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Введение. Стопа человека – это 
сложная, составленная из 28 костей и 
33 суставов структура, обеспечиваю-
щая передачу осевой нагрузки со всего 
тела. К ее основным отделам относят: 
задний (таранная и пяточная кости), 
средний (ладьевидная, три клиновид-
ные и кубовидная кости) и передний 
(пять плюсневых костей и фаланги 
пальцев) [30].

Опора и ходьба являются основ-
ными функциями стопы, которые обе-
спечиваются ее сложным «архитектур-
ным» строением. В стопе выделяют 
три опорных участка - пяточная кость, 

I и V головки плюсневых костей и два 
амортизирующих свода - продольный 
и поперечный [30]. 

По данным ВОЗ, 75% населения 
Земли имеют проблемы, связанные 
с патологией стоп, нарушающие нор-
мальный образ жизни человека, что 
позволяет рассматривать эту пробле-
му не только с медицинской, но и соци-
альной стороны [24]. Из всех деформа-
ций cтоп на долю плоскостопия прихо-
дится 61,3%. По этиологии выделяют 
врожденное и приобретенное плоско-
стопие. Приобретенное в свою очередь 
подразделяется на травматическое, 
рахитическое, паралитическое [56].

Основная причина посттравмати-
ческого плоскостопия – переломы. Их 
частота распределяется следующим 
образом: фаланги пальцев занимают 
лидирующее место (на их долю при-
ходится 74,3%), на втором месте идут 
кости плюсны (21,5%), кости пред-
плюсны и пяточная кость составляют 
4,2 и 1,8% соответственно от общего 
количества переломов стопы [56].

Актуальной проблемой является 
ранняя диагностика нарушения ана-
томии и функции стопы после травм, 
с последующими реабилитационными 
мероприятиями для эффективной па-
тогенетической коррекции посттравма-
тического плоскостопия.

Цель данного литературного обзо-
ра – проанализировать и системати-
зировать данные научной литературы 
в контексте переломов плюсневых ко-
стей, и их корреляции с посттравмати-
ческим плоскостопием.

Материалы и методы. Поиск лите-
ратурных источников был осуществлен 
по следующим базам данных: россий-
ской научной электронной библиотеке 
eLIBRARY.RU, информационной базе 
National Library of Medicine (PubMed), 
базе SCOPUS. Поиск проводился по 
следующим ключевым словам: по-
стравматическое плоскостопие, пере-
ломы плюсневых костей, дети, fracture 
metatarsal bones, post-traumatic flatfoot, 
children. В исследование включены 
оригинальные и обзорные статьи, со-
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держащие информацию по теме пост-
травматического плоскостопия, пере-
ломов костей стопы на русском или 
английском языках. Преимущественно 
использовались статьи 5-10 летней 
давности.  

Результаты. Плюсневые кости – это 
группа из пяти коротких трубчатых ко-
стей в переднем отделе стопы, распо-
ложенных между костями предплюсны 
и фалангами пальцев. Особенностью 
переломов плюсневых костей, особен-
но II-IV, является близкое прилежание 
костей друг к другу, развитый общий 
связочный аппарат, который выполня-
ет роль «шины», что обуславливает 
более редкое смещение отломков по 
сравнению с переломами костей дру-
гих локализаций [53]. Несмотря на это, 
смещения плюсневых костей встреча-
ются и несут риск осложнений при не-
надлежащем лечении. Основная опас-
ность заключается в том, что перело-
мы плюсневых костей со смещением 
при ненадлежащем лечении, выборе 
неправильной тактики сопряжены с 
высокой частотой неудовлетворитель-
ных результатов лечения. В 21,4% 
случаев встречаются множественные 
переломы плюсневых костей, неред-
ко приводящие к нарушению функции 
стопы [29,32]. Достаточно высок про-
цент осложнений, связанный с гиподи-
агностикой переломов. 

