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Сложные анатомо�функциональные

особенности стопы как органа и клиничес�

кая значимость ее патологии послужили

основой для выделения этого ортопедичес�

кого направления в отдельную отрасль, ко�

торая занимается частными вопросами хи�

рургии стопы – подиатрию (с англ. podia�

try). В отечественной ортопедии и травма�

тологии данное направление находится по�

ка на стадии развития, поэтому пациенты с

указанной патологией часто обращаются за

помощью к врачам общей практики, хи�

рургам, ортопедам. 

В условиях современного индустриаль�

ного общества отмечается тенденция к уве�

личению частоты обращений больных с

различной ортопедической патологией

стоп. Это явление обусловлено рядом фак�

торов, а именно модой на ношение модель�

ной обуви (с высоким каблуком) среди лиц

женского пола, увеличением числа людей,

активно занимающихся спортом и др. Ча�

ще всего причиной обращения являются

жалобы на болевой синдром в различных

отделах стопы и (или) деформации в облас�

ти стопы. Указанные нарушения приводят

к хромоте, затруднениям в подборе обуви,

снижению качества жизни и потере тру�

доспособности. При этом следует подчерк�

нуть, что среди этих пациентов преоблада�

ют люди активного трудоспособного воз�

раста, что определяет важность и социаль�

ную значимость данной проблемы. 

Ведущими методами обследования

структурно�функционального состояния

стопы являются клинический и рентгено�

логический. Важно помнить, что обследо�

вание больных с жалобами на боли в стопе

должно проводиться согласно известным

правилам классического ортопедического

обследования и начинаться с исследования

позвоночника и крупных суставов нижних

конечностей, для исключения вертеброген�

ной этиологии болевого синдрома и выяв�

ления других патологических факторов

(вальгусной или варусной деформации ко�

ленного сустава), которые могут провоци�

ровать развитие анатомо�функциональных

нарушений в стопе. Использование совре�

менных методов лучевой (КТ, МРТ�иссле�

дований) и других видов инструментальной

диагностики (УЗИ, ЭМГ) позволяет опре�

делить локализацию патологического про�

цесса мягкотканных и костных структур

стопы. Менее разработанными остаются

вопросы оценки биомеханических наруше�

ний стопы (в статическом режиме и при

ходьбе), роль которых в развитии и про�

грессировании патологии стоп активно ис�

следуется и обсуждается. К важным допол�

нительным методам, применяемым для

косвенной оценки биомеханических осо�

бенностей стопы, относят плантоскопию,

подографию и др. Выбор метода инстру�

ментальной диагностики определяется в

первую очередь характером патологическо�

го процесса, который необходимо подтвер�

дить или исключить, и решается в каждом

случае индивидуально. Несмотря на поверх�

ностное расположение и доступность для

исследования основных анатомических

структур стопы, врачи часто сталкиваются с

трудностями при попытке выявления при�

чины развития болевого синдрома и его ис�

точника. Сказанное относится также к ана�

лизу и интерпретации выявленных анато�

мо�функциональных и биомеханических

нарушений в случаях деформаций стопы

различного происхождения. Как следствие,

нередко возникают затруднения и ошибки

как в постановке правильного диагноза, так

и в назначении адекватного этиопатогене�

тического лечения.

В данной статье мы решили представить

для практикующих врачей краткий обзор

вопросов диагностики и лечения некото�

рых распространенных заболеваний стопы

(плантарный фасциит, пяточная шпора,

синдром тарзального синуса, синдром тар�

зального канала, неврома Мортона), кото�

рые сопровождаются болевым синдромом

и недостаточно полно освещены в совре�

менной литературе.

Частой причиной обращения пациентов

являются жалобы на болевой синдром в

пяточной области (англ. heel pain). Разли�

чают боли по подошвенной поверхности,

причиной которых, как правило, является

синдром пяточной шпоры (англ. heel spur

syndrome), туннельный тарзальный синд�

ром и боли по задней поверхности пяточ�

ной области. Последние могут отмечаться

при деформации Хаглунда, воспалении

ретрокальканеальной сумки, тендините

ахиллова сухожилия и т.д.

