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По данным литературы, стрессовые пе-

реломы составляют около 10% от общего коли-

чества спортивных травм и представляют зна-

чимую группу повреждений, являющихся не-

посредственной причиной снижения нагрузок

из-за интенсивного болевого синдрома [1].

Около 90% таких переломов приходится на

нижние конечности [1, 2]. Основной причи-

ной возникновения стрессовой перестройки

костной ткани являются циклические нагруз-

ки и перегрузки (overuse) [3, 4]; так, до 30% всех

стрессовых переломов связаны с бегом [4].

В работе B.G. Changstrom и соавт. [2] до

98% случаев стрессовых переломов у спортс-

менов лечили консервативно. У профессио-

нальных спортсменов имеется взаимосвязь

между видом спорта и локализацией пораже-

ния: так, при занятиях классическим балетом,

аэробикой, теннисом и волейболом преобла-

дали стресс-переломы костей голени, у бас-
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Отдаленные результаты консервативного
лечения стрессовых переломов 
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Цель исследования – оценить отдаленные результаты консервативного лечения стрессовых переломов ниж-

них конечностей.

Материал и методы. Наблюдались 55 пациентов, которые прошли курс консервативного лечения в Европей-

ской клинике спортивной медицины и травматологии (ECSTO) в период с 2010 по 2016 г. Средний возраст

пациентов составил 37 лет (от 15 до 65 лет). Среди них было 36 (65%) женщин и 19 (35%) мужчин. Отдален-

ные результаты лечения оценивали по шкалам FAAM (модули ADL + sport) и LEFS.

Результаты и обсуждение. При оценке степени стрессовой перестройки по данным магнитно-резонансной то-

мографии (МРТ), при обращении, в соответствии с классификацией, предложенной E.A. Arendt и соавт., вы-

явлено повреждение 2-й стадии у 10 (18%), 3-й стадии – у 14 (26%), 4-й стадии – у 16 (29%) пациентов. Меди-

ана времени от момента обращения до оценки по данным ортопедических шкал составила 3 года (от 1 года до

7 лет). У 25 (47%) пациентов стрессовой перестройке были подвержены II и III плюсневые кости. Причиной

стрессовой перестройки чаще всего становился бег (38%), реже ходьба (29%), занятия игровыми видами спор-

та (18%), фитнес (9%) и другие виды физической активности (6%). При оценке результатов по шкале FAAM

ADL медиана составила 100 [96; 100] %; по шкале FAAM sport – 100 [91; 100] %. По шкале LEFS у 48 (87%)

пациентов получен отличный, у 6 (11%) – хороший и у 1 (2%) – удовлетворительный результат.

Заключение. Наиболее частой причиной стрессовых переломов костей нижних конечностей является бег.

Данные изменения хорошо поддаются консервативному лечению, которое включает разгрузку поврежден-

ной конечности, физиотерапию, а также индивидуальное ортезирование стоп.
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LONG-TERM RESULTS OF MEDICAL TREATMENT FOR LOWER EXTREMITY STRESS FRACTURES
Ryazantsev M.S.1, Zaripov A.R.1, 2, Afanasyev A.P.1, Maysigov M.N.1, 

Magnitskaya N.E.1, Ilyin D.O.1, Logvinov A.N.1, 2, Frolov A.V.1, 2, Korolev A.V.1, 2

Objective: to assess the long-term results of medical treatment for lower extremity stress fractures.

Subjects and methods. Fifty-five patients who had received a medical treatment cycle in the European Clinic of Sports

Traumatology and Orthopedics (ECSTO) in the period 2010 to 2016 were followed up. The patients' mean age was 37

(range 15–65) years. Among them, there were 36 (65%) females and 19 (35%) males. The long-term results of treat-

ment were assessed using the Foot and Ankle Ability Measure (FAAM) scale (ADL + sport modules) and the Lower

Extremity Functional Scale (LEFS) scales.

