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МОТИВАЦИОННАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ТЕМЫ 

Общее время занятий: 2 часа. 

Любое повреждение стопы нарушает взаимодействия всех компо-

нентов опорно-двигательного аппарата и ведет к развитию дегенеративно-

дистрофических процессов, которые сопровождаются болевым синдромом 

и ограничением способности к опоре и движению.  

Повреждения костей стопы составляют от 10 до 20 % от всех повре-

ждений скелета и имеют тенденцию к росту. Это связано с повышением 

сложности технологического процесса на предприятиях, увеличением тем-

пов строительства, что обусловливает высокий уровень кататравм, дающих 

большой процент повреждений стопы. Значительное увеличение количе-

ства автотранспорта также способствует травматизации при дорожно-

транспортных происшествиях.  

При наличии у пациентов сложной травматической патологии стопы 

процент неудовлетворительных результатов лечения до сих пор остается 

высоким даже в специализированных травматологических отделениях. Не-

смотря на актуальность проблемы, значительную частоту диагностических 

ошибок и осложнений, возникающих в связи с отсутствием индивидуаль-

ного подхода при выборе способа репозиции и фиксации поврежденных 

костей и суставов, а также трудности восстановления нарушенной архи-

тектоники стопы, современные принципы и методы диагностики и лечения 

повреждений данного отдела конечности не нашли должного освещения в 

литературе по травматологии. 

Цель занятия: на основании данных клинического и рентгенологи-

ческого обследования научиться устанавливать диагноз перелома и вывиха 

костей стопы; ознакомиться с современными подходами к выбору метода 

лечения в зависимости от характера выявленного повреждения. 

Задачи занятия: 

1. Закрепить знания по анатомии костей и суставов стопы. 

2. Рассмотреть клинические особенности переломов и вывихов ко-

стей стопы. 

3. Изучить рентгенологические признаки переломов и вывихов ко-

стей стопы различной локализации. 

4. Усвоить принципы лечения при переломах и вывихах костей сто-

пы, изучить показания к хирургическому лечению при данной патологии и 

методы его проведения. 

Требования к исходному уровню знаний. Для полного усвоения 

темы занятия студенту необходимо повторить: 

– из нормальной анатомии: строение костей и суставов, мышц и су-

хожилий стопы, особенности их кровоснабжения и иннервации;  
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– гистологии: гистологическое строение компактной и губчатой ко-

сти, гиалинового хряща; 

– лучевой диагностики: рентгенологическое изображение костей и 

суставов стопы в норме. 

Контрольные вопросы из смежных дисциплин: 

1. Какие основные функции выполняет стопа человека?  

2. Какие кости формируют скелет стопы?  

3. Укажите точки прикрепления сухожилия передней большеберцо-

вой мышцы.  

4. Укажите точки прикрепления сухожилия длинной малоберцовой 

мышцы.  

5. Укажите точку прикрепления сухожилия короткой малоберцовой 

мышцы.  

6. Какие особенности строения и кровоснабжения таранной кости 

оказывают влияние на консолидацию перелома?  

7. Какими костями и суставами образован сустав Шопара?  

8. Какая связка называется «ключом» сустава Шопара?  

9. Какие кости образуют сустав Лисфранка?  

10.  Какие пальцы стопы выполняют основную толчковую функцию?  

Контрольные вопросы по теме занятия: 

1. Какие кости формируют задний, средний и передний отделы стопы?  

2. Переломы какой кости стопы наиболее часто осложняются асеп-

тическим некрозом?  

3. Каков средний срок иммобилизации при переломах таранной ко-

сти? Какие типы переломов пяточной кости выделяют по классификации 

Esseх-Lopresti?  

4. Какой рентгенологический критерий влияет на выбор метода ле-

чения при внутрисуставных переломах пяточной кости?  

5. В какие сроки после перелома пяточной кости разрешается 

нагрузка на поврежденную ногу?  

6. Переломы какой кости стопы чаще всего происходят по принципу 

орехокола?  

7. Что такое перелом Джонса?  

