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Приобретенные Деформации стоп
Деформации стоп — самая распространенная группа ортопедических заболеваний — может быть вызвана разными причинами. В зависимости от этих причин среди приобретенных деформаций различают посттравматические (после переломов костей стопы или травмы голеностопного сустава), статические (вследствие слабости связочного аппарата, мышц и костей стопы) и деформации стоп в результате различных заболеваний опорно-двигательной системы.
Анатомо-физиологические особенности. Выделяют четыре основные функции стопы: опорную, рессорную, балансировочную и толчковую. Опорная функция позволяет нести вес тела при прямохождении; рессорная проявляется при изменяющихся вертикальных нагрузках упругой деформацией сводов стопы, балансировочная — при ходьбе и сохранении вертикальной позы, толчковая — при движении посредством заднего и переднего толчков.
Стопа обильно снабжена рецепторами, благодаря которым осуществляется координация мышечной нагрузки при стоянии и ходьбе. Стопа постоянно «отслеживает» неровности рельефа для сохранения реакции опоры. Эти процессы реагирования имеют высокую скорость и обеспечиваются через афферентно-эфферентные нервные связи.
При ходьбе чередуются два периода: опоры (при котором стопа соприкасается с опорой) и переноса (когда свободная нога выносится вперед, т.е. делается очередной шаг). Во время периода опоры происходит перекат стопы, отталкивание от опоры и движение тела вперед. В норме при ходьбе максимальное давление приходится на I плюсневую кость (основная нагрузка — на головку I плюсневой кости: около 50% массы тела); при поперечном плоскостопии характерны резкое снижение давления на головку I плюсневой кости (до 14%) и увеличение нагрузки на головки средних плюсневых костей.
В стопе различают продольные (наружный и внутренний) и поперечный своды. Эта часть свода выше, чем наружная. Наружный продольный (опорный) свод образован пяточной, кубовидной IV и V плюсневыми костями. Он непосредственно соприкасается с поверхностью опоры, через него осуществляется перекат стопы при шаге.
Внутренний продольный свод образован таранной, ладьевидной, тремя клиновидными и тремя плюсневыми костями. Он не соприкасается с поверхностью опоры и выполняет в основном рессорную функцию.
57.1. Статические деформации стоп
Статические деформации встречаются наиболее часто и составляют свыше 60% среди всех деформаций стоп. Группу риска составляют люди, чей труд связан с длительным нахождением в вертикальной позе (у них статические деформации стоп отмечаются в два раза чаще, чем у людей сидячих профессий). Большую роль в развитии статических деформаций играют вес пациента и наследственная предрасположенность.
Среди статических деформаций стоп выделяют функциональную недостаточность, разные виды плоскостопия (продольное, поперечное и их комбинации с вальгусными или варусными деформациями), а также последствия деформаций (вальгусное отклонение I пальца стопы, молоткообразные пальцы и др.).
Диагностика. Огромное значение играет ранняя диагностика, базирующаяся на относительно простых и объективных методах исследования.
Плантография (отпечаток следа стопы на бумаге). На плантограмме проводят прямую линию через центр оттиска пяточной кости и между отпечатками III и IV пальцев, условно отделяя наружный продольный свод стопы (рис. 57.1). Если закрашенная часть не выходит за пределы этой линии на середине отпечатка, снижения высоты продольного свода стопы нет. Отношение закрашенной части (ширины контакта стопы с поверхностью опоры) к установленной ширине наружного продольного свода характеризует степень плоскостопия:
Нормальная стопа	0,51—1,10
Пониженный свод	1,11—1,20
Плоскостопие I степени	1,21—1,30
Плоскостопие II степени	1,31—1,50
Плоскостопие III степени	1,51
