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Реферат
Актуальность. Поражения среднего отдела стопы составляют 60–70% от всех деформаций при диабетической 
нейроостеоартропатии Шарко, однако имеющиеся классификации этой патологии немногочисленны и имеют  
недостатки. 
Цель исследования — на основании анализа рентгенограмм изучить характер смещения костно-суставного аппара-
та среднего отдела стопы при остеоартропатии Шарко и с учетом закономерностей смещения разработать анатомо-
рентгенологическую классификацию деформаций среднего отдела стопы.
Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ рентгенограмм 416 пациентов (436 стоп) с патологией сред-
него отдела как проявлением нейроостеоартропатии Шарко. Из них 233 рентгенограммы были выполнены в стаци-
онарах, а 203 — амбулаторно. Для анализа отбирались рентгенограммы в прямой и боковой проекциях. Оценивали 
соотношение в суставах стопы, объем деструкций, направление смещения костей. 
Результаты. Выделены следующие варианты поражения. 1А — поражение ладьевидной кости и головки таранной 
кости с сохранением анатомии латеральной колонны. 1Б — одновременное поражение таранно-ладьевидного и пя-
точно-кубовидного суставов. 1В — подвывих или вывих в таранно-ладьевидном суставе с переходом на латеральные 
отделы предплюсне-плюсневого сустава с дислокацией кубовидной кости плантарно и сохранением анатомической 
целостности в пяточно-кубовидном суставе. 1Г — тотальное смещение ладьевидной кости с вывихом в таранно-
ладьевидном, ладьевидно-клиновидных и предплюсне-плюсневом суставах. 2 — деформация (подвывих, вывих, 
переломо-вывих) на уровне ладьевидно-клиновидного сустава с поражением латеральной колонны в кубовидно-
плюсневом суставе и уплощением медиальной колонны. 3 — изолированное поражение сустава Лисфранка. 4А — 
изолированное поражение (подвывих или вывих) первого плюсне-клиновидного сустава при отсутствии видимой 
деформации в зоне поражения. 4Б — вывих в медиальном ладьевидно-клиновидном и медиальном плюсне-клино-
видном суставе со смещением медиальной клиновидной кости относительно остальных костей стопы. 5 — варусная 
деформация стопы с переломом плюсневых костей. 
Заключение. Новая классификация поражений среднего отдела предназначена для определения ключевых направ-
лений реконструктивных оперативных вмешательств при данной патологии. 

Ключевые слова: нейроостеоартропатия; стопа Шарко; диабетическая стопа; средний отдел; деформация; класси-
фикация.
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Abstract
Background. Midfoot pathology accounts for 60-70% of all deformities in diabetic Charcot neuroarthropathy. However,  
the available classifications of this pathology are few and have certain disadvantages.
The aim of the study — based on the X-ray analysis, to study the displacement patterns of the midfoot bones and joints in 
Charcot neuroarthropathy and, taking these patterns into account, to develop an anatomical and radiological classification 
of the midfoot deformities.
Methods. A retrospective analysis of 416 patients X-rays (436 feet) with midfoot pathology in Charcot neuroarthropathy 
was carried out. Of these, 233 X-rays were performed in hospitals, and 203 — on an outpatient basis. The X-rays in straight 
and oblique projections were selected for the analysis. The ratio in the joints of the foot, the volume of destruction, and the 
direction of bone displacement were evaluated.
Results. The following patterns are identified. 1A — damage to the navicular bone and the talar head with preservation 
of the anatomy of the lateral column. 1B — simultaneous damage to the talo-navicular and calcaneocuboid joints. 1C —  
subluxation or dislocation in the talo-navicular joint with transition to the lateral parts of the tarsal-metatarsal joint 
with plantar dislocation of the cuboid bone and preservation of anatomical integrity in the calcaneocuboid joint. 1D —  
total displacement of the navicular bone with dislocation in the talo-navicular and navicular-cuneiform joints.  
2 — deformation (subluxation, dislocation, fracture-dislocation) at the level of the navicular-cuneiform joint, with 
damage to the lateral column in the cuboid-metatarsal joint, and flattening of the medial column. 3 — isolated lesion  
of the Lisfranc joint. 4A — isolated lesion (subluxation or dislocation) of the first metatarsal-cuneiform joint in the 
absence of visible deformation in the affected area. 4B — dislocation in the medial navicular-cuneiform and medial 
metatarsal-cuneiform joints with displacement of the medial cuneiform bone relative to the other foot bones. 5 — varus 
deformity of the foot with fracture of 3-5 metatarsal bones.
Conclusion. A new classification of Charcot midfoot deformities is designed to identify the key areas of reconstructive 
surgical interventions in this pathology.
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Введение

