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Аннотация. Введение. Человеческая стопа — это сложная структура, состоящая 
из 28 костей и 33 суставов, которая отвечает за передачу осевой нагрузки от всего тела. 
Согласно международной классификации, стопа делится на несколько основных от‑
делов: передний (5 плюсневых костей и фаланги пальцев), средний (кости предплюс‑
ны) и задний (таранная и пяточная кости). Переломы костей стопы у детей составляют 
10 % случаев всех переломов и требуют особого внимания из-за риска долгосрочных 
последствий. Цель работы — представить опыт лечения, методы и результаты исполь‑
зования различных способов остеосинтеза при лечении переломов костей стопы у де‑
тей. Материалы и методы. В нашей клинике в стационарных условиях в течение 2024 г. 
пролечено 57 детей в возрасте от 4 до 18 лет. В 12 случаях применялось консерватив‑
ное лечение в объеме закрытой ручной репозиции, остальным (45 пациентов) требо‑
валось оперативное вмешательство из-за нестабильного положения отломков костей. 
Результаты и обсуждение. По локализации превалировали переломы костей перед‑
него отдела стопы, отмечены единичные случаи переломов костей среднего и задне‑
го отделов. Оперативное лечение было показано при переломах фаланг пальцев стоп 
(n = 30), плюсневых (n = 12), ладьевидной (n = 1), таранной (n = 2) костей. Наиболее 
часто применялся остеосинтез спицами Киршнера. Послеоперационных осложне‑
ний не было. Отслежен восстановительный период. Выводы. Переломы костей стопы 
у детей — относительно редкая патология, но недооценка и неадекватная тактика ле‑
чения могут привести к отдаленным негативным последствиям в виде посттравмати‑
ческих деформаций стопы. Представленные методы остеосинтеза при оперативном 
лечении переломов костей стопы у детей обладают высокой анатомической и функ‑
циональной эффективностью, сокращают сроки восстановительного периода.
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Abstract. Introduction. The human foot is a complex structure consisting of 28 bones and 
33 joints, which is responsible for transferring axial load from the entire body. According  
to the international classification, the foot is divided into several main parts: anterior (5 meta‑
tarsal bones and corresponding phalanges), middle (navicular, cuboid bones and three: 
medial, middle and lateral sphenoid bones) and posterior (talus and calcaneus). Fractures  
of the foot bones in children account for 10 % of all fractures and require special attention 
due to the risk of long-term consequences. The purpose of this work is to share the expe‑
rience of treatment, methods and results of using various methods of osteosynthesis in the 
treatment of foot fractures in children. Materials and methods. In our clinic, 57 children 
aged 4 to 18 years were treated during 2024. In 12 cases, conservative treatment was used, 
the rest (45 patients) required surgical intervention due to the unstable position of bone 
fragments. Results and discussion. Fractures of the bones of the forefoot prevailed by local‑
ization, and isolated cases of fractures of the bones of the middle and posterior parts of the 
foot were noted. Surgical treatment was indicated for fractures of the phalanges of the toes 
(n = 30), metatarsal bones (n = 12), navicular bone (n = 1), talus bone (n = 2). Kirschner 
wire osteosynthesis was most often used. There were no postoperative complications. The 
recovery period has been tracked. Conclusions. Fractures of the foot bones in children are  
a relatively rare pathology, but underestimation and inadequate treatment tactics can lead  
to long-term negative consequences in the form of post-traumatic deformities of the foot. 
The presented methods of osteosynthesis in the surgical treatment of foot fractures in chil‑
dren have high anatomical and functional effectiveness, shorten the recovery period.
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Введение

Человеческая стопа прошла путь адаптации, чтобы выполнять функции, 
связанные с опорой и прямохождением. Опора и ходьба — основные функ‑
ции стопы, которые обеспечиваются ее сложным строением. В стопе выде‑
ляют 3 опорных участка (пяточная кость, I и V головки плюсневых костей), 
а также 2 амортизирующих свода (продольный и поперечный) [1].

