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В данной работе приводятся биомеханическое обоснование и результаты применения нового малоинвазивно- 

го метода коррекции нефиксированной формы плосковальгусной деформации стопы у детей. Предложенный 
хирургический метод позволяет сократить сроки реабилитации, предотвратить вторичные изменения, обус- 
ловленные гиперпронацией подтаранного сустава, не нарушает нормальную биомеханику стопы. 
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The present article describes biomechanical justification and the results of application of a new minimally invasive 

method for the correction of flexible flatfoot in children. The proposed surgical method can reduce time of rehabilitation, 
prevent secondary degenerative changes due to hyperpronation of a subtalar joint, and does not change normal 
biomechanics of the foot. 
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Введение 
Стопа является сложным биомеханическим узлом 

опорно-двигательного аппарата человека, состоящая из 
26 костей, более 30 суставов и 100 связок и мышц, функ- 
ционирующих совместно с мышцами и обеспечиваю- 
щих четыре основные функции стопы: опорную, толч- 
ковую, балансировочную и рессорную. Данный комп- 
лекс является весьма тонкой и взаимосвязанной структу- 
рой, поскольку изменения в одной ее части приводят к 
изменениям в другой. Поэтому в биомеханике движе- 
ния в суставах стопы рассматриваются как единая кине- 
тическая цепь [11, 24]. 

Во время ходьбы стопа циклически изменяет свои 
свойства, от эластических, в контактный период, до уп- 
ругих в период отталкивания. Изменение свойств стопы 
во время цикла шага происходит за счет пронации и су- 
пинации подтаранного сустава, которые возможны бла- 
годаря движениям в пяти трехплоскостных суставах: го- 
леностопном, подтаранном, I и V предплюсне-плюсне- 
вых суставах и поперечном суставе предплюсны (сустав 
Шопара) [8, 30]. 

При пронации происходит отведение, эверсия и дор- 
сифлексия, при супинации приведение, инверсия и план- 
тефлексия стопы (рис. 1). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Пронация Супинация 

Рисунок 1 – Пронация и супинация стопы представляют 
собой одновременное движение в трех плоскостях – 
сагиттальной,  фронтальной  и горизонтальной 

Основная роль в осуществлении пронационно-супи- 
национных движений стопы во время ходьбы принадле- 
жит подтаранному суставу, т.к. от его положения во вре- 
мя цикла шага зависит объем движений в других суста- 
вах стопы, прежде всего в поперечном суставе предплюс- 
ны и в I и V предплюсне-плюсневых суставах [8, 18]. По- 
этому знание биомеханики подтаранного сустава в нор- 
ме весьма важно для эффективного лечения большин- 
ства заболеваний и деформаций стопы. 

В норме в контактный период цикла шага сила реак- 
ции опоры вызывает пронацию подтаранного сустава, 
при которой происходит увеличение объема движения в 
суставах стопы, увеличивается площадь подошвенной 
поверхности, что обеспечивает адаптацию стопы к осо- 
бенностям рельефа и снижение величины силы реакции 
опоры. Пронация начинается в начале контактного пери- 
ода и длится в течение всего периода середины опоры до 
начала периода отталкивания. 

В начале периода отталкивания, который начинается 
с момента отрыва пятки от поверхности, начинается су- 
пинация подтаранного сустава, за счет тяги ахиллова су- 
хожилия и «лебедочного механизма» подошвенного апо- 
невроза. Во время супинации объем движений в суста- 
вах стопы уменьшается, стопа превращается в жесткий 
рычаг, что позволяет эффективно, с меньшими энерго- 
затратами произвести отталкивание [3, 9, 18, 20, 26, 27] 
(рис. 2.) 