8. Какие условия необходимо соблюдать при лечении переломов 

плюсневых костей для сохранения нормальной функции плюснефаланго-

вых суставов?  

9.  Какое осложнение может развиться при высокоэнергетических 

травмах стопы? Каково его лечение?  
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ВВЕДЕНИЕ 

Стопа человека представляет собой сложный многосуставный ди-

намический механизм, несущий на себе нагрузку всего тела и осуществ-

ляющий комплекс взаимодействий нижней конечности с опорной по-

верхностью. 

Стопу формируют 28 костей и 57 суставов. В ней выделяют три от-

дела: задний, средний и передний. Задний отдел включает таранную и пя-

точную кости. Средний отдел представлен ладьевидной, тремя клиновид-

ными и кубовидной костями. Передний отдел стопы составляют пять 

плюсневых костей и фаланги пальцев. 

ПЕРЕЛОМЫ КОСТЕЙ ЗАДНЕГО ОТДЕЛА СТОПЫ 

Кости заднего отдела стопы играют наиболее важную роль в обеспе-

чении опорной функции этого органа. Правильная анатомическая архитек-

тура заднего отдела стопы во многом определяет пластичность и легкость 

походки. Любое нарушение анатомической целостности таранной и пяточ-

ной кости приводит к выраженному нарушению статико-динамической 

функции стопы. 

ПЕРЕЛОМЫ ТАРАННОЙ КОСТИ 

Переломы таранной кости составляют около 0,5 % от всех переломов 

костей стопы. Вследствие особенностей анатомического строения, крово-

снабжения таранной кости, обилия суставных поверхностей, указанные 

повреждения часто приводят к развитию посттравматических деформаций 

заднего отдела стопы, деформирующего артроза и асептического некроза. 

Повреждения этой кости обусловливают нарушения биомеханики наибо-

лее важных суставов стопы: голеностопного, таранно-пяточного и таран-

но-ладьевидного. 

Выделяют переломы шейки, головки, тела таранной кости и ее зад-

него отростка, а также комбинированные переломы. Повреждения чаще 

возникают при падении с высоты на выпрямленные ноги. Переломы лате-

рального отростка таранной кости происходят в результате форсированно-

го разгибания и эверсии стопы, часто наблюдаются у любителей скейтбор-

да и сноуборда.  

Изолированные переломы таранной кости наблюдаются редко. 

В большинстве случаев перелом сочетается с внутрисуставными перело-

мами пяточной кости, реже с переломами других костей стопы (ладьевид-

ной, кубовидной, клиновидных, плюсневых). Множественные переломы 

костей стопы, в том числе таранной, чаще возникают в результате высоко-
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энергетических повреждений стопы, например, при дорожно-транспор-

тных происшествиях, производственных травмах. 

Диагностика, как при любом повреждении, начинается с тщательно-

го сбора анамнеза, уточнения обстоятельств и механизма травмы. Клини-

чески переломы таранной кости характеризуются полной потерей опоро-

способности поврежденной стопы (за исключением изолированных пере-

ломов заднего отростка). За короткий период времени развивается значи-

тельный отек мягких тканей тыла стопы. Стопа находится в положении 

сгибания и небольшого приведения. Движения в голеностопном суставе 

резко ограничены и болезненны, особенно при попытке разгибания стопы. 

Осевая нагрузка на пяточную кость приводит к резкому усилению болей в 

области голеностопного сустава.  

Рентгенологическое исследование заключается в рентгенографии го-

леностопного сустава в двух стандартных проекциях. Наиболее информа-

тивной является боковая проекция (рис. 1).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Рис. 1. Перелом таранной кости со смещением отломков 

В сложных случаях для уточнения диагноза и принятия решения о 

выборе способа лечения необходимо выполнение компьютерной томогра-

фии с трехмерной реконструкцией. 

