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В мировой ортопедической практике стрессо-
вый перелом не имеет аналогов по количеству вари-
антов названий данного процесса. Известно свыше 
40 названий. Наиболее распространенными из них 
стали: маршевая опухоль стопы (Breithaupt, 1855) [1, 
3], усталостный перелом (Henshen C., 1929; Asal F., 
1936) [3], перелом от перенапряжения (Грациан-
ский В.П., 1937) [1], стрессовый перелом (Hartley J., 
1942) [1], псевдоперелом (Молоканов К.П., 1945) 
[1], ползучий перелом (Майкова-Строганова В.С., 
Рохлин Д.Г., 1957) [1], хронический перелом (Мас-
ловский Г.К., 1958) [3], нагрузочная остеохондро-
патия (Катеринин Н.Т., 1959) [1], патологическая 
перестройка костей (Рейнберг С.А., 1961) [4], па-
тологическая функциональная перестройка кости 
(Богоявленский И.Ф., 1962, 1976) [1], стрессовая ре-
акция кости (Andrews J., 1983) [3, 5] и многие другие. 

Наиболее распространенный и употребляемый 
термин в западной и современной отечественной 
литературе – стрессовый перелом.

Впервые данную проблему в своих работах 
осветил прусский военный врач Breithaupt (1855), 
который без наличия рентгенологического обо-
рудования описал отечность тыла стоп у солдат 
прусской армии при длительных походах. В 1897 
году при помощи рентгеновских лучей данная пато-
логия была подтверждена [1, 2, 3, 4]. Впоследствии 
данной проблемой занимались C. Deutschlender 
(1921) и C. Henschen (1929), которые в совокупно-
сти с рентгенологическими исследованиями более 
подробно описали данную патологию на стопе. По-
явилась новая нозологическая единица – болезнь 
Дойчлендера [1, 2, 3, 4, 14].

В Советском Союзе данной проблемой зани-
мались военные врачи Г.И. Турнер (1931), Г.И. Не-
покупной (1932) и В.П. Грацианский (1937). Они 

установили связь стрессовых переломов с функци-
ональной нагрузкой, описали клиническую карти-
ну стрессовых переломов различных локализаций 
[1, 3, 4]. Торпидное протекание процесса было 
отмечено Г.К. Масловским (1958), C. Milgrom еt al. 
(1985), которые предложили термин «хронический 
перелом» [1].

До середины двадцатого века огромный вклад 
в изучение стрессовых переломов внесли военные 
врачи. Были разработаны принципы ранней кли-
нико-рентгенологической диагностики, которые 
и в настоящее время активно используются. Отме-
чалась важность сбора подробного анамнеза, был 
определен «рентгенонегативный» период в течение 
заболевания, так как клинические проявления вы-
являлись раньше, чем обнаруживались рентгеноло-
гические изменения. Они отмечали идентичность 
симптомов стрессовых переломов при различных 
локализациях, отсутствие значительной травмы в 
анамнезе, важность степени интенсивности физи-
ческой нагрузки.

Несмотря на активное изучение данной патоло-
гии, статистические данные остаются противоре-
чивыми, что связывают с особенностями нагрузки 
на костный аппарат у различных пациентов. 

В предвоенные и военные годы появилось 
много публикаций, в которых приведены лишь 
абсолютные цифры усталостных пере ломов. Так 
А.А. Рекканд (1932), ссылаясь на данные Borchard, 
сообщил, что в германской армии в годы первой 
мировой войны наблюдалось от 10 до 16 тысяч уста-
лостных переломов. F. Аsаl (1936) указывает, что 
заболевания усталостными переломами в немецкой 
армии носили массовый «батарейный» характер. 
Во вре мя боевых действий американской армии в 
горах северной Индии, где было затруднено приме-
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нение механизированных средств пере движения 
войск, заболеваемость стрессовыми переломами 
проте кала по типу эпидемических вспышек и по-
требовала создания специализированных госпита-
лей (Levitin J., 1946) [1, 3]. 