Во время цикла шага происходит ротация голени вок- 
руг вертикальной оси, однако в фазу опоры стопы не 
может поддаваться вращательным движениям в горизон- 
тальной плоскости. Поэтому основной функцией подта- 
ранного сустава, помимо вышеперечисленных, являет- 
ся преобразование вращающего момента стопы и голе- 
ни [9, 27]. Olerud и Rosendahl установили, что на 1° супи- 
нации подтаранного сустава приходится 0,44° наружной 
ротации голени [19]. По данным Levens и соавт., объем 
ротации голени при ходьбе составляет 15° [17]. Упрощен- 
ную механическую модель подтаранного сустава мож- 
но представить в виде шарнира, расположенного под уг- 
лом 45° (рис. 3). 
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Рисунок 2 – Движения подтаранного  сустава во время ходьбы: 
1 – контактный  период; 2 – период середины опоры; 3 – период отталкивания; 

4 – фаза переноса 

нии стопы, т.е. ось в 
норме должна прохо- 
дить от первого меж- 
пальцевого промежут- 
ка к заднебоковой по- 
верхности пяточного 
буг р а .   На ибол ьш ее 
клиническое значение 
имеет положение оси в 
горизонтальной плос- 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Рисунок 3 – Механическая модель подтаранного сустава 
 

Некоторые исследователи подтаранный – голеностоп- 
ный комплекс сравнивают с шарниром Гука (карданный 
вал), который служит для передачи вращения между дву- 
мя непараллельными плоскостями [31] (рис. 4). 

 
Рисунок 4 – Модель, демонстрирующая биомеханику 

голеностопного и подтаранного суставов [31] 
 

Направление оси подтаранного сустава идет сверху- 
вниз, изнутри-кнаружи, спереди-назад. Согласно совре- 
менным данным, ось подтаранного сустава изменяет 
свое положение в течение цикла шага и имеет большую 
индивидуальную вариацию, поэтому среднее значение 
для ориентации оси принято 42° в сагиттальной и 16° в 
горизонтальной плоскости по отношению к средней ли- 

кости, поскольку ось в сагиттальной плоскости практи- 
чески не изменяется [15]. 

В отношении определения подтаранного сустава име- 
ются противоречия в литературе. Согласно Парижской 
анатомической номенклатуре (PNA,1955), подтаранный 
сустав представляет собой сочленение пяточной и та- 
ранной костей между задними суставными поверхнос- 
тями, а передние и средние суставные фасетки относят- 
ся к таранно-пяточно-ладьевидному суставу [1,2]. Одна- 
ко, с позиций биомеханики, разделять сочленение меж- 
ду таранной и пяточной костями не верно, поскольку дви- 
жения между ними происходят одновременно, вокруг 
одной оси, единым комплексом. Также в отношении тер- 
минологии, описывающей движения в подтаранном су- 
ставе, существуют вариации, что препятствует проведе- 
нию сравнительного анализа данных, полученных в раз- 
личных исследованиях. Мы придерживаемся следующей 
терминологии, признанной большинством авторов: дви- 
жения пятки вокруг косо расположенной оси подтаран- 
ного сустава – пронация и супинация; вокруг сагитталь- 
ной оси – эверсия (поворот пятки кнаружи) и инверсия 
(поворот кнутри); вокруг вертикальной оси – приведе- 
ние – отведение и во фронтальной сгибание-разгибание. 

