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Переломы пяточной кости являются нередкими повреждениями и представляют 
существенные трудности при лечении. Сложная форма пяточной кости требует при-
менения специальных рентгенологических проекций (аксиальная, серия Broden) или вы-
полнения компьютерной томографии для оценки тяжести костных повреждений и пла-
нирования лечения. Мягкие ткани пяточной области весьма чувствительны к повреж-
дениям, выраженный отек и фликтены могут развиваться уже в течение нескольких 
часов после травмы. Это определяет высокие риски применения хирургических мето-
дов лечения до нормализации состояния мягких тканей, что может требовать отсрочки 
лечения на сроки до 1–2 недель после травмы. Консервативное лечение сопровождает-
ся высокой частотой сращений в неправильном положении и последующими функцио-
нальными ограничениями, сопоставимыми по выраженности с перенесенным инфарк
том миокарда. Хирургическое лечение с применением расширенного наружного доступа 
обеспечивает возможность восстановления анатомии пяточной кости, однако (особенно 
при выполнении в поздние сроки после травмы) сопровождается существенной часто-
той трудных для лечения раневых осложнений. Одним из перспективных направлений 
развития является применение малоинвазивной прямой репозиции суставного компо-
нента перелома через тарзальный доступ в сочетании с закрытой репозицией внесу-
ставных компонентов повреждения. Однако имеющиеся литературные данные пока 
основываются на небольшом количестве наблюдений и требуют проведения собствен-
ных исследований в данном направлении.
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Calcaneal fractures are not uncommon injuries. The treatment is accompanied by significant 
difficulties. Complex shape of the calcaneus requires special radiologic projections (axial, 
Broden series) or CT for the evaluation of injury and pre-operative planning. Soft-tissues 
in the calcaneal region are vulnerable to the injury, so extreme oedema and fracture blisters 
can develop within few hours after the injury. This makes surgical treatment dangerous 
for several days (up to two weeks after the injury) until the condition of the soft-issues be-
comes normal. Non-operative treatment is accompanied by high rate of malunions with subse-
quent significant functional impairments, comparable to those after myocardial infarction. 
Surgical treatment with extended lateral approach provides possibility of restoration of calcaneal 
anatomy, but for the cost of the high rate of wound complications, which are difficult to treat. 
One of perspective directions is the use of minimal tarsal approach for direct reduction 
of the posterior articular facet and closed reduction of the extra-articular fragments. Current 
evidences are based on small number of cases, thus further investigations in this direction 
shall be performed.
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Переломы пяточной кости являются са- 
мыми частыми среди переломов стопы 

и составляют 1–2 % всех переломов. В Германии 
в 2019 году частота переломов пяточной кости 
составила 8,9 случаев на 100 000 населения [1], 
что в пересчете на население Беларуси дает 
не менее 800 случаев в год. Большинство пере-
ломов происходит у молодых пациентов, мужчин, 
многие из которых (до 55  %) занимаются фи- 
зическим трудом [2]. Примерно 3/4 переломов 
являются суставными и вовлекают заднюю сустав-
ную фасетку пяточной кости. Эти тяжелые повреж-
дения часто возникают в результате высокоэнер-
гетичной травмы (падение с высоты или ДТП) 
и нередко меняют всю жизнь пациента, так как 
их воздействие на общий уровень здоровья со-
поставимо с перенесенным инфарктом миокарда 
или хроническими заболеваниями почек, требу-
ющими гемодиализа [3]. Сложность анатомии пя-
точной кости, высокая частота осложнений опре-
деляют трудности лечения данных повреждений. 
Целью данной статьи является обзор современных 
концепций лечения переломов пяточной кости.

Анатомия пяточной кости
Пяточная кость – самая крупная кость стопы, 

обладающая к тому же сложной формой. Функ-
ционально она является задней частью продоль-
ного свода стопы, а также латеральной колонны 
стопы. Являясь местом прикрепления ахилло- 
ва сухожилия, она действует как мощный рычаг 
при статических и динамических нагрузках [4–6].

Пяточная кость неоднородна по своей костной 
структуре, имея области повышенной и понижен-
ной прочности. К зонам повышенной прочности 
относят медиальный кортикальный слой (особенно 
в области sustentaculum tali), область пяточного 
бугра, а также зону под задней суставной фасет-
кой. К относительно слабым зонам относятся тон-
кая латеральная стенка пяточной кости (что при-

водит к ее вспучиванию при компрессионных 
переломах) и т. н. «нейтральный треугольник» – 
зона разрежения костной структуры в области 
шейки пяточной кости, которая часто страдает 
при компрессионных нагрузках [2]. 

