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ОСОБЕННОСТИ ДИАГНОСТИКИ ТРАВМАТИЧЕСКИХ ПОВРЕЖДЕНИЙ
СУСТАВА ЛИСФРАНКА

УО «Белорусский государственный медицинский университет»
Особенности анатомического строения стопы обусловливают трудности клинической и рентгено-

логической диагностики повреждений предплюсне-плюсневого сустава. В статье приведены критерии
клинической и рентгенологической диагностики повреждений сустава Лисфранка.
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V.E. Chyrak
THE DIAGNOSTIC FEATURES OF THE LISFRANC JOINT TRAUMATIC INJURIES

Anatomic features of the foot causes difficulties in clinical and radiological diagnostics of the tarsometatarsal
joint injuries. The criteria of clinical and radiological diagnostics of the Lisfranc joint injuries are resulted in
this article.
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Разнообразие клинических форм травматических по!
 вреждений предплюсне!плюсневого сустава, а так!

же сложности клинико!рентгенологической диагностики дик!
туют необходимость более глубокого и всестороннего подхода
к изучению указанной проблемы. Повреждения сустава Лис!
франка представляют собой широкий спектр травматичес!
ких повреждений от легких повреждений связочного аппара!
та до тяжелых переломовывихов в предплюсне!плюсневом су!
ставе. Частота встречаемости данной патологии составляет
около 0,2% от всех переломов и до 2% от всех вывихов костей
конечностей [1, 2, 12]. Отсутствие специфической клиничес!
кой картины, особенности анатомического строения стопы, а
также трудности в оценке рентгенологических данных при
травме среднего отдела стопы являются причинами того, что
не менее 20% повреждений сустава Лисфранка не диагнос!
тируются своевременно [9]. Неверная и несвоевременная
диагностика повреждений предплюсне!плюсневого сустава
часто приводит к неблагоприятным последствиям для паци!
ента и снижению качества жизни.

Целью данного исследования явилась разработка алго!
ритма клинико!рентгенологической диагностики травматичес!
ких повреждений предплюсне!плюсневого сустава.

Материал и методыМатериал и методыМатериал и методыМатериал и методыМатериал и методы
Мы располагаем опытом обследования и лечения 142 па!

циентов с травматическими повреждениями предплюсне!
плюсневого сустава, которым оказывалась помощь на базе
6!й городской клинической больницы г. Минска в период с
1994 г. по 2011 г.. Вывихи и переломовывихи плюсневых кос!
тей выявлены у 142 больных, в 31 случае диагностированы

повреждения связок среднего отдела стопы. У всех пациентов
поврежденные стопы обследованы клинически. Рентгеноло!
гический метод исследования является основным методом ин!
струментального исследования при повреждениях опорно!
двигательного аппарата и применен в обследовании всех
пациентов. Стандартная рентгенография поврежденной сто!
пы в прямой и косой проекции выполнены всем пациентам.
Рентгенография поврежденной стопы в трех проекциях (пря!
мой боковой и косой) выполнена у 38 пациентов. Сравнитель!
ная рентгенография здоровой стопы потребовалась в 13 слу!
чаях. Метод рентгеновской компьютерной томографии исполь!
зован в диагностике повреждений предплюсне!плюсневого
сустава в 11 наблюдениях.

РезульРезульРезульРезульРезультаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждение
Клинический метод исследованияКлинический метод исследованияКлинический метод исследованияКлинический метод исследованияКлинический метод исследования
Клинический метод исследования является одним из важ!

нейших компонентов в диагностике травматических повреж!
дений стопы. Недооценка значимости данных, которые можно
получить при тщательном клиническом исследовании стопы
приводит к диагностическим ошибкам.

