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У статті наведені сучасні дані про особливості анатомії
та ангіоархітектоніки таранної кістки, які важливо врахо�
вувати при проведенні обстеження та плануванні хірур�
гічного лікування переломів. Ці особливості дозволяють
визначити оптимальний доступ при оперативному втру�
чанні та обрати найбільш ефективну методику остео�
синтезу та спосіб введення фіксаторів.
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Вступ
Переломи таранної кістки є другими за час&

тотою серед переломів кісток передплесни,
складають менше 1% від усіх переломів кісток
скелета, близько 2% в загальній структурі пере&
ломів нижньої кінцівки і 5&7% пошкоджень
кісток стопи [1,3,4,8,10,16,23].

Хоча частота переломів таранної кістки від&
носно не велика, наслідки несвоєчасного або
неправильного лікування часто призводять до
ускладнень у вигляді аваскулярного некрозу
таранної кістки, неправильної консолідації
переломів, важких нейродистрофічних розладів
пошкодженої кінцівки, дегенеративно&де&
структивних процесів у всіх суміжних з таранної
кісткою суглобах, порушення біомеханіки ходь&
би і опорної функції кінцівки. Все це швидко
призводить до значного зниження якості життя,
інвалідизації даної категорії хворих і необхід&
ності виконання складних реконструктивних
операцій [2,8,9,11,15,18].

Мета
Провести інформаційно&аналітичний огляд

літературних джерел щодо сучасних уявлень про
особливості анатомії та кровопостачання таран&
ної кістки з метою обґрунтованого вибору опти&
мальної тактики хірургічного лікування при її
переломах із максимально можливим збережен&
ням гемомікроциркуляції.

Матеріали дослідження
Вітчизняні та зарубіжні реферати, моногра&

фії, статті у фахових виданнях.

Результати та їх обговорення
Особливості кровопостачання таранної кістки,

анатомічна будова та топографічне розташування
її, що полягає в дефіциті періостального покриву і
внутрішньосуглобового знаходження цієї кістки, а
також обмеження біологічних можливостей само&
стійної реваскуляризації аваскулярних ділянок
кістки в ряді випадків призводять до незадовільних
результатів лікування переломів таранної кістки. У
зв’язку з цим, знання особливостей її функціональ&
ної анатомії та кровопостачання має важливе зна&
чення для визначення показань до консерватив&
ного або оперативного лікування, плануванню
хірургічного доступу, вибору виду фіксаторів, місця
їх введення та методики остеосинтезу.

Таранна кістка розташовується між дистальним
кінцем кісток гомілки і п’яткової кісткою. У її будові
виділяють тіло і голівку, між якими знаходиться
звужене місце – шийка. Зверху тіло має суглобову
поверхню – блок таранної кістки, який контактує з
кістками гомілки. На передній поверхні голівки
також є суглобова поверхня для зчленування з
човноподібної кісткою. На внутрішній та зовнішній
поверхнях тіла знаходяться суглобові поверхні, які
зчленовуються з кісточками; на нижній поверхні –
глибока борозна (sulcus tali), що поділяє три
суглобові поверхні, які контактують з п’ятковою
кісткою (рис.1).

Рис. 1.  Анатомія таранної кістки:
а � вид збоку; б � вигляд зверху;
в � вигляд знизу.
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Рис. 2.  Схема кровопостачання  таранної кістки.

Найбільш типовий механізм травми – екстре&
мальна тильна флексія стопи з одночасною дією
великої сили по осі гомілки. При цьому найбільш
часто виникає так званий центральний тип пере&
лому на рівні шийки або тіла таранної кістки. На
зорі розвитку авіації, коли падіння літаків були
досить часті, травматологи зіткнулися з появою
великої кількості переломів талюса, що дало
підставу Anderson в 1919 р. назвати їх переломами
авіаторів “aviator’s astragalus”[14].

Невдачі та ускладнення при лікуванні перело&
мів таранної кістки більшість авторів пов’язують
з її недостатнім кровопостачанням внаслідок
травми [3,5,8,14,16,18].