В ряде случаев переломы костей стопы приводят к посттравматическим 
деформациям под действием осевой нагрузки и могут нарушить функцию 
всей нижней конечности. По данным Всемирной организации здравоохра‑
нения, 75 % населения Земли сталкивается с проблемами, связанными с па‑
тологией стоп, что нарушает нормальный образ жизни человека. Это позво‑
ляет рассматривать эту проблему не только с медицинской, но и социальной 
стороны [2].

Переломы костей стопы у детей встречаются примерно в 10 % случаев 
от всех переломов. Несмотря на относительную редкость, эти травмы требу‑
ют повышенного внимания из-за риска долгосрочных последствий.

Чаще всего переломы происходят в следующих областях: фаланги паль‑
цев — 74,3 % от общего количества переломов стопы; плюсневые кости — 
21,5 %; кости предплюсны — 4,2 %; пяточная кость — 1,8 % [3].

Материалы и методы

В нашей клинике в  течение 2024  г. пролечено 57  детей в  возрасте 
от 4 до 18 лет. В 12 случаях применялось консервативное лечение, в осталь‑
ных 45 требовалось оперативное вмешательство из-за нестабильного поло‑
жения отломков костей.

Результаты и обсуждение

Переломы пяточной кости у детей — нечастое повреждение, вызываемое 
высокоэнергетической травмой. По данным литературы, на долю переломов 
пяточной кости приходится от 1,1 % до 2,9 % в структуре детской скелетной 
травмы. Одной из распространенных отечественных классификаций являет‑
ся система В. А. Яралова-Яралянца (1969), согласно которой в зависимости 



172

Вестник УГМУ. 2025. Т. 10, № 3 | USMU Medical Bulletin. 2025;10(3)

от смещения отломков и повреждения смежных суставов выделяют 3 степе‑
ни тяжести: легкая (I), средняя (II) и тяжелая (III) [4].

При II и III степенях обычно требуется оперативное вмешательство. Опе‑
рации на пяточных костях встречаются нечасто, поэтому подходы к лечению 
могут быть разнообразными и нет четких критериев для выбора метода. Воз‑
можные хирургические вмешательства включают в себя закрытую репозицию 
и металлоостеосинтез спицами, канюлированными или биорезорбируемы‑
ми винтами, а также открытые репозиции с фиксацией отломков пластиной 
с остеозамещением дефектов костной ткани или без него.

По данным Русского общества хирургии стопы и голеностопного суста‑
ва, некоторые клиники предпочитают открытую репозицию с последующей 
фиксацией пяточной пластиной Ассоциации остеосинтеза. Этот метод име‑
ет преимущества перед другими способами лечения благодаря более точной 
репозиции, что обеспечивает восстановление высоты, длины и ширины пя‑
точной кости.

За последний год в нашем стационаре не было ни одного случая оператив‑
ного лечения переломов пяточной кости. Один ребенок получил консерва‑
тивное лечение после дополнительного обследования с помощью компью‑
терной томографии и был отправлен домой под наблюдение амбулаторных 
специалистов.

Переломы таранной кости, аналогично пяточной, встречаются достаточно 
редко и составляют до 3,4 % от всех переломов костей стопы. Чаще возника‑
ют в результате высокоэнергетической травмы и могут оставаться незамечен‑
ными из-за сопутствующей патологии. Лечение таких переломов затрудне‑
но из-за анатомо-функциональных особенностей этой области.

Практически все переломы таранной кости являются внутрисуставными 
и требуют прецизионной репозиции и фиксации с абсолютной стабильно‑
стью. Из-за относительной редкости нет единого консенсуса и тактики ле‑
чения таких переломов [5, 6].

В классификации Ассоциации остеосинтеза выделяют переломы головки, 
шейки и тела. Для классификации переломов шейки, которые встречаются 
чаще 2 других локализаций используется система, разработанная Л. Г. Хо‑
кинсом (англ. L. G. Hawkins), которая включает в себя 4 типа в зависимости 
от отсутствия (I тип) или наличия смещения (II, III, IV тип), а также соче‑
тания вывихов в подтаранном (II), голеностопном (III), таранно-ладьевид‑
ном суставе (IV) [7,8]. Консервативное лечение применяется при переломах 
I типа по Хокинсу, включающее в себя иммобилизацию на 6 недель. Пере‑
ломы II типа видны на рутинной рентгенографии, при таком варианте реко‑
мендуется анатомичная репозиция и жесткая фиксация [5].