Анализ публикаций военных медиков в после-
военный период показывает, что в связи с высо-
ким уровнем механизации и оснаще нием новыми 
видами передвижения современных армий, число 
ус талостных переломов, видимо, не возрастает, а мо-
жет быть, даже имеет тенденцию к снижению. Так, 
Е.К. Готлиб и Н.А. Нуриев (1959) указывают на 4,5 % 
маршевых периоститов, которые они обнаружили 
при обследовании 200 солдат первого года службы. 
Б.Л. Мееррович и E.К. Махов (1959) вообще считают 
«маршевый периостит» большой редкостью, опре-
делив его только у 4 сол дат из 1200 обследованных. 
Американские авторы (Вгoudvig Т., Obermeier L., 
1983) также указывают на довольно низкий процент 
стрессовых переломов у солдат – 1,3 % [1, 3, 9].

Такая противоречивость статистических дан-
ных, выраженная как в абсолютных, так и в от-
носительных величинах, полученных с помощью 
ретроспективного анализа, в значительной мере 
объяс няется несовершенством диагностики, а так-
же недостаточной осведомленностью врачей-орто-
педов с этой патологией. Так, по дан ным Е. Wilson и 
F. Katz (1969), М. Devas (1975), ошибочность диагно-
стики усталостных переломов составляет 100 % [1, 
13, 17], а по И.Ф. Богоявленскому – 96 % [1]. В этом 
отношении поучительным является случай, описан-
ный А. Winfield и J. Dennis (1959) [1, 3]. Об наружив 
рентгеновский снимок новобранца, направленного 
в гос питаль с диагнозом паратенонит ахиллова су-
хожилия, они отме тили наличие стрессового пере-
лома пяточной кости. При анализе рентгенограмм 
пяточных костей новобранцев, ранее направленных 
в госпиталь по поводу заболеваний «мягких тканей» 
ахилловой области, они нашли еще 13 стрессовых 
переломов пяточных костей.

Высокий процент ошибочной диагностики свя-
зан также с нали чием «рентгенонегативного пери-
ода» (Wilcox J. et al., 1977) в раз витии стрессового 
перелома, что, безусловно, влияет на достовер ность 
конечных статистических данных о фактическом 
уровне этой патологии [2, 4, 7, 10, 13, 14, 15].

Состояние общей статистики не улучшилось 
даже после созда ния специализированных цен-
тров для изучения стрессовых перело мов, таких, 
как при госпитале морского пехотного корпуса в 
Сан-Диего, «Бюро стрессовых переломов» (Велико-
британия) и «Кли нике стрессовых переломов» при 
Иерусалимском университете.

Эти центры смогли представить лишь собствен-
ные наблюде ния, в том числе наиболее трудные для 
диагностики, что, конечно, увеличивает абсолютные 
цифры, но не дает представления о сред ней частоте 
стрессовых переломов среди контингентов, наи-
более подверженных риску усталостного перелома.

В 80-х гг. XX века наметились пути нового под-
хода к изучению этой проблемы. Так, например, в 
израильской армии большие груп пы новобранцев 

(до 300 человек) с самого начала базисной тре-
нировки находятся под наблюдением специали-
стов. С военно-медицинским персоналом и личным 
составом проводятся соответствую щие беседы, 
новобранцы подвергаются регулярным осмотрам. 
При наличии даже незначительных жалоб или по 
подозрению врача-ортопеда производится сцинти-
графия с 99мтс и рентгенологическое обследование 
(Giladi М. еt аl., 1985) [3].

Применение высокочувствительного радиону-
клидного исследо вания помогает избежать ошибок 
в ранней диагностике стрессово го перелома и про-
следить его развитие. Таким методом, названным 
авторами «проспективным» (Chisin R. еt аl., 1987), 
на 295 ново бранцах-пехотинцах был выявлен 31 % 
страдающих стрессовыми переломами, и не все из 
них были подтверждены рентгенологичес ки [1, 4, 
6, 7, 10, 12, 14, 17, 18].

Подобные исследования были проведены на 
18 спортсменах-подростках в США (Rians С. et аl., 
1987), которые тренировались по усиленной про-
грамме, и у 2 из них развились признаки стрес совой 
реакции кости, определяемые на сцинтиграммах, 
в сравне нии с исходными, полученными перед на-
чалом тренировочной про граммы [8].

Что касается контингента, наиболее подвер-
женного риску уста лостного перелома и частоты 
локализаций перестроечного процес са, то здесь во-
енно-медицинская статистика более упорядочена. 
Так, подавляющее большинство авторов указывает, 
что наиболь шее количество стрессовых переломов 
происходит у солдат перво го года службы — до 70 %.

