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Аннотация
Введение: в современной литературе широко обсуждается вопрос определения и классификации плоскостопия. Чаще всего в отечественных 
и зарубежных источниках можно встретить термин «приобретенное плоскостопие взрослых» (AAFD – Adult Acquired Flatfoot Deformity). 
Приобретенное плоскостопие взрослых многокомпонентно – оно включает в себя такие нарушения как дисфункция сухожилия задней 
большеберцовой мышцы, разрыв сухожилия задней большеберцовой мышцы, периталарная нестабильность стопы и периталарный подвывих 
стопы, а также прогрессирующая плосковальгусная или эквино-плоско-вальгусная деформация стопы. Ввиду данной «многогранности» 
плоскостопия существует необходимость выявления первичного звена патогенеза заболевания и создания классификации, учитывающей 
прогрессирующий характер деформации. Распространено мнение, что дисфункция сухожилия задней большеберцовой мышцы является первичным 
звеном патогенеза плоскостопия. Безусловно, все описываемые компоненты плоской стопы связаны с нарушением функции сухожилия задней 
большеберцовой мышцы. Однако вопрос о первичности дисфункции сухожилия на сегодняшний день дискутабелен, поскольку встречаются 
описания первичной деформации среднего отдела стопы или голеностопного сустава при приобретенном плоскостопии взрослых. Одной из 
самых распространенных и часто используемых классификаций для оценки приобретенного плоскостопия взрослых является классификация, 
представленная Johnson и Strom (1989), которую затем модифицировал Myerson (1997). Она базируется именно на дисфункции сухожилия задней 
большеберцовой мышцы, не затрагивая остальные компоненты деформации. Предпринималось множество попыток создать более корректную 
и полную систему классификации, которая бы включала все компоненты приобретенного плоскостопия взрослых. Однако, не смотря на то что 
новые системы классификации учитывали анатомическую вариативность деформации, ни одна из них не смогла поставить точку в вопросе 
первичного звена патогенеза приобретенного плоскостопия. Цель: представить новую систему классификации данного заболевания. Материалы 
и методы: Выполнен обзор литературы за последние 10 лет в таких базах данных, как PubMed, Scopus, Google Scholar, eLibrary. Были найдены 
статьи, оригинальные исследования, описания отдельных клинических случаев, предыдущие систематические обзоры литературы. Результаты: 
Нами представлена новая номенклатура плоскостопия для применения в практике отечественных травматологов-ортопедов: «Прогрессирующий 
коллапс стопы взрослых» (PCAF - Progressive Collapse of an Adult Foot) и новая система классификации, направленная на обобщение последних 
данных на основе рекомендаций сообщества ведущих хирургов в этой области, и стандартизацию оценки этой сложной трехмерной деформации. 
Предлагаемая система классификации основывается на современном понимании причин развития плосковальгусной деформации стопы у 
взрослых и позволяет более точно оценить стадию заболевания и стандартизировать процесс оценки деформации.
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Abstract
Introduction: the problem of definition and classification system of flatfoot is widely discussed in modern literature. Most often, the term “AAFD” - Adult 
Acquired Flatfoot Deformity - can be found. Acquired flatfoot in adults is multicomponent and includes disorders such as tibialis posterior tendon dysfunction, 
tibialis posterior tendon rupture, peritalar foot instability and peritalar foot subluxation, as well as progressive planovalgus or equinoplanovalgus foot deformity. 
In view of this “versatility” of flatfoot, there is a need to identify the primary element in the pathogenesis of the disease and to create a classification that 
takes into account the progressive nature of the deformity. It is widely believed that dysfunction of the tibialis posterior tendon is the primary element in the 
pathogenesis of flatfoot. Of course, all of the described components of pes planus are associated with dysfunction of the tibialis posterior tendon. However, 
the question of the primacy of tendon dysfunction is currently debatable, since there are descriptions of primary deformation of the midfoot or ankle 
joint in acquired flatfoot in adults. One of the most common and frequently used classifications for assessing acquired flatfoot in adults is the classification 
presented by Johnson and Strom (1989), which was then modified by Myerson (1997). It is based specifically on dysfunction of the posterior tibial tendon, 
without considering the other components of the deformity. Many attempts have been made to create a more correct and complete classification system that 
would include all components of acquired flatfoot in adults. However, despite the fact that the new classification systems took into account the anatomical 
variability of the deformity, none of them was able to put an end to the issue of the primary element in the pathogenesis of acquired flatfoot. Aim: to present 
a new classification system for adult flatfoot deformity. Materials and methods: A review of the literature over the past 10 years was performed in databases 
such as PubMed, Scopus, Google Scholar, eLibrary. Articles, original studies, case reports, and previous systematic reviews of the literature were identified. 
Results: We have presented a new nomenclature for flatfoot for use in the practice of domestic orthopedic traumatologists: “Progressive Collapse of an Adult 
Foot” (PCAF) and a new classification system aimed at summarizing the latest data based on the recommendations of the community of leading surgeons 
in this field. area, and standardize the assessment of this complex three-dimensional deformation. The proposed classification system is based on modern 
understanding of the causes of planovalgus foot deformity in adults and allows for a more accurate assessment of the stage of the disease and standardization 
of the deformity assessment process.
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Введение