Особую роль в развитии неудов-
летворительных результатов лечения 
в связи с замедлением консолидации 
играют особенности регионарного кро-
воснабжения. Развитие артериальной 
ишемии может неблагоприятно ска-
зываться на процессах регенерации 
[32]. Отмечается, что при переломах 
плюсневых костей имеется прямая 
корреляция между тяжестью травмы и 
нарушением регионарного кровотока. 
И.П. Ардашев, В.Н. Дроботова с по-
мощью дуплексного сканирования со-
судов стопы исследовали 15 больных 
с переломами плюсневых костей, у 
которых сформировались нарушения 
кровотока. По результатам отмечалось 
уменьшение индекса периферическо-
го сопротивления в передней боль-
шеберцовой артерии [32]. Эти данные 
говорят о важности влияния наруше-
ния местного кровоснабжения вслед-
ствие травмы в развитии регионарной 
ишемии. Соответственно, необходимо 
принимать лечебные мероприятия, на-
правленные на улучшение регионар-
ного кровотока. 

Лечебная тактика напрямую зави-
сит от типа перелома плюсневых ко-
стей. В классификации по локализа-
ции выделяют переломы проксималь-

ного отдела, диафиза, шейки и головки 
плюсневых костей. Существует между-
народная классификация Ассоциации 
остеосинтеза, в которой выделяют 
переломы проксимального и дисталь-
ного конца: внесуставные, неполные и 
полные суставные, диафиза: простые, 
клиновидные, сложные. 

Особое внимание уделяется пере-
ломам V плюсневой кости, так как она 
несет в себе опорную функцию и яв-
ляется местом прикрепления связок 
крупных мышц голени. Существует 
несколько классификаций переломов 
V плюсневой кости. Типичным пере-
ломом является перелом Джонса, он 
представляет собой внесуставную ло-
кализацию перелома проксимального 
конца V плюсневой кости. Выделяют 
классификацию по Dameron T. B., в 
которой переломы проксимального 
отдела V плюсневой кости разделены 
на 3 анатомические зоны, классифи-
кацию по Stewart I.M., в которой вы-
деляют 5 типов переломов, класси-
фикацию по Torg J.S., основанную на 
рентгенологических признаках консо-
лидации [32].

Важным фактором в успехе лечения 
переломов плюсневых костей являет-
ся своевременная диагностика. Пре-
валирующим симптомом переломов 
плюсневых костей является наруше-
ние опорной функции [5]. При лечении 
переломов плюсневых костей исполь-
зуется как оперативный, так и кон-
сервативный метод. Восстановление 
первоначальной геометрии, строения 
свода стопы является основной про-
блемой переломов плюсневых костей, 
что впоследствии может приводить к 
посттравматическим изменениям. 

Консервативные методы лечения не 
отличаются от таковых при переломах 
других локализаций, но в случае пере-
ломов плюсневых костей могут ока-
заться неэффективными из-за неста-
бильности костных отломков и в итоге 
привести к вторичному смещению с 
формированием посттравматического 
плоскостопия [26]. 

Если все же перелом считается 
стабильным и принимается решение 
о консервативном лечении, срок им-
мобилизации стандартно составляет 4 
недели, с обязательным проведением 
контрольных рентгенографий. Даль-
нейшая реабилитация заключается в 
ношении эластичного ортеза с увели-
чением статической, а затем и осевой 
нагрузки [15].

При неудовлетворительном сто-
янии костных отломков в первую 
очередь проводят закрытую ручную 
репозицию путём тракции за пальцы 

стопы и давления в сторону, проти-
воположную вершине искривления, 
возможно применение скелетного 
вытяжения по Клаппу [35]. Но чаще 
в данных случаях прибегают к опера-
тивному лечению.

Спектр оперативных методов ле-
чения разнообразен. Применяется 
экстрамедуллярный (пластины), ин-
трамедуллярный (спицы Киршнера) 
и внеочаговый остеосинтез. При этом 
в случаях необходимости открытого 
остеосинтеза поперечные разрезы не 
применяются [31, 48]. 