Гиперпронация подтаранного сустава наблюдается 
при некоторых видах патологии стопы и нижних конеч- 
ностей, таких как: плосковальгусная деформация, верти- 
кальный таран, тарзальная коалиция, серповидная стопа, 
приведение переднего отдела стопы, укорочение ахил- 
лова сухожилия, дисплазия соединительной ткани (синд- 
ром мезенхимальной недостаточности, синдром Марфа- 
на, Элерса-Данло), генетические нарушения (болезнь 
Дауна), неврологические заболевания (ДЦП, полиомие- 
лит), ревматоидный артрит, остеоартроз подтаранного 
сустава, врожденные, торсионные и посттравматичес- 
кие деформации нижних конечностей. В свою очередь, 
гиперпронация подтаранного сустава приводит к мно- 
жеству форм патологии опорно-двигательной системы, 
таким как усталостные переломы плюсневых костей, по- 
дошвенный фасциит, тендинит ахиллова сухожилия, дис- 
функции задней большеберцовой мышцы, дегенератив- 
ным изменениям в коленном, тазобедренном и даже в 
височно-нижнечелюстном суставах, позвоночнике, hallux 
valgus, предрасполагает к повреждениям вращательной 
манжеты плеча, коленного сустава, изменяет проприо- 
рецепцию [5, 6, 13, 14, 21, 25]. Поэтому коррекция гипер- 
пронации подтаранного сустава является необходимым 
атрибутом при лечении множества патологических со- 
стояний. При гиперпронации подтаранного сустава про- 
нация стопы занимает более 25% фазы опоры цикла шага, 
либо наблюдается отсутствие супинации, вплоть до фазы 
переноса [9, 30]. Главными атрибутами ее являются эвер- 
сия пятки, аддукция, подошвенное сгибание, инверсия и 
переднее смещение таранной кости относительно пяточ- 
ной, наблюдается также снижение продольного свода и 
абдукция переднего отдела стопы [29]. Ось подтаранно- 
го сустава сдвинута медиально, при этом сила реакции 
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опоры действует снаружи оси, что создает больший про- 
нирующий момент сил на подтаранный сустав [10]. При 
избыточной пронации подтаранного сустава отсутству- 
ет явление «закрытия» сустава Шопара в период оттал- 
кивания, поскольку оси таранно-пяточного и пяточно- 
кубовидного суставов остаются параллельны, из-за это- 
го увеличивается объем движений в среднетарзальном 
суставе, стопа остается эластичной, нагрузка на мышеч- 
но-связочный аппарат увеличивается, что обусловлива- 
ет повышенные энергозатраты на локомоцию [10, 20, 27]. 
При этом также наблюдается внутренняя ротация ниж- 
ней конечности, увеличение наклона таза, увеличение 
поясничного лордоза. Со временем из-за избыточной и 
асимметричной нагрузки происходят дегенеративно- 
дистрофические изменения в связках, сухожилиях и сус- 
тавах стопы, а также в вышележащих отделах опорно-дви- 
гательной системы, приводящие к различным заболева- 
ниям опорно-двигательной системы. 

Лечение консервативными методами (ЛФК, ФТЛ, 
подошвенные ортезы) не всегда позволяет добиться же- 
лаемого результата. Существующие виды оперативных 
вмешательств весьма травматичны, требуют больших 
материальных затрат, с длительным периодом последу- 
ющей реабилитации. 

 

Материалы и методы 
В работе представлены результаты лечения с помо- 

щью разработанного нами метода малоинвазивной кор- 
рекции нефиксированной формы плоско-вальгусной 
деформации стопы у детей – корригирующий латераль- 
ный артрориз подтаранного сустава (КЛАПС). 

Оперативное лечение выполняется одноэтапно на 
обеих стопах. Разрез кожи производится в области sinus 
tarsi книзу и кпереди наружной лодыжки длиной до 1 см 
(рис. 5). Подкожно-жировая клетчатка и мягкие ткани 
препарируются тупым путем. Наиболее важным момен- 
том вмешательства является точный выбор точки входа 
винта по передней поверхности латерального отростка 
таранной кости. Направление костного канала должно 
быть таким, чтобы головка винта упиралась на верхне- 
боковую часть переднего отростка пяточной кости, т.е. 
перпендикулярно оси подтаранного сустава. С помощью 
костного шила формируется канал в таранной кости в 
косом направлении снизу-вверх, спереди-назад (рис. 6), 
после чего производится рентген-контроль направления 
канала с помощью ЭОП в двух проекциях. Затем выпол- 
няется имплантация винта в тело таранной кости (рис. 7). 

Данная методика применена у 26 детей (52 стопы) с 
двусторонней плосковальгусной деформацией стоп в 
период с июля 2009 по сентябрь 2011 года. В исследова- 

нии участвовали 16 мальчиков и 10 девочек в возрасте от 
4 до 15 лет. Показаниями к операции являлось наличие 
нефиксированной плосковальгусной деформации стоп 
II-III ст. при отсутствии клинического эффекта от прово- 
димого консервативного лечения в течение 6 месяцев – 1 
года. 

При предоперационном планировании, помимо кли- 
нического, использовались фотоплантографический, 
рентгенологический и педобарометрический методы ис- 
следования. 

Результаты и обсуждение 
В течение 4–6 месяцев после выполнения КЛАПС у 

всех пациентов наблюдалась супинация переднего отде- 
ла стопы, которая проявлялась после коррекции гиперп- 
ронации подтаранного сустава. Варус переднего отдела 
стопы является компенсаторной деформацией, наблю- 
даемой при плоскостопии, которая устранялась по мере 
ремоделирования стопы в послеоперационном перио- 
де. По нашим наблюдениям, длительность супинации 
имела обратно пропорциональную зависимость от воз- 
раста ребенка. 