По мнению большинства авторов, чаще пора-
жаются длинные трубчатые кости голени и стопы, 
затем следуют пяточная кость, ребра, бедро, кости 
таза. Однако процентное соотношение между эти-
ми локализациями, по данным различных авторов, 
колеблется в довольно значительных пределах. Так, 
по В.Г. Полежаеву (1980), кости голени поражаются 
в 35 % случаев [1, 3], а по материалам М. Geladi еt 
аl. (1987), одна только большеберцовая кость – в 
70 % [3]. 

A.M. McBryde (1975) наблюдал у спортсменов 
более 250 стрессовых переломов различной лока-
лизации. Большинство их локализовалось в костях 
нижних конечностей [15]. 

Таблица 1
Локализация стрессовых переломов

Локализация Кол-во наблюдений % 

Кости плюсны 88 35,2 

Пяточная кость 70 28,0 

Большеберцовая кость 60 24,0 

Ребра 14 5,6 

Бедро 8 3,2 

Малоберцовая кость 8 3,2 

Позвоночник 1 0,4 

Ветви лобковых костей 1 0,4 

Всего 250 100 
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В армии США (Darbi R., 1967) необычайно вы-
сок удельный вес стрессовых переломов пяточной 
и плюсневых костей и состав ляет 67–82 % по от-
ношению к бедренной и большеберцовым кос тям 
[1]. Некоторые исследователи склонны объяснять 
такое расхождение различными условиями подго-
товки новобранцев и спецификой отдельных видов 
войск, а также возрастающим применением мето да 
костного сканирования в диагностике перестроеч-
ного процесса у солдат, что в значительной мере 
изменяет привычные представ ления о локализации 
стрессовых переломов.

Состояние статистики о стрессовых перело-
мах у спортсменов и артистов балета, так же, как 
и в военно-медицинской практике, тесно связано 
с уровнем теоретических представлений о пере-
строечном процессе, накоплением сведений по 
отдельным локали зациям и совершенствованием 
диагностических методов. 

Первым описал периостит длинных трубчатых 
костей у солдат-лыжников Г.И. Непокупной (1932). 
За рубежом впервые сообщи ли об усталостных пе-
реломах у спортсменов Н. Pirker (1934), W. Baеtzner 
(1936) [1].

Развитие в послевоенные годы спорта высо-
ких достижений и вовлечение в него большого 
количества участников повысило ин терес к этой 
патологии, поскольку частота ее среди спортсменов 
возрастала (Кураченков А.И., 1951; Миронова З.С., 
1959; Вол ков М.В., Баднин И.А., 1980) [1].

В опубликованных отдельных работах по 
спортивной травме освещены лишь некоторые 
вопросы частоты патологической функ циональной 
перестройки костной ткани у спортсменов по 
отдель ным локализациям, количественному со-
отношению динамических нагрузок и их связь с 
ростом числа стрессовых переломов и т.д. (Кура-
ченков А.И., 1959; Миронова З.С. с соавт., 1982; 
Оrаvа S. еt аl., 1978) [1, 16].

Преимущественное поражение большебер-
цовой кости отме чают В.К. Добровольский (1960), 
Б.И. Мошиашвили (1977), Н. Burrows и др. [1].

Плюсневые и другие кости стопы по частоте 
поражения стоят на втором месте (Миронова З.С. 
с соавт., 1976; Баднин И.А., 1977) [3].

Сообщения, касающиеся других локализаций, 
носят эпизоди ческий характер и зависят от уровня 
развития определенного вида спорта в данном реги-
оне. Так, З.С. Миронова и И.А. Баднин (1976) отме-
чают значительное количество стрессовых перело-
мов заднего отростка таранной кости у артистов 
балета, S. Оrаvа еt аl. (1978) – длинных трубчатых 
костей у лыжников, D. Holden и D. Jackson (1985) 
– ребер у женщин-гребцов и гимнастов [1, 2, 3, 16]. 

Стрессовые переломы ребер наблюдали также 
Р. Lunkenner (1985) и R. Gurtler (1985) у бейсболи-
стов. Усталостные переломы локте вого отростка 
у теннисистов, метателей и боксеров описаны 
Г.М. Бурмаковой (1986) [1, 3].