В.А. Кирсанова, В.А. Ковалева, 
В.В. Половинко исследовали выборку 
из 33 пациентов с переломами плюс-
невых костей. Исследователями была 
выявлена следующая статистическая 
закономерность в распределении 
переломов: I плюсневая кость – 4 па-
циента (12,1%), II плюсневая кость – 7 
пациентов (21,2%), III плюсневая кость 
– 6 пациентов (18,2%), IV плюсневая 
кость – 7 пациентов (21,2%), V плюс-
невая кость – 9 пациентов (27,3%), 
множественные переломы плюсневых 
костей – 2 пациента (6,1%). В качестве 
основного метода лечения была при-
менена закрытая репозиция костных 
отломков с интрамедуллярной фикса-
цией спицей Киршнера проксимально-
го отломка. Оценка результатов прово-
дилась по Функциональной шкале для 
нижней конечности М. Binkley, 1999 г. 
Установлено, что во всех случаях уда-
лось достигнуть удовлетворительных 
результатов с минимальным количе-
ством осложнений [22]. Посттравмати-
ческой деформации в данных группах 
выявлено не было.

Переломы костей плюсны могут 
возникать не только вследствие воз-
действия прямого травматического 
фактора. Серьезную проблему пред-
ставляют метаболические наруше-
ния углеводного обмена, которые в 
ряде случаев осложняются травма-
тическими переломами. Исследова-
тели Я.В. Гирш, В.В. Мещеряков [13] 
выяснили, что у подростков с дисме-
таболическими нарушениями углевод-
ного обмена возникали переломы с 
основной локализацией повреждений 
в проекции головок 2-3 плюсневых ко-
стей (31%). Исследователи связывают 
такое распределение с тем, что дан-
ные локализации являются областями 
повышенной нагрузки. У 6,8% подрост-
ков диагностировано уменьшение угла 
тыльной флексии стопы менее 40°, 
что в свою очередь приводит к повы-
шению плантарного давления и может 
осложняться патологическим перело-
мам с развитием посттравматической 
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деформации. Наиболее часто выявля-
лось продольное плоскостопие, валь-
гусная деформация стопы, что требо-
вало дальнейшей коррекции. У лиц 
контрольной группы и группы детей 
с впервые выявленным нарушением 
углеводного обмена такие изменения 
не встречались [13].

Часто исследования переломов 
плюсневых костей проводятся на ко-
горте взрослых пациентов старше 18 
лет. Так, П.Н. Телицыным, С.Н. Хорош-
ковым, С.Н. Ширшовым были набра-
ны 52 исследуемых с повреждениями 
костей переднего отдела стопы. В ре-
зультате было получено следующее 
распределение частот по локализации 
переломов: в большинстве процентов 
случаев имели место изолированные 
переломы плюсневых костей – у 18 
пациентов (34,6 %), на втором месте 
фаланги пальцев стопы у 11 (21,1 %) 
чел., и наконец, сочетанные перело-
мы фаланг пальцев стопы с перело-
мами плюсневых костей имели место 
у 9 (17,3 %) пациентов. У 14 (27%) 
больных переломо-вывихи костей 
переднего отдела стопы сочетались с 
переломо-вывихами костей среднего 
отдела стопы, в том числе в предплюс-
не-плюсневом суставе в 7 случаях [45].

Данные по превалирующей такти-
ке лечения согласовываются с вы-
шепредставленным исследованием. 
Оперативная тактика лечения была 
применена у 43 пациентов (82,7 %), 
консервативное лечение получили 9 
(17,3 %) исследуемых [45]. 

В послеоперационном периоде ос-
ложнения отмечены в 9 (20,9 %) слу-
чаях. Для анализа проведенной рабо-
ты применялась стандартизированная 
шкала балльной оценки ЦИТО. Пре-
имущественно (у 6 - 75 % больных) 
были получены хорошие результаты 
(84,33 балла), это пациенты с изолиро-
ванными переломами костей передне-
го отдела стопы. Удовлетворительные 
результаты (66±17,97 балла) отмече-
ны в 2 (25%) случаях, неудовлетвори-
тельных результатов не наблюдалось. 
Если конкретно рассматривать резуль-
таты оперативного лечения, превали-
ровали хорошие (83,25 ± 1,99 балла) у 
24 (72,8%) чел. и в двух случаях (6,1%) 
был получен неудовлетворительный 
результат (50 ± 35,95 балла) [45]. У 
пациентов с неудовлетворительными 
результатами лечения в дальнейшем 
отмечалось развитие посттравматиче-
ского деформации стопы. 