Клиническая применимость и значимость любой класси-
фикации прежде всего зависит от ее пользы при планировании 
лечения. Основная цель клинической классификации состоит 
в том, чтобы улучшить качество оказания медицинской помощи 
пациенту с учетом особенностей конкретного патологического 
процесса. Идеальная классификация также должна быть легко 
воспроизводимой и понятной врачу травматологу-ортопеду, 
она должна помогать прогнозировать результат лечения, а так-
же давать возможность исследователям более эффективно 
обмениваться научными данными. Целью настоящего систе-
матического обзора литературы было представление новой 
системы классификации плоскостопия взрослых.

Материалы и методы

Выполнен обзор литературы преимущественно за послед-
ние 10 лет в таких базах данных, как PubMed, Scopus, Google 
Scholar, eLibrary. Были найдены статьи, оригинальные иссле-
дования, предыдущие систематические обзоры литературы. 
Извлекаемыми данными являлись системы классификации 
плоскостопия взрослых, способы хирургического лечения 
при конкретных стадиях заболевания.

Результаты

В 1989 году Johnson и Strom предложили трехстадийную 
классификацию плоскостопия, связанную с прогрессирую-
щей дисфункцией и, впоследствии, окончательным разрывом 
сухожилия задней большеберцовой мышцы. Их система ос-
новывалась на целостности сухожилия, положении заднего 
отдела стопы и эластичности деформации (табл. 1) [1-7]. 
Согласно данным авторов, потенциально существовала и 
четвертая стадия — фиксированная ригидная вальгусная 
деформация стопы, при которой в патологический процесс 
вовлекался голеностопный сустав – в нем развивался дефор-
мирующий остеоартроз, который требовал решения вопроса 
о выполнении большеберцово-пяточного артродеза [7,8]. 
1997 году Myerson обосновал и добавил четвертую стадию к 
классификации приобретенного плоскостопия взрослых [8]. 
Четвертая стадия впоследствии была разделена в пересмо-
тренной классификации Bluman и Myerson на IV-A, связанную 
с эластичной вальгусной деформацией, и IV-B, связанной с 
ригидными деформациями [2]. Авторы в своей работе по-
казали, что вальгусная деформация голеностопного сустава, 
в большей степени вызванная дегенеративным разрывом 
дельтовидной связки, не всегда связана с разрывом сухожилия 
задней большеберцовой мышцы [2]. Наиболее используемой 
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в клинической практике в последнее десятилетие системой классификации приобретенного плоскостопия взрослых стала 
именно эта модификация [2].

Таблица 1

Классификация Johnson и Strom, 1989 [7]

Критерий оценки Стадия I
Легкая боль по внутренней 
поверхности стопы в про-
екции сухожилия задней 
большеберцовой мышцы

Стадия II
Умеренная боль по внутрен-

ней поверхности стопы в 
проекции сухожилия задней 

большеберцовой мышцы

Стадия III
Сильная боль по внутренней и наружной по-

верхностям в проекции сухожилий большебер-
цовой и малоберцовой групп мышц

Морфология сухожилия 
задней большеберцовой 
мышцы

Легкий отек и боль по ходу 
сухожилия задней больше-
берцовой мышцы

Умеренный отек и боль по 
ходу сухожилия задней 
большеберцовой мышцы

Не выраженный отек, но выраженная болез-
ненность по ходу сухожилия задней больше-
берцовой мышцы

