняя иммобилизация не применялась, для ходьбы с полной 
опорой использовал ортез с разгрузкой пяточной кости Otto 
Bock 28F10 в течение 3 месяцев (рис. 12). При осмотре через 12 
месяцев походка ровная, пользуется обычной обувью. Функци-
ональная оценка по AOFAS 86 баллов.

Заключение
Применение биодеградируемых винтов может осущест-

вляться при лечении различных видов переломов пяточной ко-
сти, при различных видах остеосинтеза. Оперативное лечение 
с применением биодеградируемых винтов является малоин-
вазивным, сохраняя все его преимущества и обеспечивая эф-
фективность не ниже таковой при оперативном лечении с при-
менением традиционных металлических фиксаторов, может 
сочетаться с его отдельными видами. Оптимизация лечения 
переломов пяточной кости при применении биодеградируемых 
винтов для остеосинтеза достигается за счёт отсутствия необ-
ходимости в последующих операциях удаления фиксаторов, а 
также отсутствием препятствий с их стороны для проведения 
рентгеновских и магнитно-резонансных исследований. 
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Bioabsorbable cannulated screws were used for treatment of different types of calcaneal bone fractures. These screws were used for articular surface restoration, 
restoration of angles, axial alignment and subtalar arthrodesis. Applying of bioabsorbable screws allowed to achieve a stable fixation of fragments, that provided 
standard postoperative care with early patient activisation. There were no complications. So, in respect that was no need for implants removal, and there were no 
obstacles for X-ray and MRI, application of that implants provides calcaneal bone fractures treatment optimization.
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