Сахарный диабет является одним из самых 
распространенных неинфекционных заболева-
ний, темпы ежегодного прироста которого носят  
эпидемический характер. Согласно данным 
Международной диабетической Федерации (IDF), 
на 2021 г. в мире зарегистрировано 537 млн человек, 
страдающих сахарным диабетом, а к 2045 г. про-
гнозируется увеличение их числа до 783,2 млн [1].  
Вместе с ростом заболеваемости увеличивается 
и количество осложнений сахарного диабета, ко-
торые поражают различные органы и системы. 
Одним из таких осложнений является нейроостео
артропатия Шарко (НОАП). Ее частота колеблет-
ся от 0,56% в организациях первичного звена до 
10–12% в специализированных медицинских под-
разделениях [2]. НОАП представляет собой неин-
фекционную артропатию, поражающую кости и 
суставы стопы и голеностопного сустава и приво-
дящую к деструкции и нарушению архитектоники 
костно-суставного аппарата стопы [3]. 

Самой частой локализацией НОАП является 
средний отдел стопы, поражение которого встре-
чается в 50–70% случаев, причем частота вовлече-
ния предплюсне-плюсневых суставов составляет 
40% поражений, а поражение ладьевидно-клино-
видных, таранно-ладьевидного и пяточно-кубо-
видного суставов встречается в 30% случаев. Кроме 
того, было отмечено, что образование плантарных 
язвенных дефектов чаще всего происходит при де-
формации именно среднего отдела стопы [4–7].

При прогрессировании НОАП и продолжаю-
щейся осевой нагрузке на стопу формируются 
выраженные деформации, которые могут приво-
дить к нарушению опороспособности конечности. 
Консервативное лечение, включающее в себя раз-
грузку и иммобилизацию конечности, не всегда 
может остановить дальнейшее прогрессирование 
деформации. Кроме того, по данным последне-
го систематического обзора, артропатия поздно 
диагностируется в 53,2% случаев, и среднее время 
задержки диагноза составляет 86,9 дней, поэтому 
пациенты обращаются за медицинской помощью 
на стадии выраженных деформаций, при которых 
консервативное лечение неэффективно, а риск яз-
вообразования и ампутации конечности крайне 
высок [5, 8, 9]. Очевидно, что выбор тактики лече-
ния должен определяться в первую очередь харак-
тером деформаций стопы. В связи с этим встает 
вопрос об ориентированной на практическое при-
менение классификации поражений среднего от-
дела стопы при НОАП. 

Разработка классификаций НОАП началась за 
рубежом в 1966 г., и к настоящему времени насчи-
тывается 9 систем, которые подробно разобраны  
в обзоре В.Б. Бреговского с соавторами [10]. В боль-
шинстве из этих классификаций тем или иным об-

разом были стратифицированы виды деформаций 
и костных деструкций, но они не были увязаны  
с хирургической тактикой. В двух классификаци-
ях определенные типы поражения связывались 
с неблагоприятным прогнозом для конечности  
в целом и после оперативной реконструкции сто-
пы: по L. Sanders и R. Frykberg это 3–4-й типы по-
ражения, а по M. Pinzur и A. Schiff — поражения  
таранно-пяточного сустава и варусная деформа-
ция стопы [4, 11]. 

В отечественной литературе к проблеме клас-
сификации обращались две группы авторов.  
В работе В.Н. Оболенского с соавторами для ха-
рактеристики состояния стопы было предложе-
но использовать комбинацию классификаций: 
НОАП по Sanders и Frykberg, рентгенологическую 
по Eichenholtz, классификацию ран Wagner и вида 
деформации (вальгусная, варусная, эквинусная 
деформации и деформация по типу «стопы-качал-
ки» [12, 13]. На основании своей системы авторы 
обосновали тактику хирургического лечения при 
артропатии, осложненной гнойно-некротическим 
процессом. Недостатком этой классификации яв-
ляется ее сложность, а также то, что возможные 
деформации среднего отдела стопы не ограничи-
ваются представленными вариантами, а являются 
более сложными и многоплоскостными. 

Вторая отечественная классификация дефор-
маций стоп при синдроме диабетической стопы 
была опубликована М.В. Паршиковым с соавто-
рами [14]. Они предложили выделить в структуре 
всеобъемлющей классификации вторичных де-
формаций поражения заднего и среднего отделов 
стопы при НОАП. Согласно их концепции, патоло-
гия заднего отдела стопы делится на три степени 
в зависимости от угла отклонения пяточного буг
ра, а патология среднего отдела также разделена 
на три степени в зависимости от наличия высту-
пающего костного фрагмента или формирования 
деформации в виде «стопы-качалки». Так же, как 
и предшествующие зарубежные системы, эта 
классификация является описательной и не дает  
инструмента для индивидуализации ортопедичес
кой реконструкции. 