Синдром пяточной шпоры (другое на�

звание плантарный фасциит) считается ос�

новной причиной развития болевого синд�

рома в проекции плантарной поверхности

пяточной области (рис. 1). Точная частота

этой патологии неизвестна. Однако, по

данным зарубежной литературы, в США

ежегодно регистрируется до 2 млн обраще�

ний, вызванных болевым синдромом по

плантарной поверхности в пяточной об�

ласти. Кроме того, жалобы на боли данной

локализации составляют 15% от всех жа�

лоб, предъявляемых пациентами с патоло�

гией стопы. Плантарный апоневроз (фас�

ция) – плотная соединительнотканная

(фиброзная) перегородка, которая начи�

нается от передней поверхности пяточного

бугра и, продолжаясь в дистальном на�

правлении, образует широкое сухожиль�

ное растяжение. В более дистальных отде�

лах стопы указанная фасция разделяется

на пять пучков, идущих к пальцам. Каж�

дый из пучков, охватывая сухожилия сги�

бателей, крепится на тыльной поверхнос�

ти основания проксимальной фаланги.

Плантарный апоневроз является неэлас�

тичной многослойной фиброзной структу�

рой и непосредственно принимает участие

в поддержании продольного свода стопы,

обеспечивая за счет «лебедкового» меха�

низма (windlass mechanism) возможность

переноса веса тела в фазе переката. Точные

причины и механизмы развития синдрома

пяточной шпоры неизвестны. Ведущими

факторами считают микроповреждения

подошвенного апоневроза в области его

прикрепления к пяточному бугру, которые

связаны с действием механического фак�

тора (компрессионных и дистракционных

нагрузок) с последующим развитием асеп�

тического воспаления в этой зоне (рис. 1).

Болевой синдром связывают именно с

развитием фасциита и его дегенеративно�

дистрофическим перерождением, а пяточ�

ная шпора – это остеофит, который лока�

лизуется в области пяточного бугра и ви�

зуализируется при проведении рентгено�

логического обследования. Пяточная

шпора, как правило, не является причи�

ной болевого синдрома. Доказано, что

большая часть диагностированных пяточ�

ных шпор – рентгенологические находки

и протекают они асимптомно. Факторами

риска плантарного фасциита являются

ожирение, нарушение структурно�функ�

циональных механизмов стопы (синдром

гиперпронации, различные деформации

стопы: плосковальгусная, полая стопа),

физические перегрузки. Клинические

проявления синдрома пяточной шпоры

довольно характерны, и диагностика

обычно не представляет трудностей: боль�

ные жалуются на боль по подошвенной

поверхности, которая появляется при

ходьбе, а иногда и в покое. Интенсивность

болевого синдрома может значительно

варьировать. При пальпации отмечается

зона болезненности в области плантарной

или плантарно�медиальной поверхности

бугра пяточной кости. Стандартным до�

полнительным методом диагностики яв�

ляется рентгенография пяточной области

в двух проекциях, которая позволяет ис�

ключить другие причины болевого синд�

рома данной локализации (стрессовый пе�

релом, объемные образования пяточной

кости и др.). Использование других мето�

дов инструментальной диагностики (КТ,

МРТ), как правило, не дает дополнитель�

ной ценной информации.

Следует отметить, что на сегодняшний

день в мире отсутствует общепринятый и

утвержденный протокол лечения этой па�

тологии. 

Лечение синдрома пяточной шпоры

предполагает проведение комплекса кон�

сервативных мероприятий, направленных

на нормализацию биомеханики стопы и

уменьшение воздействия повреждающего

механического фактора (использование

индивидуальных ортопедических стелек,

обуви), применение комплекса гимнасти�

ческих упражнений и специальных ортезов

(ночные ортезы, страсбургский носок) для

растяжения плантарного апоневроза,

уменьшение воспалительного процесса в

области плантарной фасции, для чего мо�

гут выполняться местные инъекции корти�

костероидов, а также назначаются нестеро�

идные противовоспалительные препараты

(НПВП). Кроме того, используются раз�

личные факторы физического воздей�

ствия, с целью улучшения микроциркуля�

ции и противовоспалительного эффекта в

зоне патологического процесса (криотера�

пия, ударно�волновое лечение). Как пра�

вило, пациенты отмечают облегчение пос�

ле прохождения курса консервативной те�

рапии, однако около 10% больных жалуют�

ся на стойкий болевой синдром и отсут�

ствие эффекта от проводимого лечения.