Results and discussion. Assessing the degree of stress adjustment according to magnetic resonance imaging (MRI), on vis-

iting, in accordance with the classification proposed by E.A. Arendt et al., revealed grades 2, 3, and 4 injuries in 10 (18%),

14 (26%), and 16 (29%) patients, respectively. The median time from the moment of visiting before assessment according

to the orthopedic scales was 3 years (1 to 7 years). The second and third metatarsals underwent stress adjustment in 25

(47%) patients. The cause of stress adjustment was most often running (38%), less often walking (29%), playing sports

(18%), fitness (9%), and other types of physical activity (6%). Assessing the scores for the FAAM ADL and FAAM sport

subscales showed that the median was 100 [96; 100]% and 100 [91; 100]%, respectively. Estimating the scores for the LEFS

scale revealed excellent, good, and satisfactory results in 48 (87%), 6 (11%), and in 1 (2%) patients, respectively.

Conclusion. The most common cause of lower extremity stress fractures is running. These changes respond well to

medical treatment, which includes injured limb overuse, physiotherapy, and individual ankle-foot orthosis.

Keywords: stress fractures; overuse fractures; overuse; lower extremities.
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кетболистов – стресс-переломы костей голени, медиаль-

ной лодыжки и плюсневой кости, а в легкой атлетике

и футболе – стресс-переломы голени и лобковой кости [5].

Чаще всего стрессовой перестройке подвергаются:

большеберцовая кость (33–49,1%), пяточная кость

(21–28%), кости предплюсны (20–25,3%) [6, 7].

С 1980 г. почти все исследования по изучению стрес-

совых переломов проведены среди военнослужащих

и спортсменов [1, 8, 9].

В зависимости от прогноза лечения принято выде-

лять стрессовые переломы «высокого риска» (high-risk),

к которым относятся переломы медиальной лодыжки,

большеберцовой, ладьевидной и V плюсневой костей,

и «низкого риска» (low-risk) – пяточной, плюсневых кос-

тей, а также дистального отдела малоберцовой кости. Пер-

вая группа характеризуется замедленной консолидацией

и высоким риском формирования ложного сустава. Стрес-

совые переломы, которые относятся к группе «низкого ри-

ска», хорошо поддаются консервативному лечению [1, 7,

10], а стрессовые переломы из группы «высокого риска»

чаще являются показанием для оперативного лечения [11].

B.G. Changstrom и соавт. [2] выявили, что 18,1%

стрессовых переломов нижних конечностей имели тенден-

цию к рецидиву.

Нами проведен анализ отдаленных результатов кон-

сервативного лечения пациентов со стрессовыми перело-

мами костей нижних конечностей.

Материал и методы
В группу исследования вошли 55 пациентов (36 жен-

щин и 19 мужчин), которые проходили курс консерватив-

ного лечения в период с 2010 по 2016 г. Средний возраст па-

циентов составил 37 лет (от 15 до 65 лет).

Повреждение правой нижней конечности выявлено

у 19 (34%) пациентов, левой – у 34 (62%), обеих – у 2 (4%).

Локализация повреждений указана в табл. 1.

Все пациенты были обследованы клинически, выпол-

нялся стандартный осмотр поврежденного сегмента нижней

конечности. В качестве инструментальных методов диагно-

стики всем пациентам выполнялись рентгенография в стан-

дартных проекциях и магнитно-резонансная томография

(МРТ) поврежденного сегмента. Компьютерная томография

назначалась по показаниям при наличии спорных ситуаций.

В стандарт лечения пациентов входили: протокол

RICE [ограничение нагрузки (Rest); холод местно (Ice); мяг-

кая компрессия (Compression); возвышенное положение

(Elevation)], нестероидные противовоспалительные препара-

ты (НПВП); ходьба с дополнительной опорой – костыли

(в зависимости от области повреждения, чаще при стрессо-

вых переломах из группы «высокого риска»); курс физиоле-

чения (магнитотерапия, ультразвуковая терапия, лазеротера-

пия), массаж, коррекция биомеханических нарушений при

помощи лечебной гимнастики; пациентам с плоскостопием

было рекомендовано индивидуальное ортезирование стоп.

На время ограничения нагрузки на нижнюю конечность

проводили профилактику тромбоэмболических осложнений.

У 40 пациентов стадию стрессовой перестройки оп-

ределяли по классификации, предложенной E.A. Arendt

и соавт. [12] (табл. 2).