Подометрический индекс (процентное отношение высоты стопы к ее длине) определяют по методу М.О.Фридланда. Циркулем измеряют высоту стопы, т.е. расстояние от пола до верхней поверхности ладьевидной кости, которая хорошо прощупывается приблизительно на палец кпереди от голеностопного сустава. Величину расхождения ножек циркуля определяют измерительной линейкой. После этого измеряют длину стопы: расстояние от кончика I пальца до заднего края пяточной кости (рис. 57.2). Высоту стопы умножают на 100, и полученное число делят на длину стопы. Полученная величина является искомым подометрическим индексом. Индекс нормального свода стопы колеблется от 31 до 29. Индекс от 29 до 27 указывает на пониженный свод (плоскостопие), ниже 25 — на значительное плоскостопие. Практическое значение имеют признаки функциональной перегрузки стопы. К ним относят вечернее понижение подометрического индекса по сравнению с утренним более чем на 1. К развитию плоскостопия склонны люди, утренний подометрический индекс которых ниже 29. Таким лицам противопоказана трудовая деятельность, связанная с длительным пребыванием на ногах и ношением тяжести.
Для статического плоскостопия характерны болевые зоны:
на подошве, в центре свода стопы и внутреннего края пятки;
на тыле стопы, в ее центральной части, между ладьевидной и таранной костями;
под внутренней и наружной лодыжками;
между головками плюсневых костей;
в мышцах голени вследствие их перегрузки и дисбаланса;
в коленном и тазобедренных суставах в результате изменения биомеханики;
в бедре из-за перенапряжения его широкой фасции;
в области поясницы на почве компенсаторного гиперлордоза.
Боли усиливаются к вечеру после длительного пребывания на ногах и ослабевают после отдыха, нередко отмечают пастозность и отек.
Для плоскостопия II—III степени типичны следующие признаки: стопа удлинена и расширена в среднем отделе, высота продольного свода снижена, стопа пронирована. Походка неуклюжая, носки сильно разведены в стороны. Иногда ограничен объем движений во всех суставах стоп.
Радиологическая диагностика. Рентгенологические методы подтверждают и уточняют данные, полученные при других исследованиях. Для определения степени плоскостопия и положения костей стопы следует выполнять рентгенограммы стоя на одной ноге (при нагрузке) в боковой проекции с захватом 4—5 см голени. На рентгенограммах выстраивают треугольник с вершинами у нижнего края ладьевидно-клиновидного сустава, подошвенного контура головки I плюсневой кости и нижнего контура пяточного бугра (рис. 57.3). Определяют угол продольного свода и высоту продольного свода — перпендикуляр из нижней точки ладьевидно-клиновидного сустава до горизонтальной линии опоры. В норме   125…130°, h  36…39 мм, при плоскостопии угол продольного свода увеличивается, а высота свода уменьшается.
При поперечном плоскостопии степень деформации определяют по угловому отклонению I плюсневой кости и I пальца. На рентгенограммах проводят три прямые линии, соответствующие осям I—II плюсневых костей и основной фаланге I пальца (рис. 57.4), степень отклонения измеряют в градусах (табл. 57.2).
Поперечную распластанность стопы у взрослых нужно рассматривать как труднообратимую деформацию, так как до сих пор нет средств, эффективно восстанавливающих функцию связочного аппарата, подвергающегося статической нагрузке.
Лечение наиболее типичных деформаций стопы. Вальгусная деформация I пальца (hallux valgus) может характеризоваться рядом сопутствующих изменений в стопе: деформирующий артроз плюснефаланговых суставов, хронический бурсит, экзостозы головки I плюсневой кости, поперечная распластанность стопы, варусное и пронационное отклонение I плюсневой кости. Самым неблагоприятным является снижение опорности передневнутреннего отдела стопы, возникающее после соскальзывания головки I плюсневой кости с медиальной сесамовидной косточки в результате мышечного дисбаланса и укорочения сухожилий, представляющих как бы тетиву лука. В результате нагрузка переносится на головки средних плюсневых костей, в проекции которых на подошвенной поверхности образуются натоптыши, омозолелости, затрудняющие ходьбу из-за резкой болезненности.