При вивченні кровопостачання таранної кіст&
ки застосовувалися різні методики – від отриман&
ня корозійних препаратів до заповнення судин
рентгенконтрастними речовинами, штучного
моделювання переломів і рентгенографічного ви&
вчення пошкоджених судин [6,7,12,13,19,24].

В 1905 році групою авторів було описано кро&
вопостачання таранної кістки без визначення їх
походження та внутрішньокісткового розташуван&
ня. Ряд дослідників виявили, що кровопостачання
здійснюється з багатьох мілких гілок, що відходять
від різних джерел (Mulfinger G., Trueta J., 1970) [21].
В 1934 році Цхакая М. І. описав особливості кро&
вопостачання окістя, деталізував кількість та лока&
лізацію артерій, що входять в кістку [13]. Фемістер
та Мак&Ківер вважали, що артерія тила стопи є
основною артерією, гілки якої кровопостачають
шийку таранної кістки [17]. В 1950 році Вільденау&
ером доведено, що джерелами кровопостачання є
артерії метатарзального канала та синуса, медіальна
судинна гілка окістя. Колтарт вважав, що порушен&
ня кровопостачання верхньої поверхні шийки, ді&
лянки метатарзального синуса, медіальної поверхні
тіла призводить до розвитку асептичного некрозу.
В 1956 році Лауро та Пурпура виділили артерію, що
отримала назву медіальної суглобової гілки [19,21].
Групою авторів на чолі з Хелібaртоном доведено,
що кровопостачання голівки є рівномірним, а най&
більша кількість гілок до тіла виходить з передньо&
нижньої поверхні шийки [20]. Судини проходять в
таранну кістку на ділянках, які не мають хряща
(Новаченко, Трубніков) [14]. Пізніше іноземні та
вітчизняні автори підтримали думку про достатньо
добре кровопостачання таранної кістки (Гель&
берман, Петерсон, Голді, Ліндел, Холлінгшаузен,
Монтіс, Рідола) [17,19,20,22].

Внутрішньокісткове кровопостачання таран&
ної кістки в віковому аспекті в своїй роботі дослі&
див Паламарчук В. В. (2002). За його даними кро&
вопостачання характеризується нерівномірністю:
найбільші показники васкуляризації відмічають&

ся в блоці та голівці, найменші – в шийці таранної
кістки. Зниження показників васкуляризації у
напрямі від латерального до медіального відділу [5].

На відміну від загальноприйнятої думки
J. Schatzker (1994) вважає, що таранна кістка кро&
вопостачається достатньо. За його даними крово&
постачання її відбувається за рахунок гілок задньої
великогомілкової артерії (артерія таранного кана&
лу та гілки дельтоподібної артерії), передньої ве&
ликогомілкової артерії (артерія синуса таранної
кістки та верхньо&шіїчні артерії) та малогоміл&
кової артерії [24].

Сучасні уявлення про кровопостачання та&
ранної кістки, які базуються на значній кількості
досліджень доводять, що таранная кістка знахо&
диться в особливих умовах васкуляризації, оскіль&
ки не має прикріплення м’язів. Її кровопостачан&
ня здійснюється за рахунок розгалуженої артері&
альної мережі, що проходить в капсулі гомілково&
стопного, підтаранного, таранно&п’ятково&чов&
ноподібного суглобів, а також в навколо сугло&
бових потужних зв’язках [4,10].

Велика площа таранної кістки вкрита сугло&
бовим хрящем, у зв’язку з чим тільки в окремих
острівцях її поверхні є місця для проникнення
перфорантних артерій. Як вже зазначалося, кро&
воносні судини, їх точки входу і розподілу добре
описані в роботах багатьох авторів (Haliburton,
Mulfinger і Truetta, Wildenauer та ін.) [20,21,22].