Лечение при переломах таранной кости без смещения проводится 

фиксационным методом. Иммобилизация без нагрузки осуществляется 

циркулярной гипсовой повязкой типа «сапожок» в нулевом положении для 

голеностопного сустава с тщательно отмоделированным сводом стопы в 

течение 6–8 недель. Дозированную нагрузку начинают в гипсовой повязке 

и доводят до полной в среднем через 10–12 недель. 

При переломах тела и шейки таранной кости со смещением отломков 

показано хирургическое лечение, которое должно включать анатомическую 

репозицию и стабильную фиксацию отломков для обеспечения ранней функ-
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ции в голеностопном и подтаранном 

суставах. При вывихах тела таранной 

кости (рис. 2), открытых переломах, 

риске развития некроза мягких тканей 

от давления костными отломками, со-

судистых и неврологических наруше-

ниях хирургическое лечение показано в 

экстренном порядке. 

Для остеосинтеза переломов та-

ранной кости применяются передне-

медиальный и передне-латеральный 

доступы, которые зачастую выполня-

ются одновременно. После выполне-

ния хирургического доступа произво-

дится тщательная ревизия голено-

стопного и подтаранного суставов, удаление мелких фрагментов костной и 

хрящевой ткани. После репозиции отломков осуществляется остеосинтез 

винтами, которые обычно проводят из головки в тело таранной кости, мак-

симально погружая головки винтов в кость для предотвращения импиндж-

мент-синдрома (рис. 3). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 3. Остеосинтез перелома таранной кости компрессирующими винтами 

В некоторых случаях для визуализации и остеосинтеза перелома та-

ранной кости требуются дополнительные задне-наружный и задне-

внутренний доступы, а также доступы с остеотомией внутренней или 

наружной лодыжки. 

В послеоперационном периоде осуществляется иммобилизация тща-

тельно отмоделированной гипсовой повязкой. После заживления ран начи-

нают активную лечебную физкультуру. Нагрузка на поврежденную ногу 

ограничивается, как правило, до 10–12 недель. 

Рис. 2. Переломовывих таранной кости 
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ПЕРЕЛОМЫ ПЯТОЧНОЙ КОСТИ 

Переломы пяточной кости составляют 1,1–1,9 % от всех переломов 

костей скелета и 60 % от переломов костей заднего отдела стопы. Наибо-

лее частыми причинами переломов пяточной кости являются падения с 

высоты на пятки и дорожно-транспортные происшествия. 

Отличительной особенностью переломов пяточной кости является их 

многообразие, чем обусловлено отсутствие единой классификации указан-

ных повреждений. Классификация Essex-Lopresti выделяет два типа пере-

ломов: вдавление суставной поверхности (рис. 4) и языкообразные пере-

ломы (рис. 5).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 4. Внутрисуставный перелом пяточной кости с вдавлением суставной поверхности 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 5. Языкообразный перелом пяточной кости (перелом по типу утиного клюва) 

Классификация Sanders основана на локализации и количестве линий 

перелома задней суставной фасетки по данным КТ. 
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Клинически переломы пяточной кости характеризуются потерей 

опороспособности поврежденной стопы, выраженным отеком мягких тка-

ней, вплоть до образования геморрагических фликтен. Поколачивание по 

пяточному бугру вызывает резкое усиление болей. При внутрисуставных 

переломах со значительным вдавлением суставной поверхности обращает 

на себя внимание существенное увеличение поперечного размера повре-

жденной пятки. 

Рентгенологическое исследование при переломах пяточной кости 

кроме двух стандартных проекций включает третью (проекция Бродена). 

Наибольшей информативностью обладает боковая проекция, по которой 

оценивается величина угла Белера (измеряется между линиями, соединя-

ющими верхний край пяточного бугра, заднюю суставную фасетку таран-

ной кости и передний отросток пяточной кости). В норме он равен 20–40°. 

При внутрисуставных переломах угол Белера уменьшается и может иметь 

даже отрицательное значение (рис. 6).  

 
а б 

Рис. 6. Угол Белера:  

а — в норме; б — при смещенном переломе пяточной кости 

Косая проекция Бродена применяется на этапе предоперационного 

планирования и позволяет оценить состояние задней суставной фасетки 

таранно-пяточного сустава. При всех внутрисуставных переломах пяточ-

ной кости показано выполнение КТ. 