Оценка отдаленных результатов консервативного ле-

чения проводилась по ортопедическим шкалам Foot and

ankle ability measure (FAAM) и Lower extremity functional

scale (LEFS) [13, 14].

Шкала FAAM представлена в двух модулях:

1) модуль повседневной двигательной активности –

Activity of daily life (ADL); максимальное значение

84 балла;

2) спортивный модуль – Sport subscale (sport); макси-

мальное значение 32 балла.

Для интерпретации отдаленных результатов лечения

пациентов по шкале FAAM (ADL + sport модули) данные,

полученные в баллах, были переведены в проценты, где

100% является максимальным значением для каждого мо-

дуля.

Шкала LEFS представлена в виде одного модуля

с максимальным значением 80 баллов.

Интерпретация результатов лечения по данным орто-

педической шкалы LEFS представлена в табл. 3.

Ортопедические шкалы были адаптированы и пере-

ведены с языка оригинала. Пациентам был рекомендован

контрольный осмотр через 1,5; 3; 6; 12 нед.

Все пациенты были распределены на три возрастные

категории: категория 1 – менее 20 лет, 2 – от 21 года до

35 лет, 3 – более 35 лет.
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Таблица 1 Локализация стрессовых изменений

Зона повреждения Число пациентов, n (%)

Медиальный мыщелок бедренной кости 2 (3,63)

Верхняя треть большеберцовой кости 2 (3,63)

Средняя треть большеберцовой кости 3 (5,45)

Нижняя треть большеберцовой кости 4 (7,27)

Нижняя треть малоберцовой кости 2 (3,63)

Медиальная лодыжка 2 (3,63)

Пяточная кость 5 (9,09)

Медиальная сесамовидная кость 1 (1,81)

Латеральная сесамовидная кость 1 (1,81)

Ладьевидная кость 1 (1,81)

II плюсневая кость 13 (23,64)

III плюсневая кость 12 (21,82)

IV плюсневая кость 2 (3,63)

V плюсневая кость 3 (5,45)

Повреждение нескольких плюсневых костей 2 (3,63)

Итого… 55 (100)

Таблица 2 Классификация стрессовой перестройки
E.A. Arendt и соавт. [12], по данным МРТ

Стадия Шкала Arendt

I Изменение сигнала на режиме STIR

II Изменение сигнала на режиме STIR и Т2

III Изменение сигнала на режиме STIR, Т1 и Т2

IV Изменение сигнала на режиме STIR, Т1 и Т2 – линия перелома

Таблица 3 Интерпретация отдаленных результатов 
лечения по шкале LEFS [15]

Оценка результатов Количество баллов

Отлично 71–80

Хорошо 62–71

Удовлетворительно 53–62

Неудовлетворительно <44
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Статистический анализ. Статистическая обработка

данных проводилась при помощи программы Statistica 12.0

(Stat Soft Inc., США). Количественные данные представле-

ны в виде диаграмм размаха. Нормальность распределения

определяли по критерию Шапиро–Уилка. При нормальном

распределении данные представлены в виде средних с ука-

занием минимального и максимального значений; при рас-

пределении данных, отличном от нормального, – в виде ме-

дианы с указанием интерквартильного размаха. Критиче-

ский уровень статистической значимости принимали

равным 5% (р≤0,05). Для сравнения данных в двух незави-

симых группах использовали U-критерий Манна–Уитни.

Результаты
Медиана времени от момента появления болевых

ощущений до обращения составила 1 [1; 2] мес; медиана

времени, прошедшего с момента первичного обращения до

окончания курса консервативного лечения, – 1 [1; 2] мес;

времени от момента обращения до оценки по данным

ортопедических шкал – 3 [1; 7] года.

Наиболее часто причиной стрессового повреждения

являлся бег (38%), реже – ходьба (29%), занятия игровыми

видами спорта (18%), фитнес (9%) и другие виды физиче-

ской активности (6%).

В 58% случаев стрессовые переломы костей нижних

конечностей возникали на фоне плоскостопия.

Распределение данных для ортопедической шкалы

LEFS представлено на рис. 1, по шкалам FAAM ADL

и FAAM – на рис. 2.