Исходя из этого, авторами получен 
вывод, что оптимальным методом ле-
чения, при котором были достигнуты 
удовлетворительные результаты, стал 

открытый интрамедуллярный остео-
синтез спицами Киршнера, который 
предотвращал ротационные, угловые 
и осевые смещения, что позволяло 
значительно улучшить результаты ле-
чения данной патологии [45].

Помимо интрамедуллярного осте-
осинтеза для лечения плюсневых ко-
стей используются другие методики 
оперативного лечения. Так, А.В. Ба-
бовниковым и соавт. разработан экс-
трамедуллярный фиксатор для осте-
осинтеза внутрисуставных переломов 
плюсневых костей. Он представляет 
собой пластину, которая крепится на 
бикортикальные винты и имеет изгиб, 
соответствующий кривизне, благодаря 
этому обеспечивается стабильность 
фиксации [44].

Достаточно редко в результате трав-
матических повреждений ростковой 
зоны кости происходит посттравмати-
ческое укорочение плюсневых костей 
у детей и подростков.  А.П. Скворцов 
с соавт. исследовал и провел опера-
тивное вмешательство 5 пациентам с 
укорочением IV плюсневой кости. В ка-
честве методов оперативного лечения 
выбран оригинально разработанный 
способ и компоновка аппарата Илиза-
рова с дистракционным режимом 0,25 
(мм) – 2 раза в день. В результате уда-
лось достичь положительных резуль-
татов лечения у всех пациентов [40]. 

Серьёзной проблемой является 
посттравматическая перегрузочная 
метатарзалгия, которая развивается 
из-за повреждения стабилизирующих 
структур плюснефалангового сустава 
и перегрузки головки плюсневой кости, 
приводящей в дальнейшем к дегене-
ративным изменениям, с развитием 
посттравматических деформаций [8].  
L.S. Weil в данном случае предлагает 
использовать остеотомию плюсневых 
костей по оригинальному методу [23].

В подростковом возрасте, особенно 
у юношей, возникает проблема уста-
лостных переломов плюсневых костей 
(маршевая стопа) в связи с перегруз-
ками переднего отдела стопы. О.Л. 
Эйсмонт рассмотрел новые принципы 
лечения усталостного перелома осно-
вания плюсневых костей, в частности 
пятой плюсневой, на примере иссле-
дуемых 12 пациентов подросткового 
возраста. Во всех случаях методом 
лечения являлась туннелизация зоны 
несращения по Беку, с дальнейшим 
контролем с помощью компьютерной 
томографии. В результате у всех про-
леченных детей были получены удов-
летворительные результаты [11].  

По результатам исследования, про-
веденного Р.М. Тихиловым с соавт., 

утверждается, что посттравматиче-
ское плоскостопие встречается в 10% 
случаев среди всех уплощений про-
дольного свода (встречается в 48,6% 
случаев среди пациентов, по данным 
автора). Закономерность поврежде-
ния стопы и плоскостопия наблюда-
ется на всех уровнях, с различной 
корреляцией в зависимости от отдела 
стопы [40]. 

Ayoglu N., Afacan M.Y. приводят слу-
чай множественного перелома плюс-
невых костей со смещением у под-
ростка после дорожно-транспортного 
происшествия. Авторами описывается 
неспособность закрытой репозиции и 
успех открытой репозиции при сильно 
смещенных и невправимых переломах 
всех плюсневых костей у детей. Через 
восемь недель на рентгене отмеча-
лась правильная ось всех плюсневых 
костей. Этот случай отмечает вы-
нужденную необходимость открытой 
репозиции в случаях множественных 
переломов со значительным смеще-
нием отломков, несмотря на то, что в 
рутинной практике предпочтение от-
дается закрытому малоинвазивному 
остеосинтезу [3].

Если говорить о плоскостопии в 
общем, то под этим термином понима-
ется группа ортопедических заболева-
ний, для которого характерно измене-
ние формы сводов стопы. Различают 
мобильное и ригидное плоскостопие, а 
по наличию жалоб симптоматическое 
и асимптоматическое [2].