Консервативное лечение заключается в гипсовой иммобилизации и 

ограничении нагрузки на срок от 6 до 12 недель. Оно показано при пере-

ломах пяточной кости без смещения, а также при минимальном вовлече-

нии сустава и наличии противопоказаний к хирургическому лечению. 

Сроки хирургического вмешательства при переломах пяточной кости 

определяются состоянием мягких тканей. Не следует откладывать опера-

цию при языкообразных переломах бугра пяточной кости, т. к. смещение 

тягой икроножной мышцы костного фрагмента приводит к быстрому раз-

витию трофических расстройств мягких тканей (рис. 7).  
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Рис. 7. Остеосинтез винтами при языкообразном переломе пяточной кости 

При открытой репозиции внутрисуставных переломов пяточной ко-

сти применяется расширенный латеральный доступ, который позволяет 

визуализировать всю латеральную поверхность пяточной кости, передний 

отросток и среднюю суставную фасетку. При репозиции перелома пяточ-

ной кости должна полностью восстанавливаться ее анатомия. Особое вни-

мание уделяется восстановлению суставных поверхностей подтаранного и 

пяточно-кубовидного суставов. В некоторых случаях требуется костная 

пластика для заполнения дефектов костного вещества. Остеосинтез вы-

полняется при помощи спиц, винтов, пластин (рис. 8).  

Нагрузку на оперированную стопу разрешают не ранее 8–12 недель 

после операции. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 8. Остеосинтез оскольчатого перелома пяточной кости пластиной с угловой ста-

бильностью  
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ПЕРЕЛОМЫ КОСТЕЙ СРЕДНЕГО ОТДЕЛА СТОПЫ 

Большинство переломов костей среднего отдела стопы относятся к 

внутрисуставным. При этих переломах часто изменяются анатомические 

соотношения в суставах Шопара и Лисфранка, что приводит к тяжелым 

нарушениям функции стопы, хромоте, стойкому болевому синдрому, сни-

жению или утрате трудоспособности. 

Клинически переломы ладьевидной, кубовидной и клиновидных ко-

стей проявляются болью в месте перелома, потерей опороспособности по-

врежденной стопы, выраженным отеком в среднем отделе стопы, который 

распространяется на переднюю поверхность голеностопного сустава. 

Пальпация позволяет выявить локальную болезненность. 

Рентгенологическая диагностика заключается в выполнении рентге-

нограмм стопы в двух стандартных проекциях (прямой и косой), в некото-

рых случаях для выявления тыльного смещения отломков ладьевидной или 

клиновидных костей требуется рентгенография в строго боковой проек-

ции. В сложных ситуациях уточнить диагноз позволяет КТ. 

ПЕРЕЛОМЫ ЛАДЬЕВИДНОЙ КОСТИ 

Изолированные переломы ладьевидной кости встречаются редко. По 

литературным данным, частота данной патологии составляет 2,2–2,5 % от 

всех переломов костей стопы. Вследствие своего центрального положения 

в скелете стопы, повреждения ладьевидной кости часто сопровождаются 

повреждениями других частей суставов Шопара и Лисфранка, которые 

должны быть исключены при клиническом, рентгенологическом исследо-

ваниях и КТ (рис. 9).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 9. Переломовывих ладьевидной кости с переломом кубовидной кости 
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Выделяют три типа переломов ладьевидной кости: отрыв кортикальной 

пластинки, переломы бугристости и переломы тела. Следует знать, что у 

спортсменов могут встречаться усталостные переломы ладьевидной кости. 

Переломы без смещения лечатся консервативно с применением гип-

совой иммобилизации на срок 6 недель. При смещении костных отломков 

(> 2 мм) перелом необходимо репонировать и фиксировать винтами или 

спицами. 