Чаще всего основным методом оперативного вмешательства является 
открытый остеосинтез. Остеосинтез таранной кости может быть проведен 
с помощью кортикальных винтов и аппарата наружной фиксации. Раздро‑



173

Статья  |  Article

бленный перелом медиального отдела требует фиксации позиционным вин‑
том (без компрессии) либо мостовидной пластиной для удержания отлом‑
ков в правильном положении и предотвращения возможного последующего 
варусного отклонения головки [9, 10].

Для открытой репозиции таранной кости рекомендуется одновременно 
применять 2 доступа: передне-медиальный и передне-латеральный. Медиаль‑
ный доступ проходит между сухожилиями передней и задней большеберцовых 
мышц, начинается на уровне голеностопного сустава и продляется на 3–4 см 
дистальнее к основанию первой плюсневой кости с обязательной остеотомией 
внутренней лодыжки. Часто требуется дополнительный доступ по переднела‑
теральной поверхности, начинающийся в нижней трети голени по наружно‑
му краю гребня большеберцовой кости и распространяющийся вниз до уров‑
ня голеностопного сустава направлением кнаружи к бугристости кубовидной 
кости. При этом доступе направление фиксирующих винтов идет от головки 
к телу таранной кости. В определенных ситуациях для стабилизации таранной 
кости может быть использована пластина под винты, которая моделируется 
и укладывается на переднелатеральную поверхность таранной кости [5, 11].

В нашей практике за 2024 г. прошло 2 случая оперативного лечения таран‑
ной кости. В обоих случаях использовался остеосинтез винтами. В первом слу‑
чае применялся медиальный доступ (рис. 1), втором — два противоположных 
доступа: латеральный и медиальный. При этом для медиального доступа была 
проведена остеотомия медиальной лодыжки с последующим остеосинтезом 
(рис. 2). При остеосинтезе винтами с учетом недоступности компьютерной то‑
мографии интраоперационно для лучшей визуализации и интраоперационно‑
го контроля использовалась рентгенографическая проекция Canale (рис. 3).

  
Рис. 1. Перелом медиального отростка таранной кости со смещением.  

Фиксация таранной кости винтом
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Рис. 2. Многооскольчатый перелом правой таранной кости.  

Прямая и боковая проекция

Рис. 3. Многооскольчатый перелом правой таранной кости.  
Проекция Canale

Переломы костей предплюсны (среднего отдела стопы) зачастую являются 
внутрисуставными [12]. Аналогично таранной переломы ладьевидной кости 
встречаются нечасто. Согласно литературным источникам, они составляют 
всего 2,2–2,5 % от общего числа. Обычно такие переломы происходят из-за 
падения тяжелого предмета на стопу при усиленной подошвенной флексии.

При многооскольчатых переломах ладьевидной кости требуется опера‑
тивное вмешательство, часть исследователей предлагает проводить артродез 
между ладьевидной костью и головкой таранной кости, другие — частичную 
резекцию ладьевидной кости [12].
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За 2024 г. в нашей клинике оперативно пролечен 1 ребенок с переломом 
ладьевидной кости, выполнен остеосинтез винтом (рис. 4).

  
Рис. 4. Оскольчатый перелом правой ладьевидной кости со смещением.  

Остеосинтез винтом

Переломы клиновидных костей чаще являются внутрисуставными и отно‑
сятся к тяжелым повреждениям, самой часто повреждаемой клиновидной 
костью является медиальная. Смещения отломков встречаются редко, что 
и диктует консервативное лечение. В нашем клиническом опыте оператив‑
ного лечения клиновидных костей не встречалось.

Переломы кубовидной кости, которая принимает участие в формировании 
опорного свода стопы, встречаются крайне редко. Типично перелом кубо‑
видной кости является результатом прямой травмы или возникает из-за па‑
дения на стопу в положении ее тыльной флексии. Лечение в основном кон‑
сервативное, т. к. переломы не сопровождаются значительным смещением 
отломков [12].