При оценке результатов по шкале FAAM ADL медиа-

на составила 100 [96; 100]%; при оценке результатов по шка-

ле FAAM sport медиана составила 100 [91; 100]%. По шкале

LEFS в 48 случаях (87%) получены отличные, в 6 (11%) – хо-

рошие и в 1 (2%) – удовлетворительный результаты.

Удовлетворительный результат получен у пациентки

55 лет с выраженной деформацией переднего отдела обеих

стоп, которая, по-видимому, является причиной недоста-

точной эффективности консервативного лечения. От опе-

ративного вмешательства на переднем отделе стоп паци-

ентка пока воздерживается.

При оценке стрессовой перестройки (по данным МРТ)

по классификации E.A. Arendt и соавт. [12] повреждение 2-й

стадии выявлено у 10 (18%), 3-й – у 14 (26%), 4-й – у 16 (29%)

пациентов. Динамика процесса показана на рис. 3.

Мы не выявили зависимости вероятности возникно-

вения стрессового перелома от пола и возраста пациентов

(p>0,05).

Обсуждение
В связи с популяризацией спор-

тивных нагрузок, особенно бега, уве-

личилась частота стрессовых перело-

мов. B настоящее время они состав-

ляют около 10–15% всех спортивных

травм [1, 14].

Чаще всего встречается пораже-

ние костей нижних конечностей [2,

16], что связано с осевой нагрузкой на

них. Так, в нашем исследовании са-

мой частой причиной стрессовой пе-

рестройки явился бег (38%).

B.G. Changstrom и соавт. [2] вы-

явили многочисленные факторы риска
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Рис. 1. Распределение результатов при оценке по шкале LEFS
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Рис. 2. Распределение результатов при оценке по шкалам FAAM
ADL и FAAM sport
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Рис. 3. Клинический пример стрессовой перестройки латерального мыщелка бедренной
кости. а – первичное обращение (стрелкой указан массивный трабекулярный отек); 
б – через 3 мес после лечения (стрелка указывает на остаточные явления трабекулярно-
го отека); в – через 1 год после лечения (стрелка – отсутствие трабекулярного отека)
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развития стрессовых переломов, в том числе женский пол,

низкую плотность костной ткани, высокий уровень физиче-

ской активности, курение и т. д. Кроме того, стрессовые пере-

ломы характерны для пациентов с низким индексом массы те-

ла, аменореей, использованием глюкокортикоидов [4, 17–19].

Консервативное лечение является методом выбора

при стрессовой перестройке кости [1, 2, 7, 10, 20]. Однако

ряд авторов рекомендуют оперативное лечение для пере-

ломов из группы «высокого риска» [10, 20, 21]. Так,

K.C. McInnis и соавт. [10] указывают на необходимость

оперативного лечения стрессовых переломов «высокого

риска» при неэффективности консервативного лечения

и нестабильном характере перелома [10].

W.H. Mallee и соавт. [21] в 9 случаях из 31 проводили

хирургическое лечение (остеосинтез) стрессовых перело-

мов из группы «высокого риска».

В наше исследование вошли пациенты, которым бы-

ло проведено консервативное лечение.

Мы получили хорошие и отличные результаты кон-

сервативного лечения в 98% случаев, что сопоставимо

с данными J.S. Torg и соавт. [22], которые получили поло-

жительные результаты в 96% случаев.

В 58% случаев стрессовые переломы возникали на

фоне плоскостопия, что свидетельствует о нарушении био-

механики распределения нагрузки на стопы. Поэтому ор-

тезирование стоп для таких пациентов является неотъем-

лемой частью лечения. Так, в работе А. Finestone и соавт.

[23] ортезирование стоп статистически значимо снизило

количество стрессовых перегрузок костей нижних конеч-

ностей у солдат израильской армии.

Заключение
Стрессовые переломы костей нижних конечностей

чаще всего встречаются после занятий бегом. Данные изме-

нения хорошо поддаются консервативному лечению, кото-

рое включает разгрузку поврежденной конечности, физио-

терапию, а также индивидуальное ортезирование стоп.
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