ПЕРЕЛОМЫ КУБОВИДНОЙ КОСТИ 

Наиболее часто переломы кубовидной кости происходят при форси-

рованном отведении переднего отдела стопы, когда кубовидная кость дро-

бится между основаниями плюсневых костей и пяточной костью (рис. 10). 

В зарубежной литературе данный тип переломов носит название перело-

мов типа орехокола (nutcracker fractures).  

 

Рис. 10. Компрессионный перелом кубовидной кости в результате форсированной эвер-

сии стопы 

Консервативное лечение проводится при незначительной импакции 

костного вещества. При значительной потере длины показано хирургиче-

ское лечение, включающее восстановление формы кубовидной кости, за-

полнение дефекта трансплантатом, стабильный остеосинтез. Внешняя им-

мобилизация применяется в течение 6–8 недель. 

ПЕРЕЛОМЫ КЛИНОВИДНЫХ КОСТЕЙ 

Чаще всего переломы клиновидных костей встречаются в комплексе 

повреждений сустава Лисфранка. Из трех клиновидных костей наиболее 

часто повреждается медиальная, т. к. располагается у внутреннего края 

стопы и менее защищена от внешних воздействий.  
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Изолированные переломы клиновидных костей, как правило, явля-

ются результатом прямой травмы — падения тяжелых предметов на тыль-

ную поверхность стопы. 

При переломах без значительного смещения проводится консерва-

тивное лечение в виде гипсовой иммобилизации на срок до 5–7 недель. 

При грубых смещениях и переломовывихах клиновидных костей показано 

хирургическое вмешательство — закрытая или открытая репозиция с по-

следующей фиксацией спицами или винтами. 

ПЕРЕЛОМЫ КОСТЕЙ ПЕРЕДНЕГО ОТДЕЛА СТОПЫ 

ПЕРЕЛОМЫ ПЛЮСНЕВЫХ КОСТЕЙ  

Переломы плюсневых костей составляют 2,3 % от переломов костей 

скелета и 27,8–45 % от переломов костей стопы. Переломы плюсневых ко-

стей отличаются многообразием. Они могут быть изолированными и мно-

жественными, могут сочетаться с повреждениями других костей стопы. По 

локализации выделяют переломы основания, диафиза, шейки и головки 

плюсневых костей.  

Механизм повреждения плюсневых костей может быть как прямым, 

так и непрямым. Следует помнить, что при прямом механизме травмы (паде-

ние тяжелого предмета на передний отдел стопы, наезд колеса автомобиля) 

возрастает риск развития острого футлярного синдрома стопы. Возникнове-

ние такого тяжелого осложнения требует своевременной диагностики и неот-

ложного хирургического лечения — фасциотомии, которая одновременно 

служит хирургическим доступом для открытой репозиции переломов. 

Типичной локализацией перелома V плюсневой кости является ее 

основание. Внесуставные переломы проксимального метафиза V плюсне-

вой кости носят название переломов Джонса (рис. 11).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 11. Типичные локализации переломов V плюсневой кости 
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Переломы основания II плюсневой кости, а также множественные 

переломы оснований других плюсневых костей могут быть признаками 

повреждений сустава Лисфранка и требуют более тщательного обследова-

ния пациента с целью исключения таких тяжелых повреждений. 

Клиническая картина при переломах плюсневых костей вариабельна. 

Она зависит от характера травмы, локализации перелома, количества по-

врежденных плюсневых костей. Опорная функция стопы также нарушает-

ся в различной степени.  

При внешнем осмотре обращают внимание на отек тыла переднего 

отдела стопы. Пальпаторно определяют локализацию болей, деформацию 

плюсневых костей. Диагностическим симптомом может служить симптом 

отраженной боли по Якобсону, когда боль в месте перелома возникает при 

надавливании с подошвенной поверхности на головку поврежденной 

плюсневой кости. Кроме того, боль в месте перелома определяется при по-

тягивании за соответствующий палец стопы, при осевой нагрузке на плюс-

невую кость путем давления на палец. Боль в месте перелома также усили-

вается, когда исследователь пытается сблизить головки плюсневых костей. 