Мобильное асимптоматическое 
(физиологическое) плоскостопие яв-
ляется отражением этапов развития 
детской стопы. Формирование свода 
заканчивается к 7 годам, у детей фи-
зиологическое плоскостопие может 
сохраняться, но к 9 годам в норме ис-
чезает с возможностью его полной 
самостоятельной коррекции. Термин 
«мобильный» означает, что свод стопы 
возвращается в нормальное состоя-
ние после снятия нагрузки [49].

Частота выявления плоскостопия у 
детей и подростков в разных возраст-
ных группах была различной. Частота 
выявления плоскостопия имеет тен-
денцию к снижению с увеличением 
возраста. Мартин Пфайффер обна-
ружил, что плоскостопие выявлено у 
54% детей в группе 3-летнего возрас-
та, тогда как плоскостопие выявлено 
только у 24% детей в группе 6-летнего 
возраста. В ходе перекрестного иссле-
дования, проведенного в 2020 г., Йоха-
нес также обнаружил, что чем моложе 
возраст, тем выше вероятность об-
наружения плоскостопия. Некоторые 
исследования также показали, что за-



2’ 2025 139

болеваемость плоскостопием у детей 
и подростков имеет тенденцию к сни-
жению с 72,6 до 37,9% в возрасте 7–12 
лет [18].

Крупномасштабное исследование 
на 882 бессимптомных стопах здоро-
вых детей отмечает, что мобильное 
плоскостопие является обычным явле-
нием. У большинства детей свод раз-
вивается спонтанно в течение первого 
десятилетия жизни и находится в пре-
делах нормы, наблюдаемой у взрос-
лых. Vanderwilde исследовал рентге-
нограммы стоп 74 нормальных детей 
в возрасте от 6 месяцев до 10 лет и 
показал спонтанное улучшение свода 
стопы [18, 20].

По этиологии различают врожден-
ную и приобретенную формы. Панай-
отис показал, что частота выявления 
плоскостопия составила 5,0% у маль-
чиков и 3,4% у девочек. Результаты 
Мартина показали, что частота выяв-
ления плоскостопия составила 52% у 
мальчиков и 36% у девочек [18, 20]. 

Риск плоскостопия у мужчин всегда 
выше, чем у женщин, и этот риск суще-
ственно не связан с возрастом. Данное 
различие может быть связано с тем, 
что у девочек рост и развитие проис-
ходят раньше, чем у мальчиков. Разви-
тие равновесия осанки и физическое 
развитие у девочек также происходят 
раньше. Физиологический процесс 
развития свода стопы происходит у 
девочек раньше, развитие продольных 
сводов у мальчиков происходит мед-
леннее, чем у девочек, а подошвенные 
жировые отложения у мальчиков тол-
ще, чем у девочек [26].

Мобильное симптоматическое пло-
скостопие связано с гипермобильным 
синдромом, который, в свою очередь, 
наследственно детерминирован, а 
аналогом этого термина в отечествен-
ной литературе является термин «ста-
тическое плоскостопие» [18,20,26].

Связь гипермобильности и дефор-
мации стопы была исследована в ра-
боте А.А. Карданова, А.С. Карандина 
с соавт. Исследуемая когорта состоя-
ла из 138 пациентов с деформациями 
на уровне переднего отдела стопы, в 
процессе был определен тип эластич-
ности переднего отдела стопы и уста-
новлена прямая корреляция между 
гиперэластичностью и деформацией 
стопы в 11% случаев [1, 20].

Причинами ригидного симптома-
тического плоскостопия являются по-
роки развития стоп — ротация костей 
предплюсны, врожденная эквино-пла-
новальгусная деформация стопы с 
вертикально расположенной таранной 
костью. Причины ригидного асимпто-

матического плоскостопия до конца не 
выяснены, это могут быть аномалии 
развития, а также проявления нейро-
мышечной патологии [1].

Говоря об основных методах обсле-
дования, наиболее часто применяе-
мых в клинике, относят объективный 
визуальный осмотр, рентгенографию в 
двух проекциях, подометрию и планто-
графию. В том числе данные методы 
применимы для диагностики посттрав-
матического плоскостопия [27,28]. 