В этих случаях показано хирургическое

вмешательство. На сегодняшний день опи�

сано несколько методик оперативного ле�

чения: релиз нервных структур в пяточной

области, резекция пяточной шпоры, план�

тарная фасциотомия (открытая, перкутан�

ная или эндоскопическая). Следует отме�

тить, что выбор в пользу конкретной мето�

дики хирургического лечения проводится

индивидуально, с учетом данных клини�

ческой картины и дополнительных мето�

дов обследования, а само хирургическое

вмешательство должен выполнять врач,

имеющий опыт в этом вопросе. 

Еще одной причиной болей по плантар�

ной поверхности пяточной области и сто�

пы может быть тарзальный туннельный

синдром. Тарзальный канал – это услов�

ное обозначение пространства, располо�

женного позади медиальной лодыжки в

основании стопы, границами которого яв�

ляются удерживатель сгибателей (flexor

retinaculum) и медиальной поверхности

таранной и пяточной кости. В указанном

фиброзно�костном канале проходят сухо�

жилия задней большеберцовой мышцы,

длинного и общего сгибателей пальцев, а

также сосудисто�нервный пучок. Задний

большеберцовый нерв проходит через ка�

нал и разделяется на свои терминальные

ветви: медиальный, латеральный и план�

тарный нервы и их ответвления. Тарзаль�

ный туннельный синдром связан со сдав�

лением ветвей большеберцового нерва

внутри тарзального канала. Среди причин

развития туннельного синдрома различа�

ют травмы, объемные образования облас�

ти тарзального канала (варикозное расши�

рение вен, липома, сухожильный ганглий,

костные экзостозы и др.), структурно�

функциональные нарушения стопы

(синдром гиперпронации заднего отдела

стопы, деформации стопы). Отмечена

также связь синдрома тарзального канала

Современные аспекты диагностики и лечения
некоторых болевых синдромов стопы у взрослых

Стопа является дистальным сегментом нижней конечности и представляет собой высокоспециализированный
орган, который выполняет опорную, рессорную и балансировочную функции в процессе ходьбы.
Это анатомическое образование состоит из 26 костей (формирующих 33 сустава), 107 связок, 19 мышц
и сосудисто'нервного аппарата, которые объединены в единую систему с голеностопным суставом таким
образом, чтобы обеспечивать эффективную реализацию локомоторной функции и выполнение высоких
функциональных запросов, предъявляемых к данному органу в момент бега, прыжков, ходьбы по неровной
поверхности и т.д. 
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Рис. 1. Синдром пяточной шпоры (плантарный
фасциит)
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с системными заболеваниями (сахарный