Рентгенологическая диагностика заключается в выполнении рентге-

нограмм стопы в прямой и косой проекции, в некоторых случаях, особенно 

при подозрении на повреждения предплюсне-плюсневого сустава, требу-

ется рентгенография в строго боковой проекции для выявления тыльного 

смещения плюсневых костей. При изучении рентгенограмм следует пом-

нить о возможном наличии добавочных костей, которые ошибочно могут 

быть расценены как перелом (рис. 12).  

Рис. 12. Добавочные и сесамовидные кости стопы 
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В некоторых случаях при наличии клиники перелома и сомнитель-

ной рентгенологической картине следует рекомендовать пациенту повтор-

ное рентгенологическое исследование через 1 неделю либо КТ. 

При переломах плюсневых костей без 

смещения или с незначительным смещени-

ем отломков проводят консервативное ле-

чение с фиксацией стопы задней гипсовой 

шиной от верхней трети голени до пальцев 

стопы на срок до 6 недель.  

Целью реконструкции при хирургиче-

ском лечении является восстановление дли-

ны кости и устранение угловых деформа-

ций, особенно головок плюсневых костей, 

для сохранения движений в плюснефалан-

говых суставах (рис. 13). Для остеосинтеза 

переломов плюсневых костей могут быть 

использованы спицы Киршнера, винты и 

пластины. Не рекомендуется применять по-

перечные разрезы для доступа к плюсневым 

костям из-за риска развития трофических 

расстройств. 

 

ПЕРЕЛОМЫ ФАЛАНГ ПАЛЬЦЕВ СТОПЫ 

Переломы фаланг пальцев стопы, как правило, являются результатом 

прямой травмы (падение тяжести, удар о твердую поверхность).  

Клиника характеризуется болью в области поврежденного пальца, 

отеком. Опорная функция стопы нарушается в значительной степени толь-

ко при переломах I пальца. При пальпации поврежденного пальца и осевой 

нагрузке на него возникает резкая боль. Диагноз подтверждается рентгено-

графией переднего отдела стопы в двух стандартных проекциях.  

Лечение переломов без смещения проводится консервативным ме-

тодом. Гипсовая иммобилизация применяется чаще при переломах I паль-

ца и множественных повреждениях пальцев стопы. При переломах фа-

ланг малых пальцев стопы осуществляется лейкопластырная фиксация 

поврежденного пальца к соседнему здоровому. Сроки иммобилизации 

при переломах I пальца составляют 5–6 недель, при других локализаци-

ях — до 3–4 недель. 

При грубых смещениях и нестабильных переломах показано хирур-

гическое лечение — закрытая или открытая репозиция отломков с после-

дующей фиксацией спицами. 

Рис. 13. Фрагментарный перелом 

V плюсневой кости — показание 

к хирургическому лечению 
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ВЫВИХИ В СУСТАВАХ СТОПЫ 

ПОДТАРАННЫЙ ВЫВИХ СТОПЫ 

Вывихи в подтаранном суставе относят к тяжелым повреждениям 

стопы, которые составляют около 1 % от всех травматических вывихов ко-

нечностей и занимают третье место после вывихов пальцев и плюсневых 

костей. Малая подверженность данного сустава травматическим вывихам 

обусловлена его малоподвижностью и прочностью связочного аппарата, 

поэтому подтаранный вывих стопы является результатом воздействия 

очень большой силы и может сопровождаться нарушением целостности 

кожи, множественными разрывами связок, повреждениями сосудов и не-

рвов, вывихами и переломовывихами в смежных суставах. Механизм 

травмы может быть как прямым, так и непрямым. 

По направлению дислокации стопы выделяют наружные, внутрен-

ние, передние и задние подтаранные вывихи.  

Клиника повреждения характеризуется резкими болями в стопе, по-

терей опороспособности, грубой деформацией стопы, быстро нарастаю-

щим отеком мягких тканей. 

Диагноз подтверждается при рентгенографии в двух проекциях 

(рис. 14). 