При повреждениях сустава Лисфранка прежде всего об!
ращали внимание на степень утраты опороспособности по!
врежденной конечности. При повреждениях связок предплюс!
не!плюсневого сустава I!II степени опороспособность стопы
может быть сохранена. Как правило, при повреждениях свя!
зок сустава Лисфранка III степени, при вывихах и переломо!
вывихах плюсневых костей имело место выраженное наруше!
ние функций стопы, особенно опорной, и попытка наступить
даже на пятку вызывала у пациентов резкую боль.

Боль является неотъемлемым клиническим
признаком любой травмы. При повреждени!
ях предплюсне!плюсневого сустава боль ло!
кализовалась в среднем и переднем отделе
стопы. Боль усиливалась при попытке пассив!
ных движений в предплюсне!плюсневом сус!
таве (Рисунок 1).

Деформация среднего и переднего отдела
стопы является достоверным клиническим
признаком смещения костных структур. Обра!
щала на себя внимание абдукция переднего
отдела стопы. В первые часы после травмы,
до развития выраженного отека мягких тка!
ней, под кожей тыла стопы достаточно четко
визуализировались смещенные суставные по!
верхности плюсневых костей. При дислокации
в латеральную сторону на медиальной повер!

Таблица 1. Шкала клинической оценки травматических поврежденийШкала клинической оценки травматических поврежденийШкала клинической оценки травматических поврежденийШкала клинической оценки травматических поврежденийШкала клинической оценки травматических повреждений
предплюсне!плюсневого суставапредплюсне!плюсневого суставапредплюсне!плюсневого суставапредплюсне!плюсневого суставапредплюсне!плюсневого сустава
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хности стопы четко выделялся кост!
ный выступ, образованный медиаль!
ной клиновидной костью (Рисунок 2).

Отек тыла стопы при вывихах и
переломовывихах плюсневых костей
развивается в течение нескольких
часов после травмы и затрудняет
клинический осмотр. Степень выра!
женности отека мягких тканей ва!
рьировала и напрямую зависела от
тяжести повреждения костных и свя!
зочных структур стопы.

Характерным для повреждений
предплюсне!плюсневого сустава
являлось наличие петехиального
кровоизлияния, которое локализова!
лось на подошвенной поверхности
стопы в области арки продольного

свода. Кровоподтек чаще всего проявлялся уже в течение 1 –
2 суток сутки после травмы и являлся проявлением гематомы
глубокого клетчаточного пространства стопы, которая в свою
очередь свидетельствовала о наличии перелома или разры!
ва связок на уровне сустава Лисфранка при условии исклю!
чения перелома костей заднего отдела стопы (Рисунок 3).

Нельзя переоценить значимость пальпации в клиничес!
ком исследовании стопы. При пальпации определялась ло!
кальная болезненность в проекции сустава Лисфранка. При
наличии дислокации костей, участвующих в образовании су!
става, пальпаторно определялись костные выступы, которые
в норме отсутствуют. При грубых смещениях через кожу тыла
стопы прощупывались суставные поверхности вывихнутых
костей.

При повреждениях сустава Лисфранка резкое усиление
боли вызывала сближающая нагрузка на плюсневые кости.
Исследователь захватывал рукой передний отдел поврежден!
ной стопы и пытался сблизить головки плюсневых костей, в
этот момент возникала боль в проекции предплюсне!плюсне!
вого сустава.

Надавливая указательным пальцем на головки плюсне!
вых костей, вызывали симптом отраженной боли по Якобсо!
ну.

Боль в месте повреждения возникала при осевой нагруз!
ке на выпрямленный палец стопы, а также при потягивании
за соответствующий поврежденной плюсневой кости палец.

При наличии выраженного смещения плюсневых костей
предварительный диагноз можно было установить уже на эта!
пе клинического обследования. Однако во многих случаях кли!
ническая картина не являлась столь специфичной, чтобы за!
подозрить повреждение сустава Лисфранка. Проведение рен!
тгенологического исследования являлось обязательным эта!
пом обследования при травме любого сегмента стопы [7].