Анализируя данные литературы, мы выявили 
некоторые общие недостатки в опубликованных 
классификациях. Во-первых, это смещенные вы-
борки (пациенты гнойно-хирургических и ортопе-
дических отделений стационаров). Очевидно, что 
госпитализируются наиболее тяжелые пациенты 
с выраженными деформациями, которые явились 
закономерным итогом более легких деформа-
ций, выявленных на амбулаторном этапе. Между 
тем изучение «амбулаторных» случаев позволило 
бы учесть разнообразие патологии, а также про-
следить закономерности развития деформаций, 
что, в свою очередь, может иметь значение для 
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определения способа ортопедической фиксации и 
хирургической тактики. Во-вторых, это немного-
численность обследованных групп пациентов или 
их рентгенограмм. В совокупности со смещением 
выборок этот недостаток приводит к недооцен-
ке частоты разных деформаций и к высокой ве-
роятности пропуска более редких их вариантов. 
В-третьих, ни одна классификация не учитывает 
закономерности формирования конкретного типа 
деформаций стопы, роли сил внешнего воздей-
ствия и усилий, оказываемых мышцами и сухо-
жилиями, в формировании определенных дефор-
маций. Наконец, опубликованные классификации 
носят описательный характер и не взаимосвязаны 
с определением хирургической тактики.

Цель исследования — на основании анализа 
рентгенограмм амбулаторных и стационарных 
пациентов изучить характер смещения костно-
суставного аппарата среднего отдела стопы при 
остеоартропатии Шарко и с учетом закономерно-
стей смещения разработать анатомо-рентгеноло-
гическую классификацию деформаций среднего 
отдела стопы, пригодную для определения такти-
ки хирургического лечения. 

Материал и методы

Дизайн исследования
Тип исследования — многоцентровое, ретро- 
спективное.

Проведен ретроспективный анализ рентгено-
грамм стоп у пациентов с диабетической НОАП 
среднего отдела стопы (или обеих стоп при била-
теральной артропатии).

В исследование не были включены пациенты, 
перенесшие ранее малые ампутации и реконструк-
тивные вмешательства на костях стопы, так как это 
меняло биомеханику стопы и характер прогресси-
рования деформаций. 

Так как предметом исследования была только 
рентгенологическая картина, при оценке первич-
ной рентгенограммы не учитывались такие харак-
теристики пациентов, как тип сахарного диабета 
и длительность его течения, пол и возраст, состо-
яние артериального кровотока. Также не учитыва-
ли целостность кожных покровов, наличие язвен-
ных дефектов или глубокого гнойного процесса на 
фоне сформированной ранее деформации. 

Для анализа отбирались рентгенограммы стоп, 
выполненные в прямой и боковой проекциях. 
Рентгенограммы стопы под нагрузкой не оцени-
вали, так как они могут иллюстрировать дефор-
мацию стопы при нагрузке, точки избыточного 
давления, но не дают большей информативности 
о характере уже дислоцированных костей. Мы 
оценивали соотношение костей в суставах стопы, 
объем деструкции, направление смещения кост-
ных структур стопы. Анализ деформаций произво-

дился с учетом функциональной анатомии стопы 
и направлений смещения костных структур при 
незащищенном перекате под воздействием мышц 
и связочного аппарата стопы [15]. 

Стационарными учреждениями (Центр хи-
рургии стопы и диабетической стопы ГКБ им.  
С.С. Юдина (Москва), Центр гнойной хирургии фи-
лиала № 1 ГКБ им. В.П. Демихова (Москва), НМИЦ 
им. В.А. Алмазова» (Санкт-Петербург) были предо-
ставлены 233 рентгенограммы. Амбулаторными 
кабинетами «Диабетическая стопа» Регионального 
эндокринологического центра (Санкт-Петербург) и 
Эндокринологического диспансера ДЗМ (Москва) 
были отобраны 203 рентгенограммы. Таким обра-
зом, анализу подверглись 436 рентгенограмм у 416 
пациентов.

Результаты

Исходя из анализа рентгенограмм, было выделе-
но девять основных вариантов характерных сме-
щений костей среднего отдела стопы, во многом 
отличавшихся от описанных в литературе клас-
сификаций. Нумерация проводилась от 1 до 5, на-
чиная от заднего отдела стопы к переднему. Кроме  
основной нумерации, два варианта (1 и 4) были 
разделены на подгруппы в зависимости от особен-
ностей поражения в пределах одного варианта. 
Ниже представлено описание характера смещения 
при каждом варианте. 

Вариант 1 — деформация (подвывих, вывих, 
переломовывих) на уровне сустава Шопара. В пре-
делах этого варианта были выделены подварианты.