Однак, мала кількість точок входу перфорант&
них артерій робить таранну кістку схильною до
ризику виникнення асептичного некрозу, особ&
ливо при переломах шийки і тіла таранної кістки.
Таранна кістка, подібно до човноподібної, має
ретроградний кровотік. Тіло її має значну частку
живлення від нижньої поверхні шийки. Періо&
стальну мережу кровоносних судин складають:
задня великогомілкова артерія, перонеальна
артерія і тильна артерія стопи (рис.2).
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потрібно враховувати при плануванні місця для
введення фіксаторів при остеосинтезі. Внутріш&
ньокісткове кровопостачання тіла таранної кіст&
ки відбувається в напрямку від задньої частини
шийки в тіло таранної кістки, тому зміщені пе&
реломи, що локалізуються в задній частині ший&
ки, найбільш несприятливі у відношенні розвитку
асептичного некрозу таранної кістки.

Все це вказує на необхідність ретельного пе&
редопераційного обстеження при формуванні
тактики лікування та плануванні оперативного
втручання. В більшості випадків, крім рентгено&
логічного дослідження необхідно виконувати
комп’ютерну томографію, що значно розширює
уявлення хірурга про поширеність перелому, його
тип і характер зміщення уламків, а відтак дозволяє
зрозуміти і можливий ступінь порушення крово&
обігу та обґрунтувати вибір оптимальної хірургіч&
ної тактики.
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стопи; 3 – дельтоподібні гілки тильної артерії стопи; 4 – задня
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Задня великогомілкова артерія – є основною
кровоносною судиною стопи і має три великі гіл&
ки, одна з яких, артерія тарзального каналу, бере
свій початок дещо проксимальніше від місця від&
галуження внутрішньої і зовнішньої плантарної
артерії стопи. Ця артерія формує так званий слінг
і анастомозує з артерією sinus tarsi під шийкою.
Це судинне коло є одним з основних в кровопо&
стачанні тіла таранної кістки. Приблизно на від&
стані 5 мм після свого початку від артерії тарзаль&
ного каналу відходить невелика гілка, що йде між
таранно&великогомілковою та таранно&п’ятко&
вою порціями дельтоподібної зв’язки, яка живить
внутрішню поверхню тіла таранної кістки. Ця гі&
лочка дуже важлива, оскільки часто є єдиною су&
диною, що залишається при типових зміщеннях
при переломах шийки таранної кістки. Крім неї є
також три гілочки меншого калібру, що кровопо&
стачають задньолатеральний відросток. Всі ці
судини мають високий ризик пошкодження при
виконанні хірургічних операцій, таких як підта&
ранний або три суглобовий артродез, та ін.

Тильна артерія стопи і перонеальная артерія.
Перонеальна і тильна артерія стопи анастомозу&
ють між собою і формують своїми гілками артерію
sinus tarsi, яка в свою чергу анастомозує з артерією
тарзального каналу. Таким чином утворюється ла&
теральна частина тарзального артеріального пів&
кільця (слінгу).

Внутрішньокісткове кровопостачання. Верх&
ньомедіальна половина голівки таранної кістки
кровопостачається гілками тильної артерії стопи
або передньої великогомілкової артерії, які про&
никають також до тильної частини шийки. Арте&
рія sinus tarsi забезпечує кровопостачання ниж&
ньолатеральної частини. Артерія тарзального ка&
налу має 4&5 великих гілок, які проникають у тіло
таранної кістки, забезпечуючи живлення задньо&
латеральної частини тіла. Останнє також крово&
постачається із артерії sinus tarsi, яка дає гілки до
нижньолатерального сегменту і задньої суглобо&
вої фасетки. Медіальна третина тіла кровопоста&
чається з дельтоподібної гілки задньої великого&
мілкової артерії, а задня частина тіла – п’яткової
гілки задньої великогомілкової артерії та з пероне&
альної артерії (рис.3).

За спостереженнями Gelberman і Mortensen
єдиною великою артерією, що забезпечує крово&
постачання тіла таранної кістки є артерія тарзаль&
ного каналу [19].

У підсумку необхідно відмітити, що таранна
кістка має основне живлення з артерії тарзального
каналу і sinus tarsi. При цьому єдине місце яке не
має великих перфорантних артерій знаходиться
в ділянці передньолатерального відростка, що
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