Проба на носках Легкая неустойчивость Выраженная неустойчи-
вость

Невозможность выполнения

Симптом подглядывающих 
пальцев

Отрицательный Положительный Резко положительный

Деформация Отсутствует Эластичная деформация Ригидная деформация
Патологические особен-
ности сухожилия задней 
большеберцовой мышцы

Теносиновит сухожилия 
задней большеберцовой 
мышцы

Удлинение и ослабление 
сухожилия задней больше-
берцовой мышцы с нали-
чием продольных разрывов 
(разволокнение)

Дегенеративный разрыв сухожилия задней 
большеберцовой мышцы (отсутствие функ-
ции)

Рентгенографическая кар-
тина

Изменения отсутствуют Сформированная дефор-
мация

Стойкая деформация и диффузные артроз-
ные изменения

Лечение Консервативное/
теносиновэктомия

Мягкотканная стабилиза-
ция – тенодез, сухожиль-
ная пластика, пластика 
связок

Двусуставной артродез

В своей работе 1997 года Myerson описал плоско-вальгус-
ную деформацию стопы как «прогрессирующую дисфунк-
цию сухожилия задней большеберцовой мышцы», отметив, 
что «любая система классификации или стадирование этой 
дисфункции в некоторой степени произвольны» [8]. Это 
означает, что прогрессирование плоскостопия по стадиям 
не является строго последовательным и может поражать 
различные области стопы и голеностопного сустава как 
с дегенеративным разрывом сухожилия задней больше-
берцовой мышцы, так и без него [8]. Например, деформа-
ция может первично возникать в предплюсне-плюсневых 
суставах, ладьевидно-клиновидных суставах и может быть 
связана с разрывом или ослаблением подошвенной фасции, 
подошвенной пяточно-ладьевидной связки («пружинная» 
связка или spring-ligament) и/или дельтовидной связки при 
отсутствии разрыва сухожилия задней большеберцовой 
мышцы на фоне дегенеративно-дистрофических изменений 
[5]. Более того, считается, что I стадия без деформации, не-
зависимо от изменений сухожилия задней большеберцовой 
мышцы, может никогда не перейти во II стадию, и аналогично 

II стадия может никогда не прогрессировать до III стадии 
деформации [1,9,10,11-14]. Это имеет значение при плани-
ровании лечения у конкретного пациента, так как ортопед 
при консервативном лечении приобретенного плоскостопия 
взрослых должен основываться на выраженности болево-
го синдрома и фактически имеющейся на данный момент 
деформации, а не на вероятности прогрессирования забо-
левания [10-14]. С момента ввода в клиническую практику 
первоначальной классификации Johnson и Strom в 1989 году 
и ее модификации Myerson в 1997 году все более сложные 
комбинации деформаций среднего, заднего отдела стопы 
и голеностопного сустава рассматривались исследователями 
в контексте связи с дисфункцией и разрывом сухожилия задней 
большеберцовой мышцы [7,8]. В то же время в литературе 
нарастала некоторая неопределенность - многими авторами 
поднимался вопрос о существовании I стадии заболевания, 
видах хирургического лечения при I стадии заболевания и их 
целесообразности, и о центральной роли сухожилия задней 
большеберцовой мышцы в развитии плоскостопия [14-21]. 
Кроме того, имеющимися классификациями не учитывалась 
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степень эластичности стопы [7,8]. Видя недостаточное вни-
мание имеющихся систем классификации приобретенного 
плоскостопия к эластичности медиальной колоны, отведению 
стопы и вальгусному отклонению переднего отдела стопы, 
Bluman с соавт. в 2007 году представили пересмотренную схему 
классификации приобретенного плоскостопия взрослых (табл. 2) 
[2]. Авторы взяли исходную классификацию плоско-вальгусной 
деформации Johnson и Strom и переработали ее в систему, ох-
ватывающую различные звенья цепи патогенеза плоскостопия, 
наблюдаемые на каждой стадии, с наиболее очевидными уточ-
нениями на II стадии заболевания. В таблице 2 суммирована 
классификация Bluman с соавт., включая соответствующие 
предложения по способу лечения для каждой из описанных 
стадий [2]. Классификация Bluman с соавт. с течением времени 
проявила свои недостатки, так как она не включает некоторые 
анатомические и рентгенографические аспекты деформации, 
например, при использовании данной классификации суще-
ствует риск неправильной оценки угла Гиссана (Gissane), что 
может привести к выбору неправильного способа хирурги-
ческого лечения [22]. Parsons с соавт. сообщили о результатах 
лечения деформации II стадии с помощью модифицированной 