Диагностическая ценность визу-
ального осмотра невелика, считается, 
что 30–40% деформаций стоп не диа-
гностируется. В связи с этим на даль-
нейший диагностический поиск врача 
могут натолкнуть такие симптомы, как 
деформация пальцев с разрастанием 
головок I и V плюсневых костей, про-
национная установка с изменением 
высоты сводов, наличие переломов 
плюсневых костей в анамнезе [29].  

Точным и доступным методом яв-
ляется плантография – исследование 
состояния свода по отпечатку подо-
швенной поверхности. Суть метода 
сводится к определению степени пло-
скостопия, по соотношению ширины 
нагружаемой и не нагружаемой частей 
[30]. В настоящее время прочное ме-
сто заняла цифровая (компьютерная) 
плантография с оценкой динамиче-
ской и статической нагрузки [4]. 

Р.З. Салихов, Ю.А. Плаксейчук про-
вели исследование с изучением план-
тографических изменений на цифро-
вом плантографе у пациентов с трав-
мой стопы [32]. В исследовании было 
задействовано 35 больных с посттрав-
матическими изменениями стопы. Ис-
следователями было выявлено раз-
витие посттравматического плоскосто-
пия, которое характеризуется увеличе-
нием коэффициента распластанности, 
коэффициента продольного уплоще-
ния, увеличения зоны контакта стопы с 
плоскостью у 23 (65,7 %) пациентов. У 
3 пациентов (8,6%) наблюдались пост-
травматические изменения таранной 
кости, c четкой тенденцией к варусной 
установке стопы и перегрузке наруж-
ного отдела. Соответственно, получе-
ны выводы о важной клинической роли 
плантографии в диагностике посттрав-
матических изменений области стопы 
[38].

Другим информативным, доступ-
ным методом диагностики патологии 
стоп является рентгенография, позво-
ляющая исследовать костный компо-
нент стопы. Важным показателем яв-
ляется угол свода стопы, измеряемый 
в боковой проекции, в норме он равен 
125-130о, вершина на уровне таранно-

ладьевидного. При увеличении угла до 
140о говорят о плоскостопии I степени 
при увеличении угла до 160о II, при III 
степени – более 160о [33].

Рентгенологическая картина при 
деформациях стоп была изучена В.И. 
Шевцовым, Г.В. Дьячковой на примере 
28 больных. При плоско-вальгусной 
деформации определяются измене-
нием архитектоники костей заднего 
и среднего отдела, оснований плюс-
невых костей, имеется выраженный 
остеопороз с крупно-петлистым харак-
тером рисунка костных трабекул [39].

Рентгенологический метод получил 
большое распространение при оценке 
всех отделов стопы. Так, Л.Н. Соло-
миным, К. А. Ухановым оценены рент-
генограммы 64 исследуемых с целью 
определения угла между суставной 
линией блока таранной кости и осью 
I плюсневой кости, и определением 
коэффициента длин, ограниченных 
головки I плюсневой кости и задним 
краем блока тарана. В результате этой 
работы был разработан метод оценки 
и планирования коррекций травмати-
ческих деформаций стоп в среднем 
отделе [42].

Также по настоящее время, пони-
мая все преимущества рентгеногра-
фического метода, разрабатываются 
новые методы диагностики. С.Н. Ле-
оновой, И.В. Усольцевым разработан 
метод рентгенографии на специаль-
ной платформе для определения вза-
имного расположение головок плюсне-
вых костей на основе 48 исследований 
пациентов. В результате данный метод 
нашел клиническое применение для 
определения взаимоположения голо-
вок 2-й, 3-й или 4-й плюсневой кости, 
с установлением границ нормы и пато-
логии, что необходимо для определе-
ния тактики лечения при посттравма-
тических деформациях [25].

Однако у рентгенографии есть 
определенные особенности, так как 
полученные показатели зависят от 
антропометрических данных, индиви-
дуальных и функциональных особен-
ностей стопы, которые необходимо 
учитывать. Например, величина валь-
гусного отклонения заднего отдела 
стопы у детей 3 лет в среднем состав-
ляет 6,4°, а к 6 годам он уменьшается 
от 4,5° до  4° в среднем [47].

