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Резюме

Авторами настоящей статьи проведен анализ отечественных и иностранных литературных источников, по-
священных проблеме лечения переломов костей стопы и голеностопного сустава. Рассмотрена частота переломов 
костей стопы и голеностопного сустава. Освещены современные классификации повреждений данной области. 
Проведен ретроспективный анализ различных методов лечения исследуемой патологии. Освещены современные 
подходы к выбору тактики лечения с целью предупреждения развития осложнений и потери трудоспособности при 
нарушении целостности костей стопы и голеностопного сустава.

Ключевые слова: перелом, стопа, голеностопный сустав.
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Summary

The authors of this article analyzed domestic and foreign references devoted to the problem of treatment of fractures 
of foot and ankle joint. Frequency of fractures of foot and ankle joint is considered. Current classifications of damages of 
this area are lit. Retrospective analysis of different treatments of the studied pathology is carried out. Modern approaches 
to selection of treatment tactics in order to prevent development of complications and disability in case of a violation of 
integrity of the bones of foot and ankle joint are covered.
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Стопа является органом опоры и движения, играя 
исключительно важную роль в статико-динамическом 
равновесии человеческого тела. На стопу при стоя-
нии и ходьбе приходится большая весовая нагрузка, 
поэтому нарушение анатомической формы одной из 
её костей при переломах приводит к сложным пато-
механическим сдвигам, проявляющимся не только в 
нарушении функции отдельных суставов, но и в зна-
чительных морфологических изменениях всей стопы, 
нарушающих функцию всего многообразного и взаи-
мосвязанного связочно-мышечного аппарата нижней 
конечности [26, 28, 33].

Тяжелые функциональные последствия переломов 
костей стопы, сопровождающиеся смещением отлом-
ков, требуют своевременного лечения, направленного 
на восстановление целостности и анатомической фор-
мы травмированной кости. Только при этих условиях 
можно достигнуть хороших функциональных резуль-
татов и восстановить опороспособность стопы и всей 
нижней конечности в целом [2, 19, 28, 29, 33].

Переломы фаланг пальцев составляют 1,8 % от 
общего числа переломов и 30,9 % от переломов костей 
стопы. Зачастую бывают внутрисуставными и при 
неправильном лечении вызывают в дальнейшем де-
формирующие артрозы, тугоподвижность и, нередко, 
анкилозы. При этом резко затрудняется отталкивание 
ноги от почвы, появляются постоянные боли при ходь-
бе и, следовательно, нарушается функция всей нижней 
конечности [13, 24, 31, 32, 33, 35].

По современной универсальной классификации 
Ассоциации Остеосинтеза (АО) каждому сегменту 
скелета человека присвоен свой номер [40]. Стопа по 
данной классификации имеет номер 8. Для обозначе-
ния перелома с учетом его локализации и характера 
используется буквенно-цифровая система. Переломы 
трубчатых костей стопы подразделены на: диафизар-
ные (А), метафизарные (В) и внутрисуставные (С), в 
этих группах цифрами обозначен характер поврежде-
ния – для переломов диафизарной и метафизарной ло-
кализации под цифрой 1 обозначен простой перелом, 
под цифрой 2 – перелом с промежуточным фрагмен-
том, под цифрой 3 – оскольчатый; для внутрисустав-
ных повреждений аналогичными цифрами обозначе-
ны: неполный внутрисуставной перелом (1), полный 
внутрисуставной перелом (2) и полный оскольчатый 
внутрисуставной перелом с вдавлением (3). Современ-
ная классификация по АО, удобна для компьютерной 
обработки данных.

Лечение переломов пальцев стопы традиционно в 
большинстве своём консервативное, иммобилизация 
проводится лейкопластырной повязкой, функциональ-
ным шинированием или, при множественных перело-
мах, – гипсовой повязкой в виде «туфли» сроком до 3 
недель [32, 35].

Хирургическое лечение обычно применяется при 
неэффективности консервативных способов. В насто-
ящее время предложено несколько способов фиксации 
отломков с использованием следующих металлокон-
струкций: спицы Киршнера, металлические стержни, 
металлические разборные пластинки, накостные пла-
стины с шурупами, устройства с памятью формы, ап-
параты для внеочагового остеосинтеза [3, 9, 35].