техники Кобба (тенодез медиальной колонны с помощью рас-
щепленного сухожилия передней большеберцовой мышцы) 
и остеотомии пяточной кости, а также внесли модификации 
в классификацию Johnson, сосредоточив внимание на степени 
варусной деформации среднего и переднего отдела стопы [7,9]. 
Авторы считали, что II стадия приобретенного плоскостопия 
взрослых охватывает широкий спектр деформаций, начиная от 
мобильных деформаций заднего, среднего и переднего отделов 
стопы и заканчивая более поздней стадией, когда присутствует 
стойкая варусная деформация среднего и переднего отделов 
стопы, которая может быть эластичной или ригидной, больше 
или меньше 15 градусов. Акцент на варусную деформацию 
переднего отдела стопы уже был в значительной степени сделан 
в классификации Bluman [2], однако Parsons полагал, что более 
поздняя II стадия деформации может быть связана именно 
с мобильным задним отделом стопы, где варусная установка 
переднего отдела стопы в состоянии покоя может выводится 
в нейтральное положение [9]. Авторами был сделан вывод о 
том, что было необходимо устранять деформацию хирургически 
до того, как будет достигнута более поздняя стадия с ригидной 
варусной деформацией переднего отдела стопы [9].

Таблица 2

Классификация Bluman et al [2]

Стадия Подстадия Наиболее характерные клинические 
проявления

Наиболее характерные 
рентгенологические 

проявления
Лечение

I

A

Болезненность по ходу сухожилия 
задней большеберцовой мышцы

Норма Иммобилизация, НПВС, физиоте-
рапия, ортезирование
Теносиновэктомия
По необходимости фармакотера-
пия, специфичная для заболевания

B Болезненность по ходу сухожилия 
задней большеберцовой мышцы

Норма Теносиновэктомия

C

Легкая вальгусная деформация за-
днего отдела стопы
Болезненность по ходу сухожилия 
задней большеберцовой мышцы

Легкая вальгусная 
деформация заднего 
отдела стопы

Теносиновэктомия

II

A1

Эластичная вальгусная деформация 
заднего отдела стопы
Корригируемая варусная переднего 
отдела стопы
Возможная боль по ходу сухожилия 
задней большеберцовой мышцы

Вальгус заднего отдела 
стопы
Увеличение угла Meary¹ 
Уменьшение угла вы-
резки пяточной кости² 

Ортезирование
Медиализирующая остеотомия 
пяточной кости
Удлинение ахиллова сухожилия или 
ахиллотомия по Strayer и транспо-
зиция длинного сгибателя пальцев 
(FDL), если деформация корригиру-
ется при подошвенном сгибании

А2

Эластичная вальгусная деформация 
заднего отдела стопы
Ригидная варусная деформация 
переднего отдела стопы
Возможная боль по ходу сухожилия 
задней большеберцовой мышцы

Вальгус заднего отдела 
стопы
Увеличение угла Meary
Уменьшение угла вы-
резки пяточной кости

Ортезирование
Медиализирующая остеотомия 
пяточной кости и транспозиция 
FDL на сухожилия задней больше-
берцовой мышцы
Остеотомия Cotton
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В

Эластичная вальгусная деформация 
заднего отдела стопы
Отведение переднего отдела стопы

Вальгус заднего отдела 
стопы
Недопокрытие таран-
ной кости3

Отведение переднего 
отдела стопы

Ортезирование
Медиализирующая остеотомия пя-
точной кости и транспозиция FDL 
на сухожилие задней большеберцо-
вой мышцы
Пластика spring-ligament
Удлинение латеральной колоны 
стопы

С

Эластичная вальгусная деформация 
заднего отдела стопы
Ригидная варусная деформация 
переднего отдела стопы
Нестабильность медиальной колоны
Стойкая супинационная установка 
переднего отдела стопы при выве-
дении заднего отдела в правильное 
положение
Боль в проекции подтаранного су-
става и в области тарзального синуса

