
АНАТОМИЯ И БИОМЕХАНИКА 
ГОЛЕНОСТОПНОГО СУСТАВА



 Голеностопный сустав(art.Talocruralis)-
Образуется суставными поверхностями нижних 
концов обеих берцовых костей, которые охватывают 
блок таранной кости наподобие вилки, причем к faсies 
articularis superior блока причленяется нижняя 
суставная поверхность большеберцовой кости, а к 
боковым поверхностям блока - суставные 
поверхности лодыжек.
 Суставная сумка прикрепляется вдоль хрящевого 
края суставных поверхностей, спереди захватывает 
часть шейки таранной кости. 

Вспомогательные связки расположены по бокам 
сустава и идут от лодыжек к соседним костям 
предплюсны.



Строение верхнего отдела 
голеностопного сустава.





Строение нижнего отдела 
голеностопного сустава.





Связочный аппарат 
голеностопного сустава.





Группа связок соединяющие 
кости голени между собой.
⦿ Межкостная перепонка голени
⦿ Задняя межберцовая связка
⦿ Передняя межберцовая связка
Функция: Удержание костей голени в 
анатомическом положении в виде 
“вилки”.
Дистальный межберцовый синдесмоз





Медиальная группа связок 
голеностопного сустава.
⦿ Большеберцово-ладьевидная связка.
⦿ Большеберцово-пяточная связка.
⦿ Передняя большеберцово-таранная 

связка.
⦿ Задняя большеберцово-таранная 

связка.
Функция:





Латеральная группа связок 
голеностопного сустава.
⦿ Передняя таранно-малоберцовая 

связка.
⦿ Задняя таранно-малоберцовая 

связка.
⦿ Пяточно-малоберцовая связка.
Функция:





Мышечный аппарат 
голеностопного сустава.
⦿ Подошвенное сгибание стопы: 
⦿ 1) M. triceps surae.
⦿ 2) M. flexor digitorum longus. 
⦿ 3) M. tibialis posterior. 
⦿ 4) M. flexor hallucis longus.
⦿ 5) M. peronei longus .
⦿ 6) M. peronei  brevis .



⦿ Тыльное сгибание стопы: 
1) M. tibialis anterior. 
2) M. extensor digitorum longus. 
3) M. extensor hallucis longus. 
4) M. peroneus tertius.



⦿ Пронация стопы (поворот внутрь) и 
отведение: 

1) M. peroneus longus.
2) M. peroneus brevis. 
3) M. peroneus tertius.



⦿ Супинация стопы (поворот кнаружи) и 
приведение: 

1) M. tibialis anterior. 
2) M. tibialis posterior.
3) M. extensor hallucis longus.
4)  Oтчасти m. triceps surae.











Артериальное питание 
голеностопного сустава.
⦿ Веточками malleolare laterale et 

mediale, образованными 
лодыжковами артериями.

⦿ 1) А.tibialis anterior
⦿ 2) A.tibialis posterior.
⦿ 3) A.fibularis.





Венозный отток от 
голеностопного сустава.
⦿ Происходит в глубокие вены голени:
1) vv. tibiaies anteriores
2) vv. tibiales posteriores
3) v. peronea.





Отток лимфы
⦿ Осуществляется по глубоким 

лимфатическим сосудам к:
1) Nodi lymphatici poplitei. 



Иннервация

Капсула сустава иннервируется из:
1) n. Tibialis.
2) n. peroneus profundus.



Бедренный и латеральный кожный нерв.



Седалищный и задний кожный нерв.



Большеберцовый нерв.



Общий малоберцовый нерв.



Биомеханика голеностопного 
сустава.



⦿ Голеностопный сустав-это 
блоковидный сустав и по этому он 
обладает только одной степенью 
свободы.

⦿ По существу голеностопный сустав 
является самым важным из суставов 
заднего отдела стопы. Фарабеф 
называл его “Королем” суставов 
стопы.





Три основные оси голеностопного 
сустава.