Применение накостного остеосинтеза затрудни-
тельно из-за малого рабочего (оперативного) про-
странства на стопе. Интрамедуллярная фиксация не 
обеспечивает достаточную стабильность остеосинтеза 
и не исключает возможность вторичных смещений, 
требуя дополнительной внешней иммобилизации, что, 
в итоге, приводит к осложнениям типа ангиотрофонев-
роза, атрофии костной ткани, остеопорозу [10]. Опти-
мальным в плане обеспечения стабильной фиксации 
является использование внеочагового остеосинтеза 
аппаратами внешней фиксации [3, 9]. Однако приме-
нение данных аппаратов при повреждении переднего 
отдела стопы, требует от хирурга специальных навы-
ков [33].

Частота переломов плюсневых костей достигает 
2-2,7 % от общего числа переломов и 25-64,1 % пере-
ломов костей стопы [13, 22, 28, 33]. В большинстве 
(68,8 %) случаев переломы возникают в результате 
прямой травмы [28, 33]: удар тяжелым предметом, 
падение с высоты на ноги и др. При прямой травме 
переломы чаще локализуются в области диафизов, при 
непрямой – в области основания костей [39].

В.А. Яралов-Яралянц [35] в своей монографии при-
водит следующую классификацию переломов плюсне-
вых костей.

В зависимости от характера и механизма повреж-
дения различают: 1) изолированные переломы; 2) мно-
жественные переломы: а) внутрисуставные, оскольча-
тые, отрывные, компрессионные, комбинированные 
(в сочетании с переломами других костей стопы); б) 
поперечные, продольные, косые.

В зависимости от локализации: 1) переломы голов-
ки; 2) переломы шейки; 3) переломы диафиза; 4) пере-
ломы основания; 5) переломы в области бугристости V 
плюсневой кости.

В зависимости от характера смещения отломков: 1) 
переломы без смещения; 2) переломы со смещением 
отломков.

В зависимости от повреждения мягких тканей: 1) 
закрытые переломы; 2) открытые переломы (в том 
числе огнестрельные).

До настоящего времени ещё не выработан единый 
подход и метод лечения повреждений плюсневых ко-
стей. В большинстве случаев при травматическом по-
вреждении данного отдела стопы применяется консер-
вативный метод лечения [3, 10, 33].

Большие трудности представляет лечение больных 
с переломами плюсневых костей со смещением отлом-
ков, в особенности при повреждении нескольких ко-
стей. Закрытая репозиция при этом часто не приносит 
успеха из-за недостаточной силы вытяжения и трудно-
сти удержания небольших отломков в репонированном 
положении, вследствие чего при наложении гипсовой 
повязки часто возникают вторичные смещения [21]. 

Следует отметить, что длительная иммобилизация 
в процессе консервативного лечения приводит часто к 
атрофии костей, остеопорозу, венозной недостаточно-
сти [18]. 

Ряд авторов [24, 31] рекомендуют применять опе-
ративное лечение переломов плюсневых костей при 
смещении отломков и считает, что травма от хирурги-
ческого вмешательства при диафизарных переломах 
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плюсневых костей значительно меньше, чем от закры-
той репозиции.

Переломы плюсневых костей, требуют исключи-
тельного внимания, так как часто бывают внутрису-
ставными и, при неправильном лечении, вызывают в 
дальнейшем поперечно-продольное плоскостопие, де-
формирующие артрозы, тугоподвижность и, нередко, 
анкилозы [13, 24, 28, 31, 33, 35].

Переломы ладьевидной, кубовидной и клиновид-
ных костей как таковые или как переломовывихи ред-
ко бывают изолированными. Чаще они бывают комби-
нированными, нередко сопровождаясь переломами и 
вывихами метатарзальных и других костей стопы. Ле-
чение переломов тарзальных костей без смещения от-
ломков проводят, применяя ранние движения, ванноч-
ки, массаж и гимнастику. По спадению отёка, больной 
выписывается в гипсовом «сапожке» с встроенным 
супинатором. Стопа фиксируется гипсовой шиной не 
менее 6-8 недель [21, 29, 31].

Лечение переломов ладьевидной, кубовидной и 
клиновидных костей, связанных со смещением, и 
особенно переломовывихов как изолированных, так 
и комбинированных заключается, прежде всего, в не-
медленной репозиции [28, 33]. После репозиции под-
вешивают стопу на стандартной шине, корригируя 
боковые смещения, если они есть, боковыми доба-
вочными тягами. Через 2-3 недели после контрольной 
рентгенографии, когда спадает отёк, накладывается на 
1-1,5 месяца гипсовый «сапожок» с супинатором. 