Вариант 1А — поражение ладьевидной кости 
и головки таранной кости с сохранением анато-
мии латеральной колонны. Для этого подварианта 
характерны:

–  наличие дефекта головки таранной и/или  
ладьевидной костей;

–  сохранение интактной латеральной колонны;
–  визуальное отсутствие выраженной дефор-

мации стопы.
Вариант 1Б — одновременное поражение та-

ранно-ладьевидного и пяточно-кубовидного сус
тавов (вывих или подвывих ладьевидной и ку-
бовидной костей к тылу). Для этого подварианта 
характерны: 

–  смещение костей среднего отдела стопы (ла-
дьевидной и кубовидной) в тыльную сторону от-
носительно костей заднего отдела стопы (таран-
ной и пяточной);

–  сохранение интактного предплюсне-плюс-
невого сустава (сустава Лисфранка);

–  эквинусная установка пяточной и таранной 
костей без нарушения взаимоотношений в подта-
ранном суставе.

Вариант 1В — одновременное поражение та-
ранно-ладьевидного и предплюсне-плюснево-
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го суставов (вывих или подвывих ладьевидной 
и кубовидной костей к тылу). Для данного типа 
характерны:

–  смещение ладьевидной кости совместно  
с костями среднего и переднего отделов стопы  
в тыльную сторону;

–  дислокация кубовидной кости плантарно  
в кубовидно-плюсневом суставе;

–  эквинусная установка заднего отдела стопы 
(таранной, пяточной и кубовидной костей).

Вариант 1Г — тотальное смещение ладьевид-
ной кости с вывихом в таранно-ладьевидном и 
ладьевидно-клиновидных суставах. Для данного 
типа характерны:

–  вывих ладьевидной кости плантарно и/или 
медиально;

–  вывих медиальной клиновидной кости  
в тыльную сторону;

–  смещение плюсневых костей в тыльную сто-
рону и латерально;

–  смещение кубовидной кости в плюсне-кубо-
видном суставе плантарно;

–  дислокация промежуточной и латеральной 
клиновидных костей либо в плантарную сторону 
вместе с кубовидной костью, либо в тыльную сто-
рону вместе с плюсневыми костями;

–  супинационная установка плюсневых костей;
–  эквинусная установка заднего отдела стопы.
Вариант 2 — деформация (подвывих, вывих, 

переломовывих) на уровне ладьевидно-клиновид-
ного сустава с возможным поражением латераль-
ной колонны в кубовидно-плюсневом суставе, с 
развитием деформации и уплощением медиаль-
ной колонны. Для данного типа характерны:

–  деструкция в ладьевидно-клиновидном сус
таве с сохранением анатомичных соотношений 
костей в суставе Шопара;

–  возможно поражение латеральной колонны 
стопы в предплюсне-плюсневом суставе;

–  эквинусная установка заднего отдела стопы.
Вариант 3 — деформация (подвывих, вывих, 

переломовывих) на уровне сустава Лисфранка.  
Для данного варианта характерны:

–  подвывих в суставе Лисфранка плюсневых 
костей с их вальгусной установкой и отведением;

–  пролабирование стопы с ее плантарной 
установкой;

–  возможны явления деструкции в суставе 
Лисфранка;

–  формирование (или усугубление уже имею-
щейся) вальгусной установки стопы;

–  возможная (в зависимости от степени тяжес
ти деструкции) дислокация кубовидной кости 
плантарно в плюсне-кубовидном суставе.

Вариант 4 — изолированная деформация 
(подвывих, вывих, переломовывих) на уровне ме-
диальной колонны с вовлечением медиального 
плюсне-клиновидного сустава. Внутри данного 
варианта можно выделить два подварианта.

Вариант 4А — изолированное поражение (под-
вывих или вывих) первого плюсне-клиновидного 
сустава при отсутствии видимой деформации в зоне 
поражения. Для такого варианта поражения харак-
терна элевация головки первой плюсневой кости. 

Вариант 4Б — вывих в медиальном ладьевидно-
клиновидном и медиальном плюсне-клиновидном 
суставе со смещением медиальной клиновидной 
кости относительно остальных костей стопы с воз-
можным развитием язвенного дефекта в зоне дис-
лоцированной кости. 

Вариант 5 — варусная деформация стопы с пе-
реломом оснований плюсневых костей, возмож-
ным сминанием костей медиальной колонны. Для 
него характерны следующие особенности:

–  изначально поло-варусная деформация сто-
пы, которая в условиях артропатии может приво-
дить к переломам оснований плюсневых костей  
в зоне пиковых нагрузок; это приводит к усугубле-
нию приведения и супинации переднего отдела, 
на более поздних стадиях с вовлечением в процесс 
деструкции костей медиальной колонны;

–  формирование язвенных дефектов по наруж-
ному краю подошвенной поверхности стопы.