Пяточная кость сочленяется с таранной (три су-
ставные поверхности, наиболее крупной из кото-
рых является задняя суставная фасетка) и с ку-
бовидной костями. Задняя суставная фасетка по-
вреждается примерно в 90 % случаев суставных 
переломов, а пяточно-кубовидное сочленение – 
в 2/3 случаев [6].

Общая форма пяточной кости на боковой 
рентгенограмме характеризуется углами Böhler 
и Gisanne (рисунок 1). Угол Böhler формируется 
линиями, проходящими через верхнюю точку пе-
реднего отростка пяточной кости (А), верхнюю точ-
ку задней суставной фасетки (В) и задне-верхнюю 
часть пяточного бугра (С), в норме он составляет 
20–40°. Угол Gisanne формируется между верх-
ней поверхностью переднего отростка и задней 
суставной фасеткой пяточной кости, в норме со-
ставляет от 120º до 145º.

Вертикальная ось пяточной кости проходит ла-
теральнее оси таранной кости, поэтому при вер-
тикальной нагрузке sustentaculum tali «срезается» 
от тела пяточной кости, формируя первичную ли-
нию перелома, которая обычно проходит через 
пяточную кость сагиттально через заднюю сустав-
ную фасетку (рисунок 2). Продолжающееся воз-
действие внешних сил приводит к контакту тела 
пяточной кости с верхушкой наружной лодыжки 
и сминанию наружной стенки пяточной кости 
с ущемлением сухожилий малоберцовых мышц, 
а иногда и переломом верхушки наружной ло-
дыжки [2, 6, 7]. 

В зависимости от положения стопы и энергии 
повреждения возникают достаточно типичные вто-
ричные линии перелома, которые начинаются 
в области угла Gisanne и задних отделов подта-

Рисунок 1. Углы Böhler и Gisanne. Механогенез перелома
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ранного сустава [7]. При повреждениях типа “joint 
depression” (вдавление суставной поверхности) ли-
нии перелома проходят кзади от суставной фасет-
ки, что приводит к ее вдавлению и наклону кпере-
ди. При повреждениях типа “tongue type” (языко-
образные переломы) линия перелома выходит 
через задние отделы пяточного бугра с формиро-
ванием крупного фрагмента характерной фор-
мы, который смещается проксимально под дей-
ствием икроножной мышцы. 

Линии перелома также нередко простираются 
кпереди и вовлекают пяточно-кубовидное сочле-
нение, формируя до пяти достаточно типичных 
фрагментов перелома: пяточный бугор, фрагмент 
sustentaculum, фрагмент задней суставной фасетки, 
фрагмент переднего отростка и передне-медиаль-
ный фрагмент переднего отростка (рисунок 2) [4, 6].

Клиника и диагностика

При клиническом обследовании пяточная 
область болезненна при пальпации, боли усили-
ваются при попытках активных и/или пассивных 
движений стопой. В течение нескольких часов 
возможно формирование отека мягких тканей 
и кожных пузырей, что говорит о давлении на кожу 
изнутри гематомой или смещенными костными 

фрагментами. Особенно опасны в этом отноше-
нии языкообразные переломы и переломы типа 
«утиный клюв», при которых из-за грубого сме-
щения фрагмента пяточного бугра возможно 
развитие полнослойного некроза кожи уже в те-
чение нескольких часов после травмы [4]. 

Стандартное рентгенологическое обследова-
ние включает рентгенограммы заднего отдела 
стопы в боковой и аксиальной проекциях, а также 
передне-заднюю рентгенограмму голеностопно-
го сустава. Косые проекции подтаранного сус- 
тава (серия Brodén), которые демонстрируют по-
вреждение задней суставной фасетки, остаются 
актуальными для интраоперационного контроля, 
но при первичном обследовании применяются 
редко, так как компьютерная томография дает 
более четкое понимание повреждения. Стопа рас-
полагается в положении нейтрального сгибания, 
внутренней ротации на 45º, а трубка рентген- 
аппарата наклоняется на 10º/ 20º/ 30º/ 40º, по-
казывая различные отделы подтаранного сустава 
(от задних к передним) (рисунок 3). 