При невозможности закрытой репозиции применя-
ется оперативное лечение и фиксация костных отлом-
ков с использованием различных металлоконструкций.

И.В. Фишкин выделяет более 70 существующих 
способов лечения переломов пяточной кости, которые 
объединяет в восемь основных групп.

1. Наложение гипсовой повязки без попытки репо-
зиции отломков.

2. Функциональное лечение.
3. Одномоментная закрытая репозиция.
4. Инструментальная репозиция с иммобилизацией 

конечности гипсовой повязкой.
5. Постоянное скелетное вытяжение.
6. Лечение аппаратами внешней фиксации (чре-

скостный остеосинтез).
7. Первичный подтаранный или тройной артродез 

стопы.
8. Открытая репозиция и остеосинтез.
Наложение гипсовой повязки с моделировани-

ем свода стопы без предшествующей репозиции у 
большинства больных приводит к деформирующему 
остеоартрозу тяжёлой степени, развитию стойких бо-
лезненных контрактур суставов, отёкам, синдрому Зу-
дека-Турнера. Частота плохих исходов данного метода 
лечения составляет от 25 до 50 % [13, 32].

Полной противоположностью данного способа яв-
ляется функциональное лечение переломов пяточной 
кости. Сторонники этого способа [6] отказались от 
гипсовой повязки, которая нарушает нормальную ра-
боту «мышечной помпы» голени. Однако вследствие 
не восстановленной анатомии пяточной кости, в отда-
лённые сроки развиваются травматическое плоскосто-
пие и тяжелый деформирующий остеоартрозподтаран-

ного сустава, в результате чего наблюдаются плохие 
исходы у 40 % больных [38].

Если указанные два способа игнорируют смещение 
отломков при переломах, то остальные ставят своей за-
дачей восстановление формы пяточной кости и её вза-
имоотношение с соседними костными образованиями. 
Производят одномоментную закрытую репозицию, 
после чего осуществляют иммобилизацию гипсовой 
повязкой до 2-3 месяцев [1]. Ввиду малых размеров 
костных отломков и вколоченного характера перелома 
репозиция часто бывает безуспешной. В случае удач-
ной репозиции достигнутое расположение отломков 
трудно сохранить в гипсовой повязке вследствие со-
кращения мышц и нагрузки на конечность. Неудов-
летворительные результаты по данным литературы [7] 
составляют до 29 %.

Шагом вперед явилась разработка метода инстру-
ментальной репозиции костных отломков. С целью 
низведения пяточного бугра применяют гвоздь Штей-
мана [41], гвоздь с винтовой нарезкой [42], гвоздь со 
съёмной рукояткой [36], после репозиции наклады-
вается гипсовая повязка, включающая выступающий 
над кожей конец инструмента-фиксатора. Частота не-
благоприятных результатов лечения переломов ПК со 
смещением фрагментов при использовании данного 
способа составляет 75 % [20].

В лечении переломов пяточной кости с помощью 
постоянного скелетного вытяжения предложено не-
сколько вариантов проведения спиц, разработаны 
приспособления для тракции в 2-3 направлениях [10]. 
З.В. Кошкарева (1979) в качестве недостатков этого 
метода отмечает длительное вынужденное положение 
больного, относительно большие сроки стационарного 
лечения и трудности репозиции фрагментов по шири-
не. По данным А.Л. Якимова, Л.С. Рабиновича (1988), 
при использовании данного способа, как и способа 
инструментальной репозиции, неудовлетворительные 
исходы достигают 66,7 %.

Ряд авторов [15] связывают успехи в лечении пере-
ломов пяточной кости с аппаратами внешней фикса-
ции. Использование способа закрытого чрескостного 
остеосинтеза позволяет восстановить угол Белера и 
свод стопы, но добиться точного восстановления су-
ставной поверхности пяточной кости не всегда удает-
ся. Вследствие этого, в отдалённом периоде у больных 
развивается деформирующий остеоартроз тяжелой 
степени, то есть неудовлетворительный исход лечения.