Варианты деформации и частота их встречае-
мости в стационарных и амбулаторных учрежде-
ниях представлены в таблице 1.

Схематичное изображение вариантов пораже-
ний представлено на рисунке 1. Варианты патоло-
гии представлены только в прямой проекции для 
лучшей визуализации поражений.

Таблица 1
Доля каждого варианта среди всех обследованных пациентов

Вариант 
деформации Тип смещения Стационар,

n (%)
Амбулаторно,

n (%)
Всего, 
n (%)

1А Поражение ладьевидной кости и головки таранной кости 
с сохранением анатомии латеральной колонны

27 (6,10) 41 (9,50) 68 (15,60)

1Б Одновременное поражение таранно-ладьевидного  
и пяточно-кубовидного суставов

1 (0,23) 0 1 (0,23)

1В Одновременное поражение таранно-ладьевидного  
и кубовидно-плюсневого суставов

5 (1,15) 0 5 (1,15)
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Окончание таблицы 1

Рисунок 1. 
Варианты поражения 
среднего отдела

Figure 1. Variants  
of damage to the 
midfoot

 Вариант 2Вариант 1А Вариант 1Б Вариант 1ГВариант 1В

 Вариант 3 Вариант 4А Вариант 4Б  Вариант 5

Вариант 
деформации Тип смещения Стационар,

n (%)
Амбулаторно,

n (%)
Всего, 
n (%)

1Г Тотальное смещение ладьевидной кости с вывихом 
в таранно-ладьевидном и ладьевидно-клиновидных 
суставах

93 (21,34) 59 (13,56) 152 
(34,86)

2 Деформация (подвывих, вывих, переломовывих)  
на уровне ладьевидно-клиновидного сустава  
с возможным поражением латеральной колонны  
в кубовидно-пюсневом суставе

14 (3,21) 15 (3,44) 29 (6,65)

3 Деформация (подвывих, вывих, переломовывих)  
на уровне сустава Лисфранка

75 (17,20) 32 (7,30) 107 
(24,54)

4A Изолированное поражение (подвывих или вывих) 
первого клино-плюсневого сустава

6 (1,40) 28 (6,40) 34 (7,80)

4Б Вывих в медиальном ладьевидно-клиновидном  
и медиальном клино-плюсневом суставе со смещением 
медиальной клиновидной кости

7 (1,60) 8 (1,80) 15 (3,44)

5 Варусная деформация стопы с переломом оснований 
плюсневых костей с возможным сминанием костей 
медиальной колонны

5 (1,10) 20 (4,60) 25 (5,73)

Итого 233 (53,40) 203 (46,60) 436
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Варианты деформаций проиллюстрированы рентгенограммами (рис. 2). 

Вариант 1А

Вариант 1Б

Вариант 1В

Вариант 1Г

Рисунок 2. Варианты 
деформаций

Figure 2. Variants  
of the midfoot deformities
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Вариант 2

Вариант 3

Вариант 4А

Вариант 4Б
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Принимая во внимание особенности пораже-
ния среднего отдела стопы при остеоартропатии 
Шарко и сопоставляя их с рентгенологической 
картиной, мы разработали дифференцированный 
подход к хирургической тактике. При определении 
показаний к оперативному вмешательству мы не 
привязывались к измерению углов при различных 
типах деформаций и смещений, а руководство-
вались стадией по классификации Eichenholtz, 
наличием или отсутствием язвенных дефектов и 
инфекционных осложнений, определением ста-
бильности деформации, возможности ее прогрес-
сирования, а также жалобами пациентов на нали-
чие хромоты и болевого синдрома.

Учитывая сохранение анатомических взаимо-
отношений в суставах латеральной колонны, при 
варианте 1А проводили восстановление длины 
медиальной колонны с пластикой костных дефек-
тов костными трансплантатами. У пациентов с по-
ражениями, соответствующими варианту 1Б, вы-
полняли артродез сустава Шопара. При варианте 
1В выполняли артродез таранно-ладьевидного и 
предплюсне-плюсневого суставов. При варианте 
1Г выполняли артродез таранно-ладьевидного, ла-
дьевидно-клиновидного и латерального отделов 
предплюсне-плюсневого суставов. При варианте 2  
выполняли артродез ладьевидно-клиновидного 
сустава. В случае тыльного вывиха 4–5-й плюс-
невых костей выполняли артродез латеральных 
отделов предплюсне-плюсневого сустава. У боль-
ных с вариантом поражения 3 выполняли ар-
тродез сустава Лисфранка. При изолированных 
поражениях первого клино-плюсневого сустава 
(вариант 4А) выполняли артродез 1-го медиаль-
ного клино-плюсневого сустава. У пациентов  
с поражениями костей, соответствующими вари-
анту 4Б, выполняли артродез ладьевидно-клино-
видного и 1-го медиального клино-плюсневого 
суставов. Больным с варусной деформацией сто-
пы, соответствующей варианту 5 по нашей клас-
сификации, одномоментно выполняли артро-

дез в сочетании с клиновидной закрывающейся  
(закрытоугольной) остеотомией деформирован-
ной колонны таким образом, чтобы при смыка-
нии артродезируемых поверхностей произошла 
коррекция деформации. 