диабет, неспецифические артриты), при

этом в 30�35% случаев выявить причину

развития компрессионной нейропатии не

удается. Клинические проявления при

синдроме тарзального канала характери�

зуются болями, иногда онемением в зоне

иннервации скомпрометированных вет�

вей большеберцового нерва, которые

обычно усиливаются после периода физи�

ческой активности и ослабевают после от�

дыха. Следует учитывать возможное боль�

шое разнообразие локализаций и прояв�

лений болевого синдрома. Чаще отмеча�

ются жалобы на боли, которые могут но�

сить жгучий характер, покалывания. Боли

обычно проецируются в пяточной области

по подошвенной поверхности, возможна

иррадиация в более дистальные отделы –

до пальцев или в основание стопы. Харак�

терными симптомами, которые позволя�

ют подтвердить диагноз, являются симп�

том Тиннеля (перкуссия в проекции зад�

него большеберцового нерва в области

тарзального канала ведет к репродукции

болевой симптоматики – парестезии), а

также наличие сенсорных расстройств в

области иннервации латерального и меди�

ального плантарного нервов. Диагностика

основана на тщательном изучении жалоб,

данных физикального обследования боль�

ного. Методы дополнительного обследо�

вания могут быть полезны для выявления

этиологического фактора туннельного

синдрома. Так, МРТ позволяет выявить

мягкотканные новообразования в области

тарзального канала. Электронейромио�

графия может служить объективным ме�

тодом диагностики неврологических на�

рушений в связи с компрессионно�ише�

мической нейропатией большеберцового

нерва. Выбор вида и метода лечения дан�

ной патологии определяется этиологичес�

ким фактором. При выявлении объемного

образования в тарзальном канале, которое

вызывает сдавление ветвей большеберцо�

вого нерва, показано хирургическое лече�

ние. В остальных случаях терапию начи�

нают с консервативных мероприятий, ко�

торые направлены на нормализацию био�

механики стопы, для чего изготавливают

индивидуальные стельки, иногда приме�

няют временную иммобилизацию голе�

ностопного сустава гипсовой повязкой.

Назначается медикаментозное лечение

(НПВП, инъекции кортикостероидных

препаратов) и физиотерапия для умень�

шения воспаления в области тарзального

канала. При неэффективности проводи�

мого консервативного лечения показано

хирургическое вмешательство, включаю�

щее открытый (или под эндоскопическим

контролем) релиз большеберцового нерва

и его ветвей в области тарзального канала.

Задний отдел пяточной области пред�

ставлен комплексом костных структур и

мягких тканей, которые находятся в слож�

ной взаимосвязи. 

Анатомической особенностью заднего

отдела пяточной области является наличие

мощного ахиллова сухожилия. В области

прикрепления этого сухожилия к бугру пя�

точной кости имеются две сумки: ретро�

кальканеальная, отграничивающая сухо�

жилие от задней поверхности пяточной

кости, и поверхностная сумка ахиллова су�

хожилия, расположенная между сухожили�

ем и кожей. 

Среди причин развития болевого синд�

рома по задней поверхности пяточной об�

ласти выделяют: воспаление ретрокалька�

неальной сумки, подкожной сумки ахилло�

ва сухожилия, тендинит ахиллова сухожи�

лия, деформацию Хаглунда (Haglund's

deformity), экзостоз заднего отдела пяточ�

ной кости и др. 

Бурситы в области прикрепления ахил�

лова сухожилия к бугру пяточной кости,

как правило, связаны с повреждающим

действием механического фактора, что ве�

дет к развитию асептического воспаления

и гипертрофии слизистой сумки. Так, вос�

паление подкожной сумки ахиллова сухо�

жилия развивается при ношении обуви с

жестким задним краем, который оказывает

механическое давление на заднюю поверх�

ность пяточной области, что проявляется

болями, гиперемией, гипертрофией сумки

и т.д. Частой причиной развития ретро�

кальканеального бурсита является дефор�

мация Хаглунда (рис. 2), которая представ�

ляет собой костный выступ на задневерх�

ней поверхности бугра пяточной кости,

расположенный несколько выше места

прикрепления ахиллова сухожилия к бугру

пяточной кости. Данная деформация ведет

к травматизации ахиллова сухожилия, осо�

бенно в момент дорзальной флексии стопы

с развитием тендинита ахиллова сухожи�

лия, ахиллобурсита. Причины формирова�

ния деформации до конца не выяснены.