Неудовлетворительные результаты при консерва-
тивном методе лечения внутрисуставных компрес-
сионных оскольчатых переломов пяточной кости со 
значительным смещением костных отломков способ-
ствовали разработке способов оперативного лечения, 
таких как открытая репозиция и остеосинтез, первич-
ный подтаранный или тройной артродез стопы, позд-
ний артродез таранно-пяточного сустава [15, 26].

Ряд авторов [26, 36, 37, 41, 42] после репозиции от-
ломков ПК производят их фиксацию шурупом, пласти-
ной, стержнем, скобами или спицами.

Желание авторов [1, 10, 15] произвести ранний под-
таранный артродез, обусловлено тем, что при позднем 
артродезе операция технически сложней, результаты 
хуже. Следовательно, выбор метода лечения, сроков 
иммобилизации при переломах пяточной кости тре-
бует индивидуального подхода в каждом конкретном 
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случае и зависят от характера, вида перелома и степе-
ни разрушения кости.

Переломы таранной кости относятся к группе тя-
жёлых повреждений в виду особых условий её кро-
воснабжения, которые имеют практическое значение 
для процессов регенерации после её повреждения. По 
данным различных авторов [12, 19, 22, 27, 28], перело-
мы таранной кости составляют 0,2 % всех переломов 
и 2,9 % среди всех переломов костей стопы. Учиты-
вая особые условия кровоснабжения таранной кости 
и механизм её повреждения, Coltart (1952) разработал 
вариант оригинальной классификации данных пере-
ломов, имеющей большое прогностическое значение.

I. Переломы тела таранной кости.
II. Переломы шейки таранной кости:

- тип 1: переломы шейки таранной кости без 
смещения;

- тип 2: переломы шейки таранной кости со сме-
щением с подвывихом в подтаранном суставе;

- тип 3: переломы шейки таранной кости с вы-
вихом её тела.

III. Подвывих в подтаранном суставе.
IV. Полный вывих таранной кости.
Переломы таранной кости без смещения отломков 

не вызывают больших проблем в лечении, оно сводит-
ся к иммобилизации стопы задней гипсовой шиной на 
6-8 недель [22]. Если имеется оскольчатый перелом та-
ранной кости со смещением отломков, не следует про-
изводить попытки закрытого вправления. По мнению 
Даниляк В.И. (1999), обычным результатом консерва-
тивного лечения таких переломов является неправиль-
ное сращение и хронический подвывих в подтаранном 
суставе [6]. Для предупреждения подобного исхода 
производят открытую анатомическую репозицию и 
стабильную внутреннюю фиксацию.

Переломы области голеностопного сустава отно-
сятся к числу повреждений костей конечностей наибо-
лее часто встречающихся и составляют от 20 до 22 % 
по отношению ко всем повреждениям костей скелета 
[4, 5, 12, 14,16, 17, 25, 30, 33].

Существует множество классификаций переломов 
голеностопного сустава. К сожалению, как отмечают 
авторы [23, 25, 30, 33, 34], ни одна из существующих 
классификаций не является совершенной.

В связи с этим группой АО в 1996 году была предло-
жена классификация, в основе которой лежит уровень 
переломов малоберцовой кости. Из этой классифика-
ции следует, что по уровню перелома малоберцовой 

кости можно предположить характер повреждения 
межберцового связочного аппарата [30, 35]:

- если поперечный перелом малоберцовой кости 
расположен на уровне или ниже щели сустава, то связ-
ки межберцового синдесмоза остаются интактными;

- если линия косого перелома малоберцовой кости 
начинается выше и кзади от уровня сустава, то имеется 
определенная степень повреждений передней порции 
межберцового связочного аппарата;

- если перелом диафиза малоберцовой кости не 
распространяется ниже межберцового синдесмоза, то 
всегда имеется разрыв всего этого комплекса.

Столь же важной, как и локализация перелома 
малоберцовой кости, является стабильность вилки го-
леностопного сустава, поэтому переломы могут быть 
стабильными и нестабильными [8, 28, 38]. Стабиль-
ными могут считаться такие переломы, которые под 
воздействием функциональных нагрузок не смещают-
ся. Для получения хорошего результата необходимо 
только простое симптоматическое лечение. Однако 
если физиологические нагрузки действуют на неста-
бильный перелом, наступит его смещение. Несвоевре-
менное или неадекватное лечение нестабильных пере-
ломов являются причинами неудовлетворительных 
исходов. По данным различных авторов [9, 10, 17, 30], 
от 2 % до 5 % всех больных с данной травматической 
патологией после лечения остаются инвалидами, а для 
тяжёлых видов переломов этой области плохие исходы 
составляют от 8,8 % до 20-25 % и даже 50-63 %.