Классификация

Современные классификации основаны на 
данных КТ. Наиболее часто применяемой являет-
ся классификация Sanders (рисунок 4) [8]. В за-
висимости от вовлечения задней суставной фа-
сетки подтаранного сустава выделяют переломы 
типа I – внесуставные или переломы без смеще-
ния; типа II – одна линия перелома со смещением, 
III – две смещенные линии перелома и IV – три 
и более смещенных линий суставного перелома. 
В зависимости от локализации, линии перелома 
кодируются далее буквами А (латеральное распо-
ложение), В (среднее) или С (медиальное). 

Рисунок 2. Типичные фрагменты оскольчатого перелома 
пяточной кости по Rammelt S., Zwipp H. [4] с изменениями: 
непрерывной линией показана первичная линия перелома, 

прерывистой – вторичные линии

Рисунок 3. Проекция Broden для оценки состояния 
задней суставной фасетки [4]
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Показания к консервативному 
или хирургическому лечению
В настоящее время нет консенсуса относи-

тельно показаний к хирургическому лечению пе-
реломов пяточной кости. Однако большинство 
авторов полагают, что при отсутствии общих или 
местных противопоказаний внутрисуставные пе-
реломы со смещением требуют анатомичной ре-
позиции для предотвращения болезненных де-
формаций стопы и посттравматического артроза 
подтаранного сустава [4, 9–11]. Многочисленные 
исследования показали, что даже остаточные не-
ровности задней суставной фасетки в пределах 
1–2 мм приводят к серьезным биомеханическим 
нарушениям и худшим клиническим результатам. 
Поэтому при смещениях суставной более 2 мм 
многие авторы рекомендуют хирургическую ре-
позицию. При внесуставных переломах хирурги-
ческому лечению подлежат варусные или валь-
гусные отклонения более 10 градусов, а также 
переломы со значительным уплощением свода 
стопы, расширением или укорочением пяточной 
кости [4, 6, 12, 13]. 

Консервативное лечение
У некоторых пациентов имеются четкие при-

знаки угрозы осложнений хирургического лече-
ния, поэтому у них может быть предпочтительным 
консервативное лечение. Существуют различные 
подходы к осуществлению консервативного ле-
чения: от традиционной иммобилизации в гип- 
совой повязке, до раннего функционального ле-
чения [2, 12]. Описание данных методов не вхо-
дит в задачи нашей работы, однако отметим, что 
обычно пациент не нагружает конечность весом 
до 6 недель после травмы, должен быть способен 
к сидячей работе к 3 месяцам, легкой физиче-

ской к 4 месяцам и полному возвращению к труду 
к 6 месяцам. Средняя частота вторичных артро-
дезов после консервативного лечения состав- 
ляет 10–16 %, у некоторых пациентов достаточно 
выполнения резекции латеральной стенки пятки. 
Таким образом, более 80 % пациентов не требуют 
дополнительного хирургического лечения, что де-
лает консервативное лечение одной из актуаль-
ных опций [12–14].

Хирургическое лечение
Сроки. Оптимальным сроком для хирургиче-

ского лечения являются первая-вторая неделя 
после травмы при условии нормализации состоя-
ния мягких тканей. При бóльших сроках репози-
ция серьезно затрудняется начинающимся сраще-
нием фрагментов и фиброзным сморщиванием 
мягких тканей. Попытки достижения анатомично-
го положения отломков при переломах с грубы-
ми смещениями в таких условиях сопровождают-
ся повышенным риском раневых осложнений 
и инфекции. Поэтому, если предполагается, что 
внутренняя фиксация будет невозможна на срок 
более 2 недель после травмы (из-за наличия мно-
жественных повреждений или серьезного локаль-
ного повреждения мягких тканей), рекомендует-
ся первичная чрескожная репозиция и фиксация 
спицами или временная внешняя фиксация, ко-
торые облегчат открытую репозицию в поздние 
сроки после травмы [4, 15]. 