Переломы плюсневых костей. Плюсневые кости — это группа из 5 корот‑
ких трубчатых костей в переднем отделе стопы, расположенных между ко‑
стями предплюсны и фалангами пальцев. Они пронумерованы с медиальной 
стороны по порядку. Лечебная тактика напрямую зависит от типа перело‑
ма плюсневых костей. Существует международная классификация Ассоци‑
ации остеосинтеза, которая выделяет переломы проксимального и дисталь‑
ного концов: внесуставные, неполные и полные суставные, а также диафиза 
(простые, клиновидные, сложные). Спектр оперативных методов лечения 
разнообразен. Применяется экстра- (пластины), интрамедуллярный (спи‑
цы Киршнера) и внеочаговый остеосинтез [12].

За 2024 г. в нашей клинике оперативно пролечено 12 детей с переломами 
плюсневых костей. Среди пациентов преобладали мальчики, средний возраст 
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составил (13,0±1,9) лет. Встречались как изолированные переломы отдель‑
ных плюсневых костей (n = 4), так и множественные (n = 8). Во всех 12 слу‑
чаях стационарного лечения требовалось оперативное лечение — закрытая 
репозиция с последующим малоинвазивным чрескожным остеосинтезом 
спицами Киршнера (рис. 5). В 1 (8 %) случае при невозможности закрытой 
репозиции прибегали к открытой репозиции с последующим остеосинтезом 
спицей Киршнера. В 1 (8 %) случае при переломе основания 5‑й плюсневой 
кости (перелом Джонса) требовался остеосинтез винтом.

  
Рис. 5. Перелом 2–4‑й плюсневых костей со смещением.  

Остеосинтез спицей Киршнера

Переломы фаланг пальцев. По данным литературы, до 62,6 % от всех по‑
вреждений стопы составляют переломы переднего отдела. Консервативное 
лечение переломов фаланг пальцев стопы без смещения заключается в при‑
менении лейкопластырной повязки; иммобилизация гипсовым лонгетом 
не позволяет начать раннюю активизацию, что предрасполагает к развитию 
ишемии и замедленной консолидации. Когда консервативные методы не по‑
могали устранить смещение фаланг пальцев стопы, мы прибегали к хирурги‑
ческому вмешательству. В мировой литературе представлены разные методы 
оперативного лечения: открытая или закрытая репозиция отломков с интра‑
медуллярными остеосинтезом стержнем Богданова или спицей Киршнера, 
экстрамедуллярный остеосинтез пластиной. В среднем восстановление после 
переломов фаланг пальцев стопы со смещением занимает 3–4 недели [12]. 
В нашей практике за год имело место 30 случаев оперативного вмешатель‑
ства у детей. Чаще использовался остеосинтез спицами Киршнера (рис. 6, 7). 
Анализ восстановительного периода травмированных детей показал отлич‑
ные (n = 25; 85 %) и хорошие (n = 5; 15 %) результаты с полным восстанов‑
лением объема движений и косметики сегмента.
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Рис. 6. Перелом 1‑го пальца стопы, остеосинтез спицей

  
Рис. 7. Перелом 2‑го пальца стопы, остеосинтез спицей

Выводы

При лечении переломов костей стопы у детей эффективны как консерва‑
тивные, так и оперативные способы восстановления целостности поврежден‑
ной кости. В ходе исследования представлен используемый спектр методов 
остеосинтеза переломов костей стопы. Эти методы перспективны и в даль‑
нейшей клинической практике. Хотя травмы стопы встречаются относитель‑
но редко, они требуют особого внимания из-за возможных долгосрочных 
последствий, таких как развитие посттравматического плоскостопия и нару‑
шение опорной функции стопы. Именно редкость таких переломов приводит 
к отсутствию единых рекомендаций по технике оперативного и консерватив‑
ного лечения. Необходимо продолжать изучение этого раздела травматоло‑
гии детского возраста, чтобы разработать единые алгоритмы действий.
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