Вальгус заднего отдела 
стопы
Дегенеративный раз-
рыв подошвенной 
пластинки первого 
плюсне-клиновидного 
сустава

Медиализирующая остеотомия 
пяточной кости и транспозиция 
сухожилия длинного сгибателя 
пальцев
Остеотомия Cotton или артродез 
первого плюсне-клиновидного 
сустава

III

A

Ригидная деформация заднего отдела 
стопы
Стойкий болевой синдром в про-
екции подтаранного сустава и в 
области тарзального синуса

Сужение суставной 
щели подтаранного 
сустава
Вальгусная деформа-
ция заднего отдела 
стопы
Субхондральный скле-
роз на вершине угла 
Гиссана³

Использование индивидуальных 
ортезов
Двухсуставой артродез

B

Ригидная вальгусная деформация 
заднего отдела стопы
Отведение переднего отдела стопы
Стойкий болевой синдром в про-
екции подтаранного сустава и в 
области тарзального синуса

Сужение суставной 
щели подтаранного 
сустава
Вальгусная деформа-
ция заднего отдела 
стопы
Субхондральный скле-
роз на вершине угла 
Гиссана 
Отведение переднего 
отдела стопы

Использование индивидуальных 
ортезов
Двухсуставой артродез и по необхо-
димости удлинение латеральной 
колоны стопы

IV

А

Эластичная большеберцово-таран-
ная вальгусная деформация

Большеберцово-та-
ранная вальгусная 
деформация
Вальгусная деформа-
ция заднего отдела 
стопы

Коррекция вальгусной деформации 
заднего отдела стопы и связанной с 
ней деформации
Реконструкция дельтовидной связ-
ки голеностопного сустава

В

Ригидная большеберцово-таранно-
подтаранная вальгусная деформация

Большеберцово-та-
ранная вальгусная 
деформация
Вальгусная деформа-
ция заднего отдела 
стопы

Пяточно-большеберцовый артродез 
или трехсуставной артродез

Продолжение Таблицы 2
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1.	Угол Meary - это угол между первой плюсневой костью 
и таранной костью

2.	Угол вырезки пяточной кости - угол между подошвенной 
поверхностью пяточной кости и поперечной плоскостью стопы 
(от нижней точки пяточной кости до нижнего края головки 5 
плюсневой кости)

3.	Угол недопокрытия таранной кости - это угол, образован-
ный линией, проходящей через середину тела таранной кости 
на боковой рентгенограмме стопы, и линией, проходящей через 
среднюю треть первой плюсневой кости

В относительно недавних классификациях больше внимания 
уделялось среднему отделу стопы. Richter и Zech сосредоточили 
внимание на среднем отделе стопы, особо отметив соотноше-
ние в предплюсне-плюсневых суставах [11]. Они предложили 
тарзально-метатарзальный TMT (tarsometatarsal) коэффици-
ент, который определялся как сумма предплюсне-плюсневых 
углов, вычисленных на прямой и боковой проекциях. Авторы 
определили, что функция сухожилия задней большеберцовой 
мышцы не коррелирует с ригидностью суставов, поскольку 
в клинической практике они обнаружили эластичную плоско-
вальгусную деформацию с коллапсом свода стопы с дисфункцией 
сухожилия задней большеберцовой мышцы и ригидную пло-
сковальгусную деформацию стопы без какого-либо патологиче-
ского изменения сухожилия задней большеберцовой мышцы. 
Более поздняя система классификации, также с акцентом на 
изменения среднего отдела стопы, была предложена Raikin 
и соавт. и названа классификацией RAM, которая разделила 
плоскостопие взрослых на отдельные компоненты, вовлеченные 
в патологический процесс [10]. Авторы сохранили первона-
чальную систему стадий от I до III, а также подтипы (a) и (b), 
введенные Bluman с соавт., но применили их отдельно к заднему 
отделу стопы (R), голеностопному суставу (A) и среднему от-
делу стопы (M) [2]. Авторы отметили, что варусное отклонение 
и отведение переднего отдела стопы чаще всего возникают с 
вершиной деформации на уровне сустава Шопара (поперечный 
сустав предплюсны), и что эта деформация может также разви-
ваться в среднем отделе стопы [11]. Однако до сих пор остается 
неясным, возникает ли коллапс и варус среднего отдела стопы 
в ладьевидно-клиновидном суставе и предплюсне-плюсневых 
суставах первично по отношению к деформации заднего от-
дела стопы и разрыву или ослаблению стабилизаторов свода 
стопы [21,22]. Данная система классификации приобретенного 
плоскостопия взрослых показала необходимость оценивать 
деформацию голеностопного сустава, заднего и среднего от-
дела стопы независимо друг от друга и планировать лечение 
в зависимости от наиболее пораженного отдела.