Неотложному лечению подлежат открытые пе-
реломы, переломы с угрожающим компартмент-
синдромом, а также переломы типа «утиного клю-
ва». Последние за счет значительного смещения 
фрагмента бугра пяточной кости и его давления 
на мягкие ткани изнутри быстро приводят к не-
крозу кожи по задней поверхности пяточной обла-
сти, поэтому требуют немедленной репозиции. 
Открытые переломы требуют раннего лечения 
с выполнением хирургической обработки ран 
и обильного промывания. Репозиция и стабили-
зация костных фрагментов осуществляются ма-
лоинвазивными методами: чрескожная фиксация 
спицами или фиксация стержневым аппаратом 
по медиальной поверхности стопы (пяточный бу-
гор, большеберцовая кость, ладьевидная кость).

Закрытая репозиция и чрескожная фиксация 
длительное время была наиболее распростра-
ненным методом лечения переломов пяточной 
кости и сохраняет свое значение в настоящее 
время. Для закрытой репозиции применяются 
различные съемные репозиционные устройства 
или установка винта Schanz в пяточный бугор 
для манипуляций. Фиксация может осуществлять-
ся с помощью спиц или винтов, которые вводятся 
через ограниченные проколы кожи. Метод доста-

Рисунок 4. Классификация Sanders внутрисуставных 
переломов пяточной кости [8]
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точно эффективно позволяет восстановить форму 
пяточной кости (длина, ширина, угол Böhler), однако 
репозиция задней суставной фасетки остается 
проблематичной. Она может быть более удачна 
при языкообразных переломах, когда суставной 
фрагмент остается связанным с фрагментом пя-
точного бугра, однако при вдавленных переломах 
для репозиции суставного фрагмента (или фрагмен-
тов) необходимы прямые манипуляции [16–18].

ORIF из расширенного наружного доступа
Выполняется L-образный разрез кожи по на-

ружной поверхности пяточной области: вертикаль-
ное плечо разреза проходит посередине между 
задним краем наружной лодыжки и ахилловым 
сухожилием, горизонтальное между верхушкой на-
ружной лодыжки и подошвенной поверхностью. 
Данное расположение разреза соответствует 
ангиосому наружной пяточной артерии, и любое 
смещение горизонтального плеча доступа прокси-
мально является опасным для кровоснабжения 
дистального края раны [2]. В центральной части 
доступа разрез выполняется прямо до кости, в прок-
симальном и дистальном углах раны следует пом-
нить о прохождении сурального нерва и сухожилий 
малоберцовых мышц. Сформированный лоскут 
отводится проксимально и удерживается с по- 

мощью двух-трех спиц, проведенных в латераль-
ный отросток таранной кости. В передней части 
доступа при необходимости выделяется пяточно-
кубовидный сустав.

При большинстве переломов пяточной кости 
необходимы прямые манипуляции фрагментом 
пяточного бугра, для чего в него с задней или на-
ружной поверхности через прокол кожи устанав-
ливается винт Schanz с рукояткой. С помощью 
установленного винта выполняется мобилизация 
фрагмента и улучшается визуализация подтаран-
ного сустава. Наружная стенка пяточной кости 
и наружный фрагмент суставной поверхности отво-
дятся в сторону и дистально. Подтаранный сустав 
репонируется поэтапно, начиная от медиальных 
фрагментов. Наиболее стабильный сустентакуляр-
ный фрагмент примерно в 40 % случаев внутри-
суставных переломов также может быть смещен 
под углом или поперечно, либо фрагментирован 
[19, 20]. Он репонируется по медиальной фасет-
ке таранной кости и при выраженной нестабиль-
ности фиксируется спицей с подошвенной поверх-
ности стопы. Далее восстанавливается медиаль-
ная стенка пяточной кости, для чего фрагмент 
пяточного бугра низводится и медиализируется 
с помощью винта Schanz, в щель между сустента-
кулярным фрагментом и фрагментом пяточного 

Рисунок 5. Пациент М., 64 года. Оскольчатый внутрисуставной перелом 
пяточной кости Sanders 3. Открытая репозиция из расширенного 

наружного доступа, фиксация пластиной (собственное наблюдение)
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бугра вводится подъемник и действует как рычаг. 
Фрагменты фиксируются между собой 1–2 спи-
цами, после чего выполняется промежуточный 
рентген-контроль. При недостаточной репозиции 
пяточного бугра (восстановлении длины и высо-
ты пяточной кости) репозиция суставного фраг-
мента может быть проблематичной. Далее к ме-
диальному фрагменту репонируются оставшиеся 
фрагменты суставной поверхности и временно 
фиксируются спицами. 