При поперечном плоскостопии и отклонении I пальца кнаружи лечение может быть как консервативным, так и оперативным.
Консервативное лечение сводится к ношению ортопедической обуви или ортезов разных конструкций. В более легких случаях (I степень) можно применить широкие поролоновые прокладки между I и II пальцами стопы, препятствующие вальгусному отклонению I пальца, а также подкладывать валик ниже расположения натоптышей. Теплые ванны, массаж стоп и мышц голени, постизометрическая релаксация мышц, физиопроцедуры уменьшают боли.
Для оперативного лечения поперечно-распластанных стоп с вальгусным отклонением I пальца предложено более 200 способов. В клинической практике широкое распространение получили около десятка методик, за исключением операций, предполагающих резекцию головки I плюсневой кости и удаление сесамовидных костей (эти операции грубо нарушают функцию переднего отдела стопы и являются по сути калечащими).
Наибольшее распространение при плоскостопии I степени и отклонении I пальца не более 20° с наличием экзостоза на внутреннем крае головки I плюсневой кости получила операция удаления костно-хрящевых разрастаний по Шеде. Хотя деформация стопы при этой паллиативной операции фактически не устраняется, больные чувствуют облегчение и могут носить нормальную обувь.
При выраженном поперечном плоскостопии (II и более степени) и отклонении I пальца стопы свыше 20° применяют сочетание следующих вариантов операций в разных комбинациях (рис. 57.5):
удаление костно-хрящевых разрастаний по медиальному краю головки I плюсневой кости (операция Шеде);
резекция основания проксимальной фаланги I пальца (операция Брандеса);
остеотомия основания I плюсневой кости с введением костного клина для отклонения этой кости в медиальную сторону;
перемещение сухожилия длинного разгибателя I пальца медиально;
формирование подошвенной поперечной связки аллотканью или лавсановой лентой, проведенной в виде восьмерки вокруг I и V плюсневых костей и стягивающей их на подошвенной стороне.
При остеотомии I плюсневой кости в зависимости от ее вида срок иммобилизации составляет 4—8 нед. В дальнейшем больным рекомендуют ношение ортопедической обуви с супинатором, поддерживающим продольный и поперечный своды стопы, в течение года после операции.
Молоткообразная деформация пальцев
Часто поперечно распластаннной стопе с вальгусным отклонением I пальца сопутствуют молоткообразные пальцы. Характерны разгибательное положение проксимальной фаланги, сгибательное — средней фаланги и сгибательное или разгибательное — дистальной фаланги (рис. 57.6). Обычно деформируются II и III, реже — I палец. Порочное положение пальцев устраняют, как правило, одновременно с другими статическими деформациями стоп. При лечении молоткообразного I пальца после резекции межфалангового сустава целесообразно добиваться его анкилоза, оставляя свободными движения в плюснефаланговом суставе. Этим сохраняют перекат стопы при ходьбе. При лечении молоткообразной деформации II—V пальцев формирование анкилоза в плюсневофаланговом суставе нежелательно, так как приводит к неудобству при ходьбе и ношении обуви.
Порочное положение пальцев исправляют при помощи резекции наиболее выступающей головки проксимальной фаланги (операция Гохта) с последующим вытяжением пальца за дистальную фалангу. При запущенной форме с подвывихом в плюснефаланговом суставе дополнительно рассекают суставную капсулу, а при полном вывихе выполняют резекцию головки соответствующей плюсневой кости из подошвенного доступа по пальцевой складке и вытяжение за дистальную фалангу сроком до 3 нед для растяжения мягких тканей. Наибольшее распространение получила резекция участка основной фаланги на протяжении средней и дистальной третей (около 1 см). После устранения деформации на операционном столе накладывают гипсовую повязку (типа сандалий) на 4 нед с вытяжением за ногтевую фалангу.
57.2. Прочие наиболее распространенные патологические изменения стопы