H.B. Menz проводил исследования 
по сравнению трех показателей и об-
наружил значимую корреляцию между 
ними. Сравнивались индекс свода сто-
пы, индекс нагруженности стопы и вы-
сота свода стопы с высотой наружного 
края ладьевидной кости, углом накло-
на пяточной кости и пяточно-метатар-
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зальный углом (рентгенологические 
индексы). На примере данных 100 па-
циентов Saltzman и соавт. была отме-
чена корреляция высоты свода стопы 
с рентгенологическими углами стопы 
[19]. 

Существуют исследования ряда 
авторов с противоположными ре-
зультатами, в которых показано, что 
угловые индексы не являются высоко-
специфичными и диагностически до-
стоверными.  Например, угол наклона 
таранной кости варьирует в популяции 
26,5 ± 5,3° и уменьшается с возрастом. 
Важную роль играет величина осевой 
нагрузки на стопу во время исследова-
ния у пациентов с деформированной 
стопой и здоровой [41]. К.К. Жоха и 
В.Л. Александрович делали акцент на 
правильной технике рентгенографии 
стоп, в противном случае результаты 
считались недостоверными [42]. Соот-
ветственно вышеизложенным данным 
можно сказать, что рентгенологиче-
ский метод лучше всего проявляет 
себя как скрининг для анализа дина-
мики в больших группах, при сопостав-
лении показателей по стандартным 
критериям, или при уточнении выра-
женности деформации [41].

Большое распространение в наше 
время получила функциональная 
компьютерная томография (КТ) [52]. 
По результатам проведения КТ у спе-
циалистов появляется возможность 
определения параметров вальгусной 
или варусной деформации с помощью 
построения мультипланарных рекон-
струкций. Также к дополнительным 
преимуществам МСКТ относят воз-
можность измерения плотности кост-
ной ткани [52, 37]. 

Другим современным, представ-
ляющим интерес методом является 
аппарат «F-scan», представляющий 
стельки с барорецепторами, способ-
ный регистрировать изменение дав-
ления при ходьбе. Н.Н. Рукина c соавт. 
с помощью данного аппаратного обе-
спечения подвергла исследованию 
14 чел. с оценкой распределения на-
грузок на стопу. Критериями анализа 
и оценки являлись данные давления 
стоп в проекции II–III плюсневых ко-
стей, в результате было показано, что 
при ношении «нефизиологичной» обу-
ви с высоким каблуком увеличивается 
давление в данных локализациях, что 
повышает риск развития плоскосто-
пия [45].

Большой интерес представляет 
субъективная оценка болевых ощуще-
ний до и после травмы и лечения у па-
циентов с деформацией стоп [46]. Для 
оценки данных показателей все боль-

шее распространение получают стан-
дартизированные вопросники, анке-
ты  patient-reported outcome measures 
scales (PROMs) [9, 17].

Для функциональной оценки стоп 
было разработано несколько шкал, 
примерами являются American Ortho-
pedic Foot and Ankle Society scale – 
AOFAS, или Foot and Ankle Outcome 
Score – FAOS [34]. FAOS состоит из 
42 вопросов, отражающих характе-
ристики боли, скованность движений, 
отёчность, ежедневную деятельность, 
спортивную активность и качества 
жизни [35]. Данный опросник был 
апробирован и исследован Г.Ш. Голу-
бевым, Р.А. Хади при анкетировании 
68 пациентов с посттравматическим 
плоскостопием, по результатам выяс-
нено, что данные шкалы применимы 
для субъективной самооценки резуль-
татов лечения патологии стоп [51, 52].

Лечение плоскостопия у детей со-
ставляет отдельный значительный 
вопрос. В настоящее время не суще-
ствует международного консенсуса по 
правильному лечению плоскостопия 
(как хирургическому, так и консерва-
тивному), и мнения в разных странах 
различаются. Так, мобильное асимпто-
матическое врожденное плоскостопие 
детей раннего возраста в лечении не 
нуждается. Это подтверждается иссле-
дованиями последних лет, где утверж-
дается, что плоскостопие в раннем 
возрасте является нормой и проходит 
с ростом стопы [53]. Влияние обуви на 
формирование свода стопы, является 
дискуссионным вопросом [54].