Многие авторы связывают развитие стрессо-
вых переломов с полом спортсмена. Так, W. Clancy 
и D. Foltz (1976) установили, что из 16 взрослых 

спортсменов усталостные переломы таза имели 15 
мужчин. По данным Н. Раvlоv еt аl. (1982), наоборот, 
все 12 па циентов, страдавшие аналогичным по-
ражением тазовых костей, были женщины. По их 
мнению, преобладающее поражение костей таза у 
женщин связано с анатомическими особенностями 
[1, 8, 10, 17, 18].

Военно-медицинская статистика также свиде-
тельствует о боль шей предрасположенности жен-
щин к стрессовым переломам (Норson С., Реrrу D., 
1977), причем двусторонние, симметричные пора-
жения достигали 70 % среди женского персонала 
военной Академии США (Griffis С., Ргоtzman R., 
1977), страдающего стрессовы ми переломами.

Это различие между полами в частоте стрес-
совых переломов необходимо учитывать при раз-
работке постепенных и диф ференцированных 
режимов тренировок для женщин, участвующих 
в постоянных циклических видах напряжений. 
Вместе с тем, это еще раз подчеркивает значение 
вопроса о роли прочности костной ткани, силы 
мышечных масс и эндокринных факторов в разви-
тии функциональной патологической перестройки 
(Сооk S. еt аl., 1988) [1, 8, 17, 18].

Некоторые авторы отмечали особую предрас-
положенность к перестроечным процессам в костях 
у лиц кавказской националь ности (Blikenstaff L., 
Morris J., 1966) и практически полное отсутствие 
этой патологии у представителей негритянской 
расы (Ваггоw G., Saha S., 1988) [3].

В целом, как заметил американский спортив-
ный ортопед, при ведение в порядок «расстроенной 
статистики по стрессовым пере ломам – весьма 
неблагодарное дело» (Belkin S., 1980).

В.Г. Полежаев с соавт. (2003) отметили взаи-
мосвязь кровотока в конечностях со стрессовым 
переломом. Он отметил, что при стрессовом 
переломе в костях останавливался или замедлялся 
внутрикостный кровоток, выключались капилляры 
компактной или губчатой кости, возникала ишемия 
надкостницы. Плазма покидала русло микроцир-
куляции, накапливалась в мышцах, в фасциальных 
пространствах, в периосте, появлялись компен-
саторные артериовенозные шунты, нарушался 
артериальный приток [3]. 

В настоящее время проблема стрессовых пере-
ломов в основном освещена в печатных трудах 
западных учёных. K. Bennell и P. Brukner (2002) 
отводят важную роль в диагностике стрессовых 
переломов современным методам исследования 
– МРТ, компьютерной томографии. Предложены 
оригинальные методы консервативного лечения: 
плавание в бассейне, лечебная физкультура. Они 
обозначили неприемлемость противовоспалитель-
ной терапии и гипсовой иммобилизации, которые 
ещё больше нарушают артериальный кровоток 
в месте стрессового перелома [17]. L.T. Stahelli 
(2006) выделил типичные зоны, характерные для 
стрессового перелома и для другой патологии (трав-
матический перелом, остеохондропатия и т.д.) [12]. 

Изучив литературные хронологические дан-
ные, мы провели собственное исследование. Нами 
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изучены и проанализированы данные за 4 года в 
военном госпитале г. Улан-Удэ. В период с января 
2009 г. по январь 2012 г. мы обследовали 46 пациен-
тов со стрессовыми переломами. Все они являлись 
военнослужащими срочной службы в возрасте от 
18 до 24 лет. 14 солдат (из 46) проходили службу 
в десантно-штурмовой бригаде, где сразу после 
призыва начинают активно заниматься спортом 
и строевой подготовкой. Все 46 солдат до призыва 
в армию спортом занимались нерегулярно. У 12 
больных стрессовый перелом встречался во 2-й и 
3-й плюсневых костях, а у 34 пациентов отмечался 
стрессовый перелом в верхней трети большебер-
цовой кости. 

Из вышесказанного можно сделать вывод о 
том, что проблема стрессового перелома остается 
актуальной и в настоящее время. Значительная 
разница в статистических показателях разных ав-
торов только подчёркивает сложность проблемы. 
Отсутствие единой терминологии, классификации 
и наличие трудностей в диагностике усиливает 
интерес учёных к данной проблеме и вдохновляет 
на новые исследования и открытия.
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