Заболевание чаще отмечается у лиц женс�

кого пола в возрасте 20�30 лет. Доказана

связь между развитием этой патологии и

ношением обуви с высоким каблуком. Па�

циенты обычно предъявляют жалобы на

тупые боли ноющего характера в проекции

задневерхней поверхности пяточной кос�

ти. Деформация Хаглунда проявляется

формированием «шишки» (pump bump) по

заднелатеральной поверхности пяточной

области, часто с явлениями отека, гипере�

мии, гиперкератоза. Пальпация в области

мягких тканей по задней поверхности пят�

ки болезненна. Наличие «шишки» в облас�

ти задней поверхности пятки не является

патогномоничным признаком деформации

Хаглунда, так как такая припухлость может

встречаться также при пяточном экзостозе,

изолированном бурсите поверхностной

сумки ахиллова сухожилия. Диагностика

основана на проведении клинико�рентге�

нологического обследования, а также ис�

пользовании дополнительных методов

УЗИ, МРТ�исследования (реже), которые

позволяют объективизировать поражение

слизистых сумок и оценить дегенератив�

ные изменения ахиллова сухожилия. Диф�

ференциальная диагностика проводится с

тендинитом ахиллова сухожилия, изолиро�

ванным воспалением слизистых сумок,

расположенных в зоне прикрепления ахил�

лова сухожилия, задним экзостозом пяточ�

ной кости, целлюлитом и др. Лечение на�

чинают с использования консервативных

мер. В первую очередь, для уменьшения

давления со стороны заднего края обуви

выполняют подъем пяточной области при

помощи индивидуальных ортопедических

изделий, а также рекомендуется ношение

обуви без заднего края. В тяжелых случаях

показано ограничение физической нагруз�

ки. При необходимости проводятся пунк�

ции для удаления содержимого воспален�

ных слизистых сумок и введения кортико�

стероидов. Назначают НПВП, физиолече�

ние. При неэффективности консерватив�

ной терапии проводится хирургическое ле�

чение. В случае деформации Хаглунда вы�

полняют открытое или эндоскопическое

удаление костного выступа задневерхней

поверхности пяточной кости, бурсэкто�

мию и проведение дебридмента дегенера�

тивно измененного ахиллова сухожилия

(по показаниям).

Боли в области переднего отдела стопы

относят к метатарзалгиям. Хотя это опре�

деление является простым, оно описывает

только симптом без указания конкретной

причины и механизма развития этого па�

тологического состояния. В клинической

практике часто приходится сталкиваться с

трудностями в верификации источника

болевых расстройств и лечении данной

боли, которая может носить стойкий ха�

рактер. Основной причиной развития бо�

лей в переднем отделе стопы считают

действие повторяющихся нагрузок, свя�

занных с переносом веса тела в разные фа�

зы акта ходьбы и нарушения, которые

формируются под действием таких нагру�

зок. При этом патологические изменения

могут затрагивать и вести к структурно�

функциональной перестройке всего пе�

реднего отдела стопы, что отмечается,

например, при развитии поперечно�рас�

пластанной деформации, или больше по�

ражать отдельные костные или мягкотка�

ные структуры стопы. Важно понимать,

что метатарзалгия может развиваться в ре�

зультате патологических изменений кожи,

мягкотканных и костных структур перед�

него отдела стопы. Согласно современной

классификации метатарзалгию разделяют

на первичную, при которой развитие бо�

левого синдрома связано с врожденными

или приобретенными аномалиями строе�

ния структур стопы. Примерами таких

аномалий являются диспропорция длины

или плантарная флексия плюсневой кости

по отношению к остальным ее лучам, вы�

ступы (экзостозы) на головке плюсневой

кости и др. Такие аномалии приводят к

нарушениям распределения нагрузок в

переднем отеле стопы при ходьбе и разви�

тию болезненного гиперкератоза по по�

дошвенной поверхности переднего отдела

стопы. К вторичным относят метатарзал�

гии, которые развились на фоне систем�

ных заболеваний (подагры, ревматоидно�

го артрита), вследствие травм, артрозных

изменений в плюснефаланговых суставах

стопы, на фоне невромы Мортона и др.

Выделяют также ятрогенные метатарзал�

гии, которые развиваются вследствие пе�

ренесенных оперативных вмешательств на

переднем отделе стопы (коррекция дефор�

маций переднего отдела, артродезы, арт�

ропластики и др.).

С помощью диагностики метатарзалгий

выявляют анатомический субстрат имею�

щегося болевого синдрома, что позволяет

назначать обоснованное эффективное ле�

чение.