Говоря о приобретенном симпто-
матическом плоскостопии, в лечении 
на первое место выходят ортопедиче-
ские стельки и обувь. D.J. Soomekh и 
др. подчеркивают, что спешить с опе-
рацией не стоит, так как приобретен-
ное симптоматическое плоскостопие 
обычно хорошо поддается консерва-
тивному лечению [21]. К сожалению, 
недостаточно качественных исследо-
ваний, подтверждающих эффектив-
ность ортопедических стелек при пло-
скостопии. Пфайффер и его коллеги 
предположили, что более 90% орто-
педического лечения являются не-
нужными. Вместе с тем хирургическое 
лечение требуется в симптоматиче-
ских случаях, не поддающихся консер-
вативному лечению, и при ригидных 
формах. Наличие симптомов является 
важным фактором при принятии реше-
ния о консервативном или хирургиче-
ском лечении. К симптомам относятся 
боль, усталость мышц стопы [32]. 

Подошвенная фасция образует со-
единительнотканный каркас, идущий 

от пяточной кости к фалангам, охваты-
вающий головки плюсневой кости. Та-
ким образом, продольный свод стопы 
приподнят, а пальцы разогнуты. Неко-
торые врачи-ортопеды предположили, 
что мышечная слабость способствует 
развитию плоскостопия и поэтому ре-
комендовали упражнения по укрепле-
нию мышц для улучшения свода стопы 

Встает вопрос о лечении плоскосто-
пия и профилактики посредством но-
шения обуви. Рао и Джозеф [54] оце-
нили влияние обуви на развитие свода 
стопы, проанализировав статические 
следы 2300 детей в возрасте от 4 до 
13 лет, и сообщили, что плоскостопие 
чаще встречается у детей, которые но-
сили обувь с закрытым носком.

Bordelon лечил 50 детей с помощью 
изготовленных по индивидуальному 
заказу вкладышей и сообщил об улуч-
шении таранно-первого плюсневого 
угла [56]. Гулд и его коллеги предполо-
жили, что развитие свода стопы проис-
ходит быстрее в течение первых 2 лет 
(до 3 лет) при использовании обуви с 
поддержкой свода стопы. В исследо-
вании Бокса изготовленный по индиви-
дуальному заказу жесткий ортез стопы 
оказался эффективным через 24 ме-
сяца при развитии продольного свода 
стопы у детей старше 6 лет с плоско-
стопием [56]

У пациентов, особенно старшей воз-
растной группы часто приходится при-
бегать к оперативному вмешательству. 
П.П. Буравцевым и А.С. Неретиным 
исследовано 6 пациентов с попереч-
ным плоскостопием III степени, ослож-
нившимся вальгусным отклонением I 
пальца. Данным пациентам проводи-
лась остеотомия I плюсневой кости на 
уровне дистального метафиза с одно-
моментной коррекцией и остеосинте-
зом аппаратом Илизарова, после про-
водилась остеотомия проксимального 
метафиза и создание поперечного сво-
да с отклонением I плюсневой кости.

Выводы. Посттравматическое 
плоскостопие может развиваться при 
переломах костей стопы. Наиболь-
ший интерес представляют переломы 
плюсневых костей, сопряженные с 
посттравматическим плоскостопием. 
В изученной литературе обозначены 
клинические корреляции между пере-
ломами костей стопы и развитием 
посттравматического плоскостопия.  В 
тех исследованиях, где авторы связы-
вают переломы плюсневых костей с 
плоскостопием, отмечается корреля-
ция. Максимально актуальной оста-
ется проблема тактики лечения пере-
ломов плюсневых костей и тактика 
лечения посттравматического плоско-
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стопия. Можно сказать, что исследова-
ния корреляции переломов костей сто-
пы, а в частности плюсневых костей, 
с посттравматическим плоскостопием 
актуальны на данный момент и требу-
ют дальнейшего научного поиска. Осо-
бенно важны исследования в области 
развития и лечения посттравматиче-
ского плоскостопия у детей.
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