1. Поперечная ось XX: проходит через обе 
лодыжки и соответствует оси самого 
голеностопного сустава.
⦿ Почти целиком лежит во фронтальной 

плоскости.
⦿ По отношению к оси XX осуществляются 

движения происходящие в сагиттальной 
плоскости:

а) Сгибание-20*                 
б) Разгибание-50*





2. Продольная ось голени Y : расположена 
вертикально.
⦿ Вокруг нее осуществляются движения в 

поперечной плоскости:
а) Отведения
б) Приведения
   Эти движения возможны только при условии 
осевой ротации в согнутом коленном суставе.



⦿ Продольная ось стопы Z : Проходит 
горизонтально и лежит в сагиттальной 
плоскости.

⦿ Вокруг нее осуществляются движения 
стопы, которые позволяют подошве 
поворачиваться кнаружи или кнутри.

а) Пронация-40*
б) Супинация-55*





Рентгенограмма голеностопного сустава.



Важно знать при оценке рентгенограммы !



Клинические проявления при 
повреждениях периферических нервов 
нижней конечности.

⦿ Повреждения седалищного нерва :
⦿ 1. Высокие повреждения нерва приводят к нарушению функции 

сгибания голени в коленном суставе вследствие паралича 
двуглавой, полусухожильной и полуперепончатой мышцы. 

⦿ 2.Нередко травма нерва сопровождается жестокой каузалгией. В 
симптомокомплекс входят также: Паралич стопы и пальцев, 
утрата рефлекса пяточного сухожилия (ахиллов рефлекс), 
выпадение чувствительности по задней поверхности бедра, всей 
голени, за исключением ее медиальной поверхности и стоп, т. е. 
симптомы повреждения ветвей седалищного нерва - больше-
берцового и малоберцового нервов.

⦿ 3. Нередки сегментарные поражения ствола, проявляющиеся 
соответствующей клинической картиной с преимущественным 
выпадением функций, ведающих одной из его ветвей.

⦿ Тесты двигательных расстройств: Совокупность тестов для 
малоберцового и большеберцового нервов.



⦿ Повреждения малоберцового нерва :
⦿ Нерв смешанный.

⦿ 1. Повреждение малоберцового нерва приводит к параличу 
разгибателей стопы и пальцев, а также малоберцовых мышц, 
обеспечивающих поворот стопы кнаружи. 

⦿ 2.Чувствительные нарушения распространяются по наружной 
поверхности голени и тыльной поверхности стопы. 

⦿ 3.Вследствие паралича соответствующих групп мышц стопа свисает, 
повернута кнутри, пальцы согнуты. Характерна походка больного при 
травме нерва - "петушиная", или перонеальная: больной высоко 
поднимает ногу и опускает затем ее на носок, на устойчивый наружный 
край стопы, и только тогда опирается на подошву. Ахиллов рефлекс, 
обеспечивающийся большеберцовым нервом, сохраняется, боли и 
трофические расстройства обычно не выражены.

⦿ Тесты двигательных расстройств:
Снижению амплитуды движений в голеностопном суставе (затруднение 
разгибания стопы и пальцев, отведение стопы, подъем ее наружного 
края),невозможность становиться и ходить на пятках.





⦿  Нерв смешанный. 
1.Иннервирует сгибатели стопы (камбаловидную и икроножную мышцы), 
сгибатели пальцев стопы, а также заднюю большеберцовую мышцу, 
осуществляющую поворот стопы кнутри.

 2.Задняя поверхность голени, подошвенная поверхность, наружный край 
стопы и тыльная поверхность дистальных фаланг пальцев 
обеспечиваются чувствительной иннервацией.

3.При повреждении нерва выпадает ахиллов рефлекс. Являясь в 
функциональном отношении антагонистом малоберцового нерва, 
вызывает типичную нейрогенную деформацию: стопа в положении 
разгибания, выраженная атрофия задней группы мышц голени и подошвы, 
запавшие межплюсневые промежутки, углубленный свод, согнутое 
положение пальцев и выступающая пятка. Во время ходьбы 
пострадавший опирается в основном на пятку, что выраженно затрудняет 
походку, не меньше чем при повреждении малоберцового нерва.

4.При поражении большеберцового нерва, как и при поражении 
срединного, нередко наблюдается каузалгический синдром, а также 
значительны вазомоторно-трофические расстройства.
⦿ Тесты двигательных расстройств: невозможность сгибания стопы и 

пальцев и поворот стопы кнутри, невозможность ходьбы на носках из-
за неустойчивости стопы.