Обсуждение

Предложенные ранее варианты рентгенологичес
ких классификаций деформаций среднего отде-
ла стопы Шарко можно условно разделить на две 
группы. Первую группу составляют ранние иссле-
дования 1960–1980-х гг., когда частота диагности-
ки артропатии Шарко возросла и, будучи мало-
изученным осложнением разных заболеваний, 
привлекала внимание специалистов. Поэтому опу-
бликованные в этот период работы носили исклю-
чительно описательный характер. Они отвечали 
преимущественно на три вопроса: какие встреча-
ются варианты поражения, с какой частотой и, от-
части, какие механизмы могут иметь значение для 
развития той или иной деформации. Поскольку 
НОАП — относительно редкая патология, то оче-
видно, что выборки в этих исследованиях были 
невелики и часть из них больше похожа на опи-
сание клинических случаев. Так, в работе J. Harris,  
P. Brand оценивались 147 больных без разделения 
на отделы стопы [16]. R. Cofield с соавторами предс
тавили 38 пациентов, из них у 18 был поражен сустав 
Шопара и у 20 поражена медиальная колонна [17].  
В работе G. Sammarco, S. Conti оцениваются рентге-
нограммы 26 больных [18]. Проблема недостаточ-
ной репрезентативности выборки на этом этапе 
была весьма актуальна, и даже в подробной работе 
L. Schon с соавторами было обследовано 109 боль-
ных, из которых только 89 с сахарным диабетом 
[19]. Кроме того, в другой статье L. Schon с соав-
торами для иллюстрации деформации паттерна 4  
демонстрировались рентгенограммы пациента  
с периталарным вывихом, что соответствует пора-
жению заднего отдела стопы и не сопровождается 
деструктивными изменениями в пяточно-кубо-

 Вариант 5
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видном суставе [20]. Исследования первой группы 
были отражением накопления и систематизации 
знаний и выполнялись клиницистами (в основном 
хирургами). Своеобразный итог этому периоду 
подводит классификация L. Sanders и R. Frykberg,  
в которой впервые выделены пять типов пора-
жений при НОАП [21]. При этом в рамках данной 
классификации впервые говорится о неодинако-
вом прогнозе при различных типах поражения, 
что знаменует собой поворот от описательных 
классификаций к клинико-рентгенологическим  
и исход-ориентированным [12, 22].

В отличие от опубликованных работ, наше ис-
следование имело целью систематизацию рент-
генологической картины таким образом, чтобы 
полученные варианты позволяли выбрать диффе-
ренцированный хирургический подход к лечению. 
Кроме того, мы сосредоточились на изучении са-
мого частого и опасного для сохранности стопы 
типа поражения — среднего отдела стопы. Для до-
стижения этой цели было необходимо проанали-
зировать значительно большее число рентгеноло-
гических снимков, чем в опубликованных работах, 
поэтому мы спланировали исследование много-
центровым. В нашем исследовании участвовали 
амбулаторные и стационарные центры, и таким 
образом мы предполагали увеличить «охват» па-
тологии и выявить более редкие варианты. Кроме 
того, при планировании работы мы предполага-
ли, что поражения в амбулаторной практике и на 
госпитальном этапе также будут различаться. Это 
предположение оправдалось лишь отчасти: дефор-
мации типов 4А и 5 встречались несколько чаще  
в амбулаторной практике, а 1Г и 3 — в стационарах. 
В отношении остальных вариантов существенных 
различий мы не нашли.

По-видимому, самой подробной классифика-
цией поражений среднего отдела является систе-
ма L. Sсhon с соавторами [19]. Выделенные авто-
ром 24 варианта поражения, с одной стороны, 
отражают многообразие вариантов деструкции и 
смещения костных структур, но, с другой сторо-
ны, нами были обнаружены некоторые варианты, 
не идентифицированные в указанной статье, что 
является, скорее всего, следствием недостаточной 
мощности выборки в исследовании L. Sсhon с со-
авторами. Кроме того, такая детализация, на наш 
взгляд, является препятствием для клинического 
применения.

Предложенная нами классификация основана 
на сопоставлении рентгенологической картины на 
момент первого осмотра пациента и закономер-
ностей смещения костных структур в результате 
тяги мышц и сухожилий и воздействия внешних 
усилий при ходьбе [15]. Основные закономерно-
сти, учтенные нами при разработке классифика-
ции, перечислены ниже.