 

Рис. 14. Наружный подтаранный вывих стопы 
 

При наличии неосложненного подтаранного вывиха стопы показа-

но закрытое устранение под общей анестезией с последующей иммоби-

лизацией циркулярной гипсовой повязкой типа «сапожок» на срок 6–8 

недель (рис. 15). 

При безуспешности двукратной попытки закрытого вправления, 

а также при переломовывихах проводится хирургическое лечение. Чаще 

всего закрытому вправлению препятствует смещенное сухожилие перед-

ней большеберцовой мышцы. После открытого вправления переломовыви-
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ха выполняется стабильный остеосинтез перелома таранной кости. Вре-

менный артродез подтаранного сустава спицами может быть произведен 

при нестабильности последнего. 

 

 

Рис. 15. Контрольные рентгенограммы после закрытого вправления подтаранного вы-

виха стопы 

ВЫВИХИ В СУСТАВЕ ШОПАРА 

В общей статистике травматических вывихов частота встречаемости 

вывихов стопы в суставе Шопара составляет менее 0,5 %. Данный сустав 

представлен таранно-ладьевидным и пяточно-кубовидным суставами, ко-

торые укреплены мощным связочным аппаратом. Наиболее прочная связка 

lig. bifurcatum соединяет пяточную кость с ладьевидной и кубовидной и 

носит название «ключа» сустава Шопара. Таким образом, указанные выви-

хи стопы возможны только при воздействии очень большой травмирую-

щей силы (чаще при непрямом механизме травмы). По этой же причине 

вывихи в суставе Шопара часто ослож-

няются переломами ладьевидной, та-

ранной и кубовидной костей.  

Клинически обращает на себя 

внимание типичная деформация сто-

пы, которая характеризуется выстоя-

нием таранной и ладьевидной костей 

на тыльно-внутренней поверхности. 

Выраженность деформации уменьша-

ется по мере нарастания отека мягких 

тканей. 

Диагноз уточняется при рентгено-

графии в двух стандартных проекциях 

(рис. 16). 
Рис. 16. Скиаграммы вывиха 

в суставе Шопара 
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Вправление неосложненного вывиха в суставе Шопара производится 

под общей анестезией. При безуспешности попытки закрытого вправле-

ния, а также при переломовывихах показано хирургическое лечение в экс-

тренном порядке. Срок иммобилизации составляет от 10 до 12 недель. 

ВЫВИХИ В СУСТАВЕ ЛИСФРАНКА 

Сустав Лисфранка, или предплюсне-плюсневый сустав, проксималь-

но образован медиальной, средней и латеральной клиновидными костями, 

а также кубовидной костью; дистально — основаниями пяти плюсневых 

костей. К особенностям строения и функции сустава Лисфранка можно от-

нести следующие: 

– длина II плюсневой кости больше длины других плюсневых ко-

стей, ее основание залегает глубже между клиновидными костями, что 

способствует частым переломам при дислокации плюсневых костей; 

– отсутствие межплюсневой связки между основаниями I и II 

плюсневых костей создает возможность для дивергирующих (расходящих-

ся) вывихов; 

– повреждения прочной связки между основанием II плюсневой ко-

сти и медиальной клиновидной костью, которую называют «ключом» су-

става Лисфранка, приводят к нарушению стабильности всего предплюсне-

плюсневого сустава; 

– капсульно-связочный аппарат подошвенной поверхности сустава 

Лисфранка отличается большей прочностью, чем тыльные связки, что обу-

словливает частоту тыльных и латеральных вывихов плюсневых костей по 

сравнению с подошвенными. 

Вывихи плюсневых костей составляют около 2 % от всех травмати-

ческих вывихов костей конечностей. Трудности диагностики данных по-

вреждений приводят к тому, что в 30 % случаев диагноз не устанавливает-

ся при первичном обследовании пациента. 