Крайне важным этапом операции является 
интраоперационный контроль репозиции задней 
суставной фасетки. Для визуального контроля не-
обходимо удаление всех спиц, проходящих через 
сустав, и выведение пяточной кости в легкое ва-
русное положение. Однако возможности визуаль-
ного контроля ограничены, поэтому важным 
является интраоперационный рентген-контроль 
с применением серии Brodén. После подтвержде-
ния точной репозиции суставной фрагмент фикси-
руется 1–2 винтами, проводимыми параллельно 
суставной поверхности. Проверяется и при необ-
ходимости корректируется положение пяточного 

бугра. Далее, при необходимости, репонируется 
передний отросток пяточной кости с восстановле-
нием соотношений в области угла Gisanne. Наруж-
ная стенка пяточной кости возвращается на место, 
правильность положения отломков вновь подтверж-
дается рентгенологически. 

Окончательная фиксация перелома выполняет-
ся с помощью анатомичной пластины, которая 
располагается по наружной поверхности пяточ-
ной кости, обеспечивая поддержку фрагментов пя-
точного бугра, тела с задней суставной фасеткой 
и переднего отростка. Обычно в каждый из этих 
отделов пяточной кости устанавливается мини-
мум по 2 винта (рисунок 5).

Менее инвазивная фиксация через тарзаль-
ный доступ. Данный доступ обеспечивает прямую 
визуализацию подтаранного сустава; репозиция 
и фиксация тела пяточной кости осуществляются 
непрямыми методами. Метод может применять-
ся при всех переломах типа Sanders II и боль-
шинстве переломов III типа. При повреждениях 
IV типа решение должно приниматься индиви- 
дуально (возможность первичного артродеза). 

Рисунок 6. Пациент Р., 40 лет. Падение с высоты 
1 м. Малоинвазивная репозиция суставного 
компонента повреждения через тарзальный 

доступ длиной 4 см на второй день после травмы, 
закрытая репозиция внесуставных компонентов 

повреждения, фиксация канюлированными 
винтами. Ранние движения в голеностопном 

и подтаранном суставах начаты, возобновление 
полной нагрузки конечности массой тела спустя 

3,5 месяца после травмы (собственное 
наблюдение)
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Доступ начинается от верхушки наружной ло-
дыжки над сухожилиями малоберцовых мышц 
и простирается на 3–4 см дистально в направле-
нии основания 4 плюсневой кости. При необхо-
димости доступ может быть продлен дистально 
для прямой визуализации пяточно-кубовидного 
сочленения. Сухожилия малоберцовых мышц акку-
ратно поднимаются от пяточной кости и отводятся 
дистально. Жировая подушка тарзального синуса 
иссекается, капсула сустава также вскрывается 
(если еще не повреждена). Визуализация сустава 
обеспечивается варусным отклонением пяточ-
ной кости или применением дистрактора [4, 9].

Важно отметить, что последовательность ре-
позиции и применяемые инструменты те же, что 
и при открытой репозиции: подъемник устанав-
ливается через линию перелома под суставной 
фрагмент, винт Schanz устанавливается в пяточ-
ный бугор. Визуальный контроль репозиции как 
минимум столь же эффективен, как и при расши-
ренном наружном доступе. Окончательная фик-
сация выполняется с помощью винтов, проводи-
мой подкожно пластины или интрамедуллярного 
фиксатора (рисунок 6) [4, 9, 21].

Послеоперационная реабилитация
В послеоперационном периоде при стабиль-

ном остеосинтезе накладывается гипсовая лонгета 
на 5–7 дней до спадения отека. Повязка снима-
ется с первого послеоперационного дня для пе-
ревязок и лечебной физкультуры. Осевая нагруз-
ка ограничивается весом конечности (15–20 кг) 
на период от 6 до 12 недель в зависимости от тя-
жести перелома и качества кости. Тяжелая физи-
ческая работа и занятия спортом разрешаются 
по мере болезненности не ранее 4–6 месяцев 
после травмы. Удаление пластины возможно не ра-
нее года после фиксации, однако при отсутствии 
жалоб у пациента не рекомендуется [2, 6].

Осложнения
Осложнения со стороны мягких тканей в пер-

вую очередь включают нарушения заживления 
раны. Поверхностные краевые некрозы наблю-
даются в 2–20 % случаев после применения рас-
ширенного наружного доступа и 0–6 % при чрес
кожной фиксации [18, 21–23]. 