Латеральная колонна стопы представлена 
плюсне-кубовидным и пяточно-кубовидным сус
тавами. Пяточно-кубовидный сустав, образован-
ный пяточной и кубовидной костями, является 
седловидным по форме и укреплен тыльной пя-
точно-кубовидной связкой, представляющей со-
бой достаточно тонкий тяж, расположенный по 
наружной поверхности, и плотной подошвенной 
пяточно-кубовидной связкой, состоящей из двух 
слоев. 

Плюсне-кубовидный сустав образован плоски-
ми по форме суставными поверхностями кубо-
видной кости и основаниями четвертой и пятой 
плюсневых костей. Связочный аппарат сустава не 
на столько выражен и представлен плантарными 
и тыльными предплюсне-плюсневыми связками. 
Плюсневые кости дополнительно соединены меж-
ду собой тыльными и подошвенными межплюс-
невыми связками. Также к шиловидному отростку 
основания пятой плюсневой кости и основанию 
четвертой плюсневой кости крепится сухожи-
лие короткой малоберцовой мышцы, а к прокси-
мальному метадиафизу пятой плюсневой кости 
прикрепляется сухожилие третьей малоберцовой 
мышцы. 

При анализе рентгенограмм нами был выявлен 
больший процент вывиха в предплюсне-плюсне-
вом суставе (87,4%), нежели в пяточно-кубовид-
ном суставе (12,6%), что, вероятно, объясняется 
мощным связочным аппаратом, который стабили-
зирует пяточно-кубовидный сустав, препятствуя 
формированию смещения. Наличие переднего от-
ростка пяточной кости также ограничивает сме-
щение кубовидной кости кверху относительно пя-
точной кости. Подобные изменения объясняются 
слабо развитым в сравнении с пяточно-кубовид-
ным суставом связочным аппаратом, тягой корот-
кой и третьей малоберцовых мышц и наличием 
косо ориентированных суставных поверхностей 
кубовидной и пятой плюсневой костей. Также 
латеральная клиновидная кость расположена 
несколько кпереди и более тыльно относитель-
но кубовидной кости, что при осевой нагрузке 
дополнительно оказывает давление на кубовид-
ную кость, способствуя ее смещению в плюсне-
кубовидном суставе в плантарном направлении. 
Вместе с этим продолжающаяся тяга ахиллова су-
хожилия обеспечивает эквинусную установку ком-
плексу пяточной, таранной и кубовидной костей, 
еще больше увеличивая давление на связочный 
аппарат предплюсне-плюсневого сустава и сме-
щая кубовидную кость плантарно. 

Анатомия медиальной колонны более сложна 
за счет множества структур и представлена та-
ранно-ладьевидным, ладьевидно-клиновидным и 
плюсне-клиновидными суставами. 



К Л И Н И Ч Е С К И Е  И С С Л Е Д О В А Н И Я / СLINICAL STUDIES

11травматология и ортопедия россии / Traumatology and orthopedics of Russia  

Таранно-ладьевидный сустав образован го-
ловкой таранной кости и вогнутой суставной по-
верхностью ладьевидной кости, укреплен тыльной 
таранно-ладьевидной связкой, которая в нор-
ме препятствует смещению ладьевидной кости  
в плантарную и медиальную стороны, и пяточно-
ладьевидной связкой. По подошвенной поверхнос
ти к бугристости ладьевидной кости прикрепля-
ется сухожилие задней большеберцовой мышцы, 
которое также имеет дополнительные точки кре-
пления на трех клиновидных костях и основании 
четвертой плюсневой кости. 

Клиновидно-ладьевидный сустав плоский по 
форме, образован ладьевидной костью и клино-
видными костями, стабилизирован подошвен-
ными и тыльными ладьевидно-клиновидными и 
межклиновидными связками. По подошвенной 
поверхности медиальной клиновидной связки 
прикрепляется сухожилие передней большебер-
цовой мышцы. 

Плюсне-клиновидные суставы — три изоли-
рованных сустава, образованные суставными по-
верхностями оснований первой, второй и третьей 
плюсневых костей и медиальной, промежуточной 
и латеральной клиновидными костями соответ-
ственно. Расположение клиновидных костей фор-
мирует углубление, подобное пазу для основания 
второй плюсневой кости. Каждый из суставов с по-
дошвенной и тыльной стороны укреплен связками, 
идущими от основания плюсневой кости к соот-
ветствующей клиновидной кости. Дополнительно 
суставы стабилизированы мощным связочным 
аппаратом: медиально — связкой, идущей от на-
ружной поверхности медиальной клиновидной 
кости к основанию второй плюсневой кости, кото-
рая является ключевой для стабилизации сустава 
Лисфранка, латерально — крестообразными связ-
ками, идущими от основания второй плюсневой 
кости к наружной клиновидной кости и от осно-
вания третьей плюсневой кости к промежуточной 
клиновидной кости. 