С целью повышения эффективности
клинической диагностики травматических
повреждений предплюсне!плюсневого су!
става нами разработана шкала клиничес!
кой оценки поврежденной стопы, которая
позволяет направить диагностический
поиск врача!травматолога в сторону вы!
явления патологии сустава Лисфранка.
Шкала включает основные клинические
признаки, выявляемые при повреждени!
ях предплюсне!плюсневого сустава (Таб!
лица 1).

При оценке клинических данных про!
водился подсчет числа баллов, который по!

зволял целенаправленно прово!
дить дальнейший диагностический
поиск с целью выявления травма!
тической патологии сустава Лисф!
ранка. Чем ближе сумма баллов
приближалась к числу 10, тем выше
была вероятность подтверждения
предварительного клинического
диагноза при рентгенологическом
исследовании. С целью упрощения
данной шкалы не проводилась диф!
ференциация клинических при!
знаков по их диагностической зна!
чимости.

Рентгенологический метод ис!Рентгенологический метод ис!Рентгенологический метод ис!Рентгенологический метод ис!Рентгенологический метод ис!
следованияследованияследованияследованияследования

Рентгенологическое исследова!
ние в большинстве случаев позво!
ляло уточнить диагноз. Стандартная
рентгенография стопы включала
три проекции: прямую, боковую и
косую (под углом 300). При выраженных смещениях плюсне!
вых костей диагноз не вызывал особых затруднений. Следует
предполагать наличие повреждения сустава Лисфранка при
выявлении переломов клиновидных костей и кубовидной кос!
ти, при переломах оснований плюсневых костей (Рисунок 4).

Диагностическими критериями, свидетельствовавшими о
травматическом повреждении предплюсне!плюсневого сус!
тава при рентгенографии стопы в прямой проекции служили
несоответствие суставных поверхностей I плюсневой и меди!
альной клиновидной кости; отклонение оси I плюсневой кости
в латеральном направлении (в норме касательная линия,
проведенная по медиальному краю ладьевидной и медиаль!
ной клиновидной кости пересекает основание I плюсневой
кости); расширение диастаза между основаниями I и II плюс!
невых костей до 2 мм и более; отрыв небольшого костного фраг!
мента основания II плюсневой кости. Также на рентгенограм!
ме в прямой проекции выявлялось несоответствие линии про!
веденной по латеральному краю основания I плюсневой кос!
ти и медиальной клиновидной кости, а также линии прове!
денной по медиальному краю основания II плюсневой и сред!
ней клиновидной кости [10] (Рисунок 5).

На рентгенограмме в боковой проекции определялось не!
соответствие оси таранной кости и I плюсневой кости, дисло!
кация оснований плюсневых костей в тыльную или подошвен!
ную сторону (Рисунок 6).

Рентгенограмма в косой проекции позволяла выявить не!
соответствие линий, проведенных по медиальному и латераль!
ному краю основания III плюсневой кости и латеральной кли!
новидной кости соответственно, несоответствие линии прохо!
дящей по медиальному краю основания IV плюсневой кости и

медиальному краю кубовидной кости. При
тыльно!наружном смещении оснований
III!IV!V плюсневых костей на рентгено!
грамме в косой проекции не просматри!
валась суставная щель предплюсне!
плюсневых суставов, а тени оснований
плюсневых костей наслаивались на со!
ответствующие кости предплюсны.

На рентгенограмме в косой проекции
отмечали разное расположение линий,
проведенных по медиальной и латераль!
ной поверхности III плюсневой и лате!
ральной клиновидной кости несоответ!
ствие суставных поверхностей оснований

Рисунок 3 – Рисунок 3 – Рисунок 3 – Рисунок 3 – Рисунок 3 – Локализация петехи!
ального кровоизлияния при поврежде!
нии сустава Лисфранка

Рисунок 1 – Рисунок 1 – Рисунок 1 – Рисунок 1 – Рисунок 1 – Лока!
лизация боли при по!
вреждении предплюс!
не!плюсневого сустава

Рисунок 2 – Рисунок 2 – Рисунок 2 – Рисунок 2 – Рисунок 2 – Абдук!
ция переднего отдела
стопы при дислокации в
суставе Лисфранка



89

Оригинальные научные публикацииЛечебно-профилактические вопросы
IV и V плюсневых костей и кубо!
видной кости [11] (Рисунок 7).