Впервые классификацию травматических повреждений предплюсне-

плюсневого сустава предложили Quenu и Küss в 1909 году, согласно кото-

рой повреждения данного сустава разделены на три группы (рис. 17):  

– I группа — гомолатеральные полные вывихи всех плюсневых ко-

стей (абдукция переднего отдела стопы); 

– II группа — дивергирующие полные вывихи; 

– III группа — частичные вывихи (изолированные вывихи одной 

или нескольких плюсневых костей). 

Эта первая описательная классификация стала основой для современ-

ных классификаций (Hardcastle с соавт., 1982, а затем Myerson с соавт., 1986). 
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а б в 

Рис. 17. Типы повреждений сустава Лисфранка по Quenu и Küss:  

а — гомолатеральный вывих всех плюсневых костей; б — дивергирующий (расходя-

щийся) вывих всех плюсневых костей; в — частичный вывих плюсневых костей 

В отечественной литературе в основном распространена классифи-

кация, предложенная Д. И. Черкес–Заде и Ю. Ф. Каменевым в 1995 году: 

1. По характеру и локализации сопутствующих повреждений: 

1) чистые вывихи плюсневых костей (полные, неполные); 

2) переломовывихи плюсневых костей (открытые, закрытые, пол-

ные, неполные); 

3) множественные повреждения стопы, включая переломовывихи 

плюсневых костей (открытые, закрытые, полные, неполные). 

2. По виду и направлению смещения плюсневых костей:  

1) наружные; 

2) тыльно-наружные; 

3) внутренние; 

4) подошвенные; 

5) дивергирующие (расходящиеся); 

6) комбинированные (смещение плюсневых костей более чем в 

двух разных направлениях). 

Клиника вывиха в предплюсне-плюсневом суставе характеризует-

ся потерей опороспособности травмированной конечности, болью и де-

формацией в проекции оснований плюсневых костей, быстро нарастаю-

щим отеком мягких тканей, вплоть до развития компартмент-синдрома 

стопы. 
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Рентгенологическая диагностика включает рентгенографию стопы в 

трех проекциях, при необходимости выполняется сравнительная рентгено-

грамма контралатеральной стопы. 

В некоторых случаях при неясной рентгенологической картине 

окончательный диагноз позволяет установить КТ. 

Лечение вывихов и переломовывихов в суставе Лисфранка хирурги-

ческое. В ходе оперативного вмешательства устраняется дислокация 

плюсневых костей закрытым или открытым способом, после чего произво-

дится временный артродез предплюсне-плюсневого сустава спицами или 

винтами. Возможна стабилизация сустава при помощи устройств внешней 

фиксации (рис. 18). 

 
а б 

Рис. 18. Рентгенограммы после устранения вывиха плюсневых костей и временного 

артродеза предплюсне-плюсневого сустава:  

а — спицами; б — винтами 

Срок иммобилизации без нагрузки составляет 6 недель. Дозирован-

ная нагрузка на поврежденную стопу начинается в гипсовой повязке и до-

водится до полной через 10–12 недель. 

ВЫВИХИ ФАЛАНГ ПАЛЬЦЕВ СТОПЫ 

Вывихи фаланг пальцев стопы — относительно редкое повреждение 

опорно-двигательного аппарата. Как правило, они являются результатом 

непрямой травмы. Различают вывихи в межфаланговых суставах и в 

плюснефаланговых суставах. По направлению смещения вывихи делятся 

на тыльные, подошвенные, медиальные и латеральные. 

Клиническая картина характеризуется болью в области поврежден-

ного сустава, деформацией пальца, ограничением функции, положитель-
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ным симптомом пружинящего сопротивления. Диагноз подтверждается 

при рентгенографии стопы в двух проекциях. 

Лечение заключается в закрытом устранении вывиха под местной 

анестезией. Гипсовая иммобилизация применяется при вывихах I пальца, 

в остальных случаях достаточно лейкопластырной повязки. Иммобилиза-

ция осуществляется на срок от 1 до 3 недель. 

При застарелых вывихах необходимо оперативное лечение с откры-

тым вправлением и трансартикулярной фиксацией сустава спицей. В неко-

торых случаях приходится прибегать к резекционной артропластике по-

врежденного сустава. 
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