При поражении таранно-ладьевидного сустава 
происходит смещение ладьевидной кости меди-
ально и плантарно за счет тяги сухожилия задней 
большеберцовой мышцы несмотря на то, что су-
хожилие имеет несколько точек крепления. При 
этом степень смещения ладьевидной кости может 
варьироваться от небольшого подвывиха до пол-
ного вывиха, а также может сопровождаться пере-
ломом. По-видимому, это связано с изначально 
разной формой стопы и ее биомеханикой. За счет 
тяги сухожилия передней большеберцовой мыш-
цы происходит смещение переднего и среднего 
отделов стопы кзади с «наползанием» клиновид-
ных костей поверх смещенной ладьевидной кости. 
Учитывая, что у пациентов зачастую резко сниже-
на чувствительность, продолжающаяся осевая на-

грузка при имеющихся переломовывихах с сохра-
нением «качательных» движений в пораженном 
суставе способствует «стиранию» проксимального 
края клиновидных костей, что ведет к образова-
нию костных дефектов различного размера. 

При поражении сустава Лисфранка происходят 
изменения, подобные таковым при поражении та-
ранно-ладьевидного сустава. За счет тяги сухожи-
лия задней большеберцовой мышцы происходит 
смещение медиальной клиновидной и ладьевид-
ной костей медиально и плантарно, а плюсневые 
кости в результате сокращения передней больше-
берцовой мышцы дислоцируются к тылу и кзади,  
а за счет тяги длинной малоберцовой мышцы — 
еще и латерально. При этом мы отметили два ва-
рианта смещения промежуточной и латеральной 
клиновидных костей: в первом случае все три кли-
новидные кости смещались единым блоком меди-
ально и плантарно, в другом — только медиальная 
клиновидная и плюсневые кости дислоцировались 
к тылу, а промежуточная и латеральная клиновид-
ные кости пролабировали в подошвенную сторо-
ну, локально повышая давление на мягкие ткани  
с возможностью развития язвенных дефектов. 

Подобную деформацию зачастую в литерату-
ре описывают как деформацию по типу «пресс-
папье» или «стопа-качалка» [23]. Но подобное 
название не совсем корректно, поскольку дефор-
мация происходит не только в сагиттальной, но 
и в горизонтальной плоскости за счет отведения 
переднего отдела стопы. 

При анализе рентгенограмм нами были вы-
явлены случаи, при которых повреждение меди-
альной колонны в виде разрушения головки та-
ранной, ладьевидной и медиальной клиновидной 
костей при сохранной латеральной колонне сопро-
вождалось развитием приводящей контрактуры. 
Наличие приведения переднего отдела стопы био-
механически необоснованно, что заставило нас 
дополнительно проанализировать рентгенограм-
мы. При сравнении снимков с контралатераль-
ной здоровой стопой мы выявили, что пациенты 
с данной деформацией изначально имели поло-
варусную деформацию с достаточно выраженным 
продольным сводом и приведением переднего 
отдела стопы. При развитии артропатии происхо-
дило поражение связочного аппарата медиальной 
колонны, что приводило к «сминанию» таранной, 
ладьевидной и медиальной клиновидной костей 
и формированию приводящей контрактуры. При 
этом возникали патологические переломы в про-
екции вершины деформации — в области основа-
ний третьей, четвертой и пятой плюсневых костей, 
что приводило к развитию нестабильности лате-
ральной колонны и еще большему приведению и 
супинации стопы.
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Совместный учет перечисленных изменений 
позволил нам разработать дифференцированную 
тактику оперативного вмешательства согласно ва-
рианту деформации. Разработанная нами система 
является первой попыткой связать классифика-
цию с рабочим лечебным алгоритмом при НОАП 
среднего отдела, аналогов которому пока не опу-
бликовано. Очевидно, что предложенный нами 
алгоритм нуждается в длительной верификации 
на практике и, возможно, будет скорректирован 
по мере накопления данных и проспективного на-
блюдения за пациентами. В первую очередь, это 
относится к редко встречающимся вариантам.

Заключение

В результате систематизации рентгенограмм стоп 
с артропатией Шарко среднего отдела и с учетом 
механики формирования дислокаций нами пред-
ложена новая классификация поражений средне-
го отдела. Она состоит и пяти основных вариан-
тов, причем варианты 1 и 4 имеют подварианты. 
Предложенная классификация предназначена для 
определения ключевых направлений реконструк-
тивных оперативных вмешательств при данной 
патологии.
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