Вместе с тем, рентге!
нологическая диагностика пере!
ломов костей среднего и пере!
днего отдела стопы затруднялась
тем, что изображения клиновид!
ных и плюсневых костей накла!
дывались друг на друга, иногда
симулируя линию перелома. По!
этому в сомнительных случаях
выполняли сравнительные рен!
тгенограммы здоровой стопы [4,
5].

В решении сложных задач
диагностики травматических
повреждений стопы при отсут!
ствии четких рентгенологичес!
ких данных первостепенное зна!
чение отдавали данным клини!
ческого исследования. Повтор!
ное рентгенологическое иссле!
дование выполняли, если отек и
боль сохранялись свыше 10 дней
после травмы [7, 8, 9]. Опыт по!
казал, что в большинстве таких
случаев позднее диагностиро!
вались переломы и подвывихи
плюсневых костей и костей
предплюсны.

В настоящее время неоцени!
мую помощь в решении сложных
диагностических вопросов ока!
зывала компьютерная томогра!
фия.

Метод компьютерной то!Метод компьютерной то!Метод компьютерной то!Метод компьютерной то!Метод компьютерной то!
мографиимографиимографиимографиимографии

Метод компьютерной томог!
рафии сравнительно недавно
вошел в арсенал диагностичес!
ких методов при травмах стопы
и сразу же занял соответствую!
щие высокие позиции благода!
ря той информации, которую

можно получить при данном исследовании.
Компьютерную томографию проводили на аппарате

General Electric.
Возможность мультипланарной реконструкции дала воз!

можность увидеть объемное изображение скелета стопы, оце!
нивать степень повреждения костных структур. Метод компь!
ютерной томографии позволял диагностировать переломы,
локализующиеся на подошвенной поверхности оснований
плюсневых костей и костей предплюсны, что не представля!
лось возможным при стандартной плоскостной рентгеногра!
фии. Наличие объемного изображения поврежденной стопы
позволяло более точно планировать этапы хирургического
вмешательства [6]. Однако не стоит также переоценивать воз!
можности компьютерной томографии. В нашей практике имели
место случаи, когда диагноз повреждения связочных структур
сустава Лисфранка устанавливался на основании данных
клинического исследования и сравнительной рентгенографии
обеих стоп, в то время как данные компьютерной томографии
не позволили выявить наличие патологических изменений.

Среди наших наблюдений несвежие вывихи и переломо!
вывихи плюсневых костей с давностью травмы от 3 суток до 3

недель составили 13 случаев
(9,15%), застарелые поврежде!
ния со сроком давности травмы
свыше 3 недель выявлены у 22
пациентов (15,49%). Ретроспек!
тивный анализ показал, что в 23
случаях тяжелых повреждений
сустава Лисфранка имели место
диагностические ошибки. Ошиб!
ки диагностики прежде всего
заключались в недооценке кли!
нических данных, а также в не!
верной интерпретации данных
рентгенологического исследова!
ния, которые были допущены на
этапах оказания квалифициро!
ванной и специализированной
медицинской помощи.

ВыводыВыводыВыводыВыводыВыводы
Разработанный алгоритм

клинического исследования по!
зволяет без применения слож!
ных диагностических приемов и
манипуляций повысить качество
диагностики травматической па!
тологии сустава Лисфранка и ус!
тановить предварительный диаг!
ноз повреждения предплюсне!
плюсневого сустава уже на эта!
пе клинического обследования
пациента.