Шпора пяточной кости
Пяточная шпора является костным экзостозом (остеофитом), формирующимся у места прикрепления пяточного сухожилия или подошвенного апоневроза. Основная причина заболевания — плоскостопие, в ряде случаев возможны инфекционное происхождение и подагра.
Поводом для обращения больных с пяточной шпорой к врачу являются резкие боли («как будто вбит гвоздь») при нагрузке. На ренгенограммах часто видны остеофиты, как результат продуктивного локального периостита, утолщение периоста, нечеткость контуров пяточной кости. В некоторых случаях экзостозы могут и не выявляться, что говорит о локальном периостите или бурсите. У части пациентов выявляют «немые» (без клинического проявления) остеофиты в области пяточной кости.
Лечение пяточной шпоры при плоскостопии должно заключаться в ношении ортопедической обуви или специальной стельки, где соответственно болезненности в пяточной области делают углубление или наклеивают ватно-марлевый кружок по типу «баранки». Кроме того, применяют противовоспалительные средства, теплые ванны, парафиновые аппликации, грязелечение, инъекции кортикостероидов в наиболее болезненную точку (обычно не более двух). В случае безуспешности лечения показано применение рентгенотерапии (4—5 процедур по 75 Р через 3—4 дня), ударно-волновой терапии. Если консервативное лечение не эффективно, показано оперативное удаление пяточной шпоры, которое, однако, не гарантирует от рецидива.
Маршевый перелом (болезнь Дейчлендера)
В литературе такие переломы плюсневых костей известны как «усталостные» или «маршевые», возникающие на фоне многочисленных микропереломов при постоянной повышенной нагрузке (часто встречаются у солдат, постоянно марширующих на плацу).
Больные жалуются на боли разной интенсивности в области переднего отдела стопы, особенно при перекате. Стояние на цыпочках резко болезненно или невозможно. Локально определяют болезненный очаг в области переднего отдела тыла стопы, припухлость размером до 2 см, имеющую костную плотность. Осевая нагрузка вызывает резкую боль в месте перестройки кости. На рентгенограммах патологические изменения минимальны, в связи с чем своевременная диагностика затруднена, и больные, как правило, лечатся по поводу других заболеваний (миозит, хронический тендинит, ушиб и др.). Дополнительную информацию дает КТ и гамма-сцинтиграфия с введением остеотропных радиофармпрепаратов.
Основной метод лечения при маршевых переломах — консервативный. Накладывают гипсовую лонгету на 4—
5 нед. После ее снятия назначают физиотерапию, электростимуляцию мышц, лечебную гимнастику. Во время реабилитационного периода необходимо ношение рациональной обуви. Общая продолжительность реабилитационного периода может достигать полугода.
Вросший ноготь
Заболевание характеризуется внедрением бокового края ногтя под ногтевой валик с одной или с обеих сторон. Чаще поражается I палец. Среди причин возникновения заболевания необходимо отметить наследственный фактор, а также деформации стоп (плоскостопие, косолапость). Возникновению заболевания способствует ношение обуви с узким носком, слишком короткое подрезание ногтей, потливость стоп, микротравмы. В местах врастания ногтя со временем образуются болезненные изъязвления с развитием воспалительных явлений.
Диагностика не представляет трудности из-за характерного вида. Лечение начинают в начальном периоде консервативными методами: теплые солевые ножные ванны, приподнимание уголка ногтя с подкладыванием под него ватного тампона, пропитанного раствором антисептика, или специальной пластиковой вкладки, ношение свободной обуви, правильное подрезание ногтя.
Хирургическое лечение выполняют под местным обезболиванием. Разрез проводят по ногтевой пластине с удалением ее части.
Подлежащий матрикс выскабливают и прижигают термокаутером. Удаляют эллипсовидный сегмент кожи, края раны сшивают. Затем накладывают повязку с раствором антисептика и туго забинтовывают фалангу. Несколько дней повязку меняют ежедневно.
	