Наиболее серьезным осложнением является 
глубокая инфекция кости и мягких тканей. После 
внутренней фиксации пластиной из расширенного 
наружного доступа ее частота составляет 1,3–7 %. 
Факторы риска включают открытые переломы, 
отсроченное более 14 суток лечение, курение, ожи-
рение и сахарный диабет у пациента [10, 24, 25]. 

Повреждения сурального нерва достигают 
10 % случаев и проявляются парестезиями по на-
ружному краю стопы. 

Сращение в неправильном положении чаще 
наблюдается при консервативном лечении, одна-
ко может иметь место и после недостаточно точ-
ной репозиции при хирургическом лечении. Типич-
ными деформациями (помимо инконгруэнтности 
суставных поверхностей) являются потеря высо-
ты, расширение тела пяточной кости, варусное или 
вальгусное отклонение пяточного бугра и даже 
патологический наклон тела таранной кости в го-
леностопном суставе. 

Результаты лечения 
В крупных сериях клинических наблюдений 

(более 100 пациентов и более года наблюдения) 
сообщается о хороших и отличных результатах 
открытой репозиции и фиксации пластиной у 60–
85 % пациентов. Отрицательными прогностически-
ми факторами являются тяжесть повреждения, 
двусторонние и открытые переломы, а также тя-
желый физический труд в послеоперационном пе-
риоде. Современная литература не предоставляет 
достаточных данных для выбора универсального 
идеального метода лечения, однако результаты 
хирургического лечения по сравнению с консер-
вативным как правило лучше у пациентов моло-
же 50 лет. Частота выполнения вторичного под-
таранного артродеза составляет от 2 до 14  %, 
при этом после хирургического лечения она в 7 раз 
ниже, чем после консервативного [12].

Важным фактором, способствующим улучше-
нию функциональных результатов и снижению 
риска осложнений, является опыт хирурга, что под-
тверждено многочисленными работами. Отрица-
тельными прогностическими факторами являют-
ся тяжесть повреждения (Sanders IV), открытые, 
двусторонние переломы, высокий уровень физиче-
ских нагрузок у пациента и неудача в восстанов-
лении угла Böhler, а также остаточные ступеньки 
суставной поверхности более 2 мм [10, 12, 26]. 

Потенциально тарзальный доступ должен обес
печивать сходное с расширенным доступом каче-
ство репозиции задней суставной фасетки, избегая 
при этом повышенного риска раневых и инфек-
ционных осложнений. Клинические исследования 
подтверждают снижение частоты раневых ослож-
нений, улучшение функциональных показателей 
и движений в подтаранном суставе при тарзальном 
доступе по сравнению с расширенным [21, 27]. 
Качество репозиции отломков при использовании 
обоих доступов оказалось сопоставимым в боль-
шинстве исследований, однако некоторые авто-
ры выявили сниженные возможности тарзально-
го доступа в восстановлении ширины пяточной 
кости [9, 22]. 

При лечении переломов пяточной кости нет 
универсального метода, который обеспечивал бы 
стабильно хорошие результаты во всех случаях. 
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Значительная вариабельность морфологии повреж-
дений пяточной кости, окружающих мягких тка-
ней и высокая значимость факторов со стороны 
пациента (возраст, уровень физических нагрузок, 
курение, диабет) являются важными при выборе 
метода лечения. При отсутствии противопоказа-
ний к хирургическому лечению целью является 
анатомичное восстановление формы пяточной 
кости (длина, высота, ширина, угол Bohler) и кон-
груэнтности подтаранного сустава. Показано, что 
хирургическое лечение обеспечивает лучшие дол-
госрочные результаты по сравнению с консерва-
тивным, особенно у пациентов моложе 50 лет, 
с высоким уровнем физических нагрузок. Закры-
тая репозиция и чрескожная фиксация малоэффек-
тивны при восстановлении задней суставной фа-
сетки пяточной кости. При этом высокая частота 
раневых осложнений при использовании расши-
ренного наружного доступа стала толчком к раз-
работке и широкому применению малоинвазив-
ных методов, сочетающих прямую репозицию 
суставного компонента повреждения и закрытое 
восстановление формы пяточной кости. Эффек-
тивность применения данных методов требует до-
полнительного изучения.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
интересов.
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