При подозрении на повреж!
дение сустава Лисфранка рент!
генография стопы должна выпол!
няться в трех проекциях, в сомни!
тельных случаях следует прибег!
нуть к сравнительной рентгенографии здоровой стопы. В при!
веденном материале подробно изложены диагностические
критерии оценки рентгенограмм при повреждениях пред!
плюсне!плюсневого сустава.

Рентгеновская компьютерная томография является вспо!
могательным методом исследования при повреждениях сус!
тава Лисфранка. Данный вид исследования следует назна!
чать в сложных случаях, когда исчерпаны диагностические
возможности плоскостной рентгенографии.
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Впервые установлены рубежные числа случаев острых респираторных инфекций нижних дыхатель-
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Частые острые респираторные заболевания приводят
 к сенсибилизации организма и развитию хроничес!

ких форм патологии у детей – бронхиальной астмы, аденоиди!
тов и др. [1, 3]. Присоединившаяся острая респираторная ви!
русная инфекция может быть причиной обострения аллерги!
ческого воспаления [8,9]. С другой стороны, имеются данные,
свидетельствующие об обратной связи между распростра!
ненностью аллергических болезней и частотой респиратор!
ных инфекций у детей в раннем возрасте [10]. По данным
Т.Б.Сенцовой с соавт., обострение бронхиальной астмы при
присоединении ОРВИ происходит в 88,4% случаев, атопичес!
кого дерматита – в 78,6%. При дермореспираторном синдро!
ме обострение респираторной аллергии наблюдается в
57,37% случаев, а кожных проявлений – в 82,45%. Активация
аллергической патологии чаще была инициирована монови!
русной, реже смешанной вирусной инфекцией [5].

Приведенные данные научной литературы свидетельству!

ют о патогенетической связи между острыми респираторны!
ми инфекциями (ОРИ) и развитием заболевания бронхиаль!
ной астмой (БА). Вместе с тем, в доступной литературе мы не
встретили данных о значении числа перенесенных случаев
заболевания ОРИ в формировании заболевания БА.

Целью работы явилось установление числа случаев забо!
левания детей острыми респираторными инфекциями ниж!
них дыхательных путей (ОРИ НДП), после «накопления» которых
развивалось заболевание БА.

Материал и методыМатериал и методыМатериал и методыМатериал и методыМатериал и методы
Исследуемую группу составили 497 детей с БА, развив!

шейся в возрасте от 0 до 11 лет. Суммарно до заболевания БА
у детей исследуемой группы было выявлено 2107 случаев за!
болевания ОРИ НДП, из которых 92,83% приходилось на брон!
хит, 7,17% – на пневмонию.

При обработке материала в каждой возрастной группе
детей определяли среднее число заболевания ОРИ НДП, при!

ходившееся на одного ребенка до наступ!
ления заболевания БА. Для оценки ско!
рости накопления рубежного числа слу!
чаев заболевания ОРИ НДП рассчиты!
вали показатели темпа роста и среднего
темпа прироста [7].

РезульРезульРезульРезульРезультаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждение
Анализ материалов по заболеваемо!

сти ОРИ НДП детей, заболевших БА в оп!
ределенном возрасте, показал, что за!
болевание БА наступало каждый раз тог!
да, когда происходило накопление опре!
деленного рубежного числа заболеваний
ОРИ НДП. Начиная с возраста одного
года и до 11 лет нами установлены зна!
чения рубежных чисел заболевания ОРИ

Таблица 1 – Динамика накопления числа случаев заболевания ОРИ НДП доДинамика накопления числа случаев заболевания ОРИ НДП доДинамика накопления числа случаев заболевания ОРИ НДП доДинамика накопления числа случаев заболевания ОРИ НДП доДинамика накопления числа случаев заболевания ОРИ НДП до
наступления заболевания БА.наступления заболевания БА.наступления заболевания БА.наступления заболевания БА.наступления заболевания БА.

Примечание: 11111жирным шрифтом выделены значения средних чисел заболева	
ния ОРИ НДП, после накопления которых наступало заболевание БА.