После оперативного вмешательства вальгус пятки 
уменьшился в среднем с 15,8°±3,6 перед оперативным 
вмешательством до 5,4°±2,8 после (p<0,01). Изменения 
рентгенографических и плантографических параметров 
в динамике представлены в таблицах 1 и 2. Для проверки 
статистической значимости различия данных был исполь- 
зован метод непараметрической статистики для зависи- 
мых переменных (критерий Вилкоксона). Обработку дан- 
ных производили с помощью программного пакета 
STATISTICA 6.1. 

В отличие от предложенных методов, КЛАПС обла- 
дает рядом преимуществ. В послеоперационном перио- 
де иммобилизация не требуется, пациенты начинают хо- 
дить с полной нагрузкой по мере уменьшения болевого 
синдрома (в среднем на 3 сутки). Имплантация винта 
осуществляется перпендикулярно оси подтаранного су- 
става, что обеспечивает ограничение только избыточной 
пронации при сохранении нормального объема прона- 
ционно-супинационных движений в подтаранном сус- 
таве, в отличие от «calcaneal-stop» метода, при котором 
винт имплантируется в пяточную кость, после чего на- 
блюдается отсутствие относительной подвижности таран- 
ной и пяточной костей и повышенная нагрузка на винт, 
что ведет к частому перелому металлоконструкции [12]. 
Имплант в sinus tarsi и увеличивает проприоцепцию, что 
обусловливает повышение тонуса мышц супинаторов и 
увеличение супинационного момента сил, действующих 
на подтаранный сустав, благодаря чему, помимо стати- 

 
 

 
Рисунок 5  Рисунок 6  Рисунок 7 
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Таблица 1 – Рентгенографические показатели до и после КЛАПС 

 

Угловые 
параметры (M±? ) 

До 
операции 

Через 3 
месяца 

Через 12 
месяцев

Угол  продольного 
свода 

152,0°±4,6° 141,0°±3,7° 
p<0,01 

141,6°±5,1° 
p<0,01

Таранно-I- 
плюсневый угол 

162,4°±7,1° 175,0°±3,8° 
p<0,001 

175,6°±4,8° 
p<0,001

Таранно-пяточный 
(прямая проекция) 

25,7°±7,7° 23,0°±6,5° 
p>0,05 

20,9°±5,7° 
p>0,05

Таранно-II- 
плюсневый 

22,8°±6,8° 17,9°±6,0° 
p<0,05 

14,3°±6,1° 
p<0,05

Таранно- 
ладьевидный 

22,9°±12,1° 16,2°±10,2° 
p<0,05 

13,1°±8,5° 
p<0,05

 
Таблица 2 – Плантографические показатели до и после КЛАПС 

 

Плантографические 
параметры (M±? ) 

До 
операции 

Через 3 
месяца 

Через 12 
месяцев

Угол Clarke 41,8°±5,4° 46,9°±4,6° 
p<0,05 

48,3°±4,1° 
p<0,05

Индекс Staheli 0,6±0,2 0,3±0,1 
p<0,05 

0,4±0,1 
p<0,05

 
ческой, происходит динамическая коррекция деформа- 
ции [7, 16]. В отличие от артроэрезиса, при выполнении 
КЛАПС не происходит нарушения кровоснабжения та- 
ранной кости, поскольку не повреждается межкостная 
таранно-пяточная связка, в которой проходит артерия 
тарзального канала и кровоснабжающая внутреннюю и 
среднюю трети тела таранной кости [22]. После выполне- 
ния артроэрезиса отмечаются осложнения, такие как 
формирование кист в теле и остеонекроз таранной кос- 
ти, биодеградация и миграция импланта, стойкий боле- 
вой синдром в sinus tarsi которых возможно избежать, 
применяя метод КЛАПС [23, 28]. 

Заключение 
Корригирующий латеральный артрориз подтаранно- 

го сустава является простым, малоинвазивным и эконо- 
мичным методом коррекции мобильной плосковальгус- 
ной деформации стоп у детей. Данная методика позво- 
ляет проводить раннюю реабилитационную программу, 
предотвратить вторичные изменения, обусловленные 
гиперпронацией подтаранного сустава, и не нарушает 
нормальные анатомические взаимоотношения и биоме- 
ханику стопы. 
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