Одной из частых причин развития мета�

тарзалгии является неврома Мортона –

доброкачественное утолщение (вследствие

фиброзного перерождения) общего меж�

пальцевого нерва, которое, как правило,

локализуется в дистальном отделе меж�

плюсневого промежутка между III и IV

плюсневыми костями. Следует, однако,

отметить, что возможны поражения общих

межпальцевых нервов и другой локализа�

ции (в области второго межплюсневого

промежутка). По своей сути, неврома

Мортона является компрессионной (тун�

нельной) нейропатией общего межпальце�

вого нерва стопы, который сдавливается в

межплюсневом промежутке переднего от�

дела стопы. Точные данные о частоте этой

патологии неизвестны, чаще страдают

женщины в возрасте 40�60 лет. Больные

предъявляют жалобы на боли в переднем

отделе стопы, которые носят жгучий,

пульсирующий характер. Боль обычно ло�

кализуется по подошвенной поверхности в

проекции головок III, IV плюсневых кос�

тей, иногда может иррадиировать в пальцы

и даже проксимально по направлению

к голени (рис. 3). Указывается, что одним

из характерных симптомов невромы Мор�

тона является часто «непреодолимое же�

лание у пациента снять обувь, растереть

передний отдел стопы и согнуть пальцы».

Выраженность болевого синдрома при

невроме Мортона может значительно

варьировать, и иногда больные испыты�

вают такие боли годами. Диагностика

этого патологического состояния осно�

вывается на данных опроса и клиничес�

кого обследования пациента, а также дан�

ных дополнительных инструментальных

обследований.

Во время клинического обследования

обязательно изучение стопы в положении

стоя, сидя и при ходьбе. Проводят тща�

тельное пальпаторное исследование с из�

учением локальной болезненности при

пальпации в области предполагаемого рас�

положения невромы, выявления болевых

ощущений при манипуляции головками

плюсневых костей в дорзоплантарном

направлении и при сдавливании переднего

отдела стопы с боковых поверхностей. Для

уточнения диагноза применяются также

дополнительные методы диагностики

(МРТ, УЗИ). Однако доказано, что МРТ�

исследование часто дает ложно�отрица�

тельные результаты, а итоги УЗИ�метода

зависят от опыта врача. Поэтому часто ре�

шающими при диагностике этой патоло�

гии являются именно данные клиническо�

го обследования больного. Предложен це�

лый ряд методов консервативного лечения

пациентов с невромой Мортона. Так, опи�

сано использование инъекционной тера�

пии с применением растворов кортикосте�

роидных препаратов и локальных анесте�

тиков, 4% раствора этилового спирта; фе�

нол�глицеринового раствора (5% раствор

фенола в глицерине, 1 мл на введение).

Указанные инъекции проводят для того,

чтобы уменьшить воспалительные явле�

ния в зоне компрессии нерва или вызвать

химический ожог и склероз увеличенного

нервного образования. Результаты исполь�

зования описанных методик и протоколы

их применения значительно отличаются и

довольно противоречивы. Общепризнан�

но, что эффективность консервативного

лечения невромы Мортона составляет ме�

нее 80%, а в отношении полного излече�

ния и отсутствия симптомов данный пока�

затель значительно меньше.

Единственным радикальным методом

лечения этой патологии является хирурги�

ческое удаление (резекция) данного добро�

качественного образования. 

Как видно из представленного обзора,

существует большое количество патологи�

ческих состояний стопы, которые могут

проявляться болевым синдромом. Тщатель�

ное и последовательное изучение структур�

но�функционального состояния различных

отделов стопы, а также обоснованное ис�

пользование дополнительных инструмен�

тальных методов диагностики позволяют

выявить причину болевого синдрома и на�

значить эффективное лечение.

Рис. 3. Зона иррадиации боли при невроме
Мортона

Рис. 2. Деформация Хаглунда: А – внешний вид
заднего отдела стопы при деформации Хаглунда

(фото); Б – фотоотпечаток рентгенограммы
заднего отдела стопы в боковой проекции:

определяется костный выступ по задневерхней
поверхности пяточной кости (показан стрелками)

З
У

З
У

А Б

Зона
иррадиации
боли

ZU_2013_Hirurg_2.qxd  27.06.2013  12:14  Page 9