	Суставом Лисфранка называют:

	
	Таранно-пяточный

	
	Таранно-предплюсневый

	+
	Плюснево-предплюсневый 

	
	Плюснево-фаланговые

	
	Межфаланговые

	
	Суставом Шопара называют:

	
	Таранно-пяточный

	+
	Таранно-предплюсневый

	
	Плюснево-предплюсневый 

	
	Плюснево-фаланговые

	
	Межфаланговые

	
	Задний отдел стопы формируют кости:

	
	Пяточная и ладьевидная

	+
	Пяточная и таранная

	
	Таранная и ладьевидная

	
	Пяточная, таранная и ладьевидная

	
	Пяточная, таранная, ладьевидная и кубовидная

	
	Невозможность активного сгибания стопы и пальцев возникает при поражении:

	
	Бедренного нерва

	
	Срединного нерва

	
	Малоберцового нерва

	+
	Большеберцового нерва

	
	Седалищного нерва

	
	Какая деформация стопы возникает после травмы и паралича малоберцового нерва?

	
	Плоская стопа;

	+
	Конская стопа;

	
	Пяточная стопа;

	
	Косолапость;

	
	Никакая из названных.

	
	Какой нерв поражается при синдроме тарзального канала?

	
	Срединный

	
	Локтевой

	
	Наружный кожный нерв бедра

	
	Седалищный

	+
	Большеберцовый

	
	Плантографией называют:

	
	Компьютерную томографию стопы с шагом сечения 0,5 см

	
	Рентгенограммы стопы в стандартных проекциях (прямой и боковой)

	
	Рентгенограммы стопы в положении стоя с нагрузкой

	+
	Отпечатки следа стопы

	
	Боковые фотографии обеих стоп в положении стоя

	
	Полученный при оценке плантографии по методу Е.В.Смирнова коэффициент в диапазоне 1,21-1,30 говорит о:

	
	Нормальной стопе

	
	Пониженном своде стопы

	
	Плоскостопии I степени

	+
	Плоскостопии II степени

	
	Плоскостопии III степени

	
	Подометрический индекс (по М.О.Фридлянду) - это отношение (в процентах)

	
	Ширины стопы к ее высоте;

	
	Длины стопы к ее ширине;

	
	Ширины стопы к ее длине;

	+
	Высоты стопы к ее длине;

	
	Высоты стопы к ее ширине.

	
	К группе риска в отношении вероятного развития плоскостопия относятся люди, у которых утренний подометрический индекс ниже:

	
	35

	
	32

	+
	29

	
	25

	
	20

	
	В  каких областях может локализоваться боль при статическом плоскостопии?

	+
	В области тазобедренного сустава

	+
	В области коленного сустава

	+
	В центре свода стопы;

	+
	В области поясницы;

	+
	На тыле стопы.

	
	При вальгусной деформации 1 пальца стопы типичной формой сопутствующей деформации стопы является:

	
	Пяточная стопа;

	
	Полая стопа;

	
	Эквино-варусная стопа;

	+
	Поперечно-распластанная стопа;

	
	Вальгусная стопа.

	
	При ходьбе взаимодействие стопы с опорой происходит в направлениях:

	+
	Вертикальном

	+
	Продольном

	+
	Поперечном

	
	В норме при ходьбе максимальное давление приходится на:

	
	Кости предплюсны 

	+
	Головку I плюсневой кости

	
	Головки II-III плюсневых костей

	
	IV-V плюсневые кости

	
	Основные фаланги I-II пальцев стопы

	
	Различают своды стопы:

	+
	Продольный 

	
	Вертикальный

	+
	Поперечный

	
	Горизонтальный

	
	Функциональный

	
	Пяточной шпорой называют

	
	Гипертрофию мягких тканей на фоне хронического ахиллобурсита 

	
	Соединительнотканный рубец в области нагружаемой поверхности пяточной кости 

	+
	Костный экзостоз в зоне прикрепления пяточного сухожилия 

	
	Остеофит в области таранно-пяточного сустава

	
	Типичную посттравматическую деформацию пяточной кости после перелома типа «утиный клюв»
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