Наиболее точным способом восстановления и со-
хранения анатомии нестабильного повреждения го-
леностопного сустава является открытая репозиция и 
внутренняя фиксация [4, 30, 33, 41].

Следует отметить, что подавляющее большинство 
лечебных мероприятий и по сегодняшний день на-
правлено на усовершенствование консервативных ме-
тодов лечения [5, 12, 14, 17, 25]. 

Исходя из вышеизложенного, можно отметить, что 
вопросы лечения закрытых переломов области голе-
ностопного сустава никогда не выходили из центра 
внимания специалистов. До сих пор они сохраняют вы-
сокую актуальность и являются причиной неразреши-
мого спора сторонников различных методов лечения. 
Также остаются актуальными и спорными вопросы вы-
бора метода лечения при переломах и переломовыви-
хах костей стопы, но одно несомненно, что чем раньше 
проведена анатомическая репозиция и стабильная фик-
сация костных отломков, тем лучше результат. 
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Резюме

Обзор посвящен основным методам системного лечения больных с метастатическим поражением костей опухо-
лями различной локализации. Проведен анализ исследований, целью которых явилась оценка эффективности те-
рапии больных с костными метастазами различными методиками. Рассмотрена роль современной лекарственной 
терапии как фактора, увеличивающего общую выживаемость, уменьшающего болевой синдром, сдерживающего 
дальнейшее распространение метастазов. 

Ключевые слова: метастазы, кости, лечение.
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Summary

The review deals with the basic methods of systemic treatment of patients with metastatic bone tumors of various 
localization. We analyzed artiles, the purpose of which was to evaluate the effectiveness of therapy in patients with bone 
metastases from the variety of techniques. We have studied the role of modern drug therapy as a factor that increases the 
overall survival, reduces pain, restraining the further spread of metastases.

Key words: metastases, bone, treatment.

Современное лечение костных метастазов доста-
точно разнообразно и включает: радиочастотную абля-
цию, хирургические методы (при наличии единичных 
очагов), химио-, гормоно-, радионуклидную, лучевую 
терапию – и требует междисциплинарного подхода. 
Пациенты с метастазами в кости при надлежащей ме-
дицинской помощи могут иметь достаточную продол-
жительность и высокое качество их жизни [15].

Наиболее частые локализации костных метаста-
зов: поясничный, грудной отделы позвоночника, кости 
таза; реже метастазы встречаются в шейном отделе по-
звоночника, плечевой кости [7].

Клинически метастазы проявляют себя болевым 
синдромом, патологическими переломами, компрес-
сией спинного мозга, гиперкальциемией, которые зна-
чительно ухудшают качество жизни больных и в ряде 
случаев могут создавать угрозу жизни [7]. Более 100 
лет в лечении этого тяжелого контингента больных 
применяют лучевую терапию (ЛТ) [9].

Результаты некоторых исследований указывают на 
увеличение эффективности лечения при комбинации 
облучения с введением бисфосфонатов [9, 2].

Группа ученых (Большакова С.А., и соавторы 2012 г.) 
в собственном исследовании оценили динамику изме-
нения болевого синдрома в зависимости от режимов лу-
чевой терапии, от протяженности опухолевого пораже-
ния [2]. Установлено, что при разных режимах лучевой 
терапии происходит уменьшение болевого синдрома, 
а чем больше протяженность поражения, тем меньше 
уровень полной регрессии болевого синдрома [2].

Муфазалов Ф.Ф. и соавторы (2011 г.) наблюдали 78 
пациентов с метастатическим поражением костей [8]. 
В результате было выявлено, что проведенная дистан-
ционная гамма – терапия позволила во всех случаях 
эффективно купировать полностью либо значительно 
уменьшить выраженность болевого синдрома, досто-
верно повысить показатели физической активности 
пациентов, продолжительности их непрерывного ноч-
ного сна, уменьшить дозы ненаркотических анальге-
тиков или полностью отказаться от фармакотерапии 
хронической боли.

Известно, что магнитные поля, как и вихревое маг-
нитное поле (ВМП), используются в купировании бо-
левого синдрома у онкологических больных [1]. 