Осмотр пациента в соответствии с любой классифи-
кационной системой требует тщательного сбора анамнеза 
и физикального обследования, а также выполнения функци-
онального рентгенологического исследования. Также могут 
быть использованы более современные методы, такие как 
функциональная мультиспиральная компьютерная томо-

графия стоп. Мы, основываясь на рекомендациях ведущих 
хирургов в области стопы и голеностопного сустава, хотим 
представить ортопедам нашей страны новую систему клас-
сификации плосковальгусной деформации стопы у взрослых 
(табл. 3). Новая классификационная система основана на 
эластичности, типе и локализации деформации, исключая 
состояния, соответствующие I стадии заболевания. Согласно 
новой системе классификации, деформация является либо 
эластичной (стадия I), либо ригидной (стадия II), и дополни-
тельно описывается путем добавления 1 или более (изолиро-
ванных или комбинированных) типов имеющихся деформаций 
(классы A-E). Ниже представлены примеры того, как может 
быть использована данная классификация:

Пример 1: Пациентка 49-ти лет, наблюдается с диагнозом: 
плоскостопие. При клиническом осмотре задний и средний 
отделы стопы мобильные (1 стадия). Задний отдел стопы име-
ет вальгусную установку (А), имеется эластичная варусная 
деформация переднего отдела стопы (С), с его отведением. 
Периталарная нестабильность отсутствуют. Эта деформация 
классифицируется как 1AC.

Пример 2: Женщина 45-ти лет обратилась с жалобами на боли 
в стопах. При клиническом осмотре отмечается эластичная валь-
гусная деформация заднего отдела стопы (1А), при выведении 
подтаранного сустава в нейтральное положение отмечается 
фиксированная супинационная установка переднего отдела 
стопы (2С). Сильная боль в основном в области тарзального 
синуса и под латеральной лодыжкой, указывающая на перита-
ларный подвывих в основном в области таранно-ладьевидного 
сустава(1D). Голеностопный сустав стабилен. Эта деформация 
классифицируется как 1AD2C.

Пример 3: 52-летний мужчина обратился с жалобами 
на боли в стопах. При клиническом осмотре задний отдел 
стопы с вальгусной деформацией, подтаранный сустав риги-
ден для манипуляций (2А). Имеется нестабильность первого 
плюсне-клиновидного сустава, медиальная колонна не ригидна, 
и нет ригидной варусной деформации переднего отдела стопы 
(1C). Отмечается отведение переднего отдела стопы, которое 
мануально корректируется (1В); определяется тяжелая пери-
таларная нестабильность - как клинически, так и на функци-
ональных рентгенограммах. Голеностопный сустав стабилен. 
Эта деформация классифицируется как 2A1BC.

Предлагаемая система классификации, по сравнению 
с предыдущими системами, более широко отражает про-
блему плоскостопия, не фокусируясь на центральной роли 
сухожилия задней большеберцовой мышцы. В классифи-
кацию так же внедрено понятие периталарной нестабиль-
ности. При этом способы хирургического лечения остаются 
прежними, они и раньше использовались при конкретных 
составляющих плосковальгусной деформации стопы. Среди 
целей оперативного лечения остаются мягкотканная стаби-
лизация, восстановление костной соосности и мышечного 
баланса [23]. 
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Таблица 3

Предлагаемая классификация прогрессирующего коллапса стопы взрослых

Стадия деформации

Стадия I (эластичная деформация) Стадия II (ригидная деформация)

Виды деформации (классы – изолированные или комбинированные)
Тип/расположение деформации Клинические/рентгенографические данные

A Вальгусная деформация заднего от-
дела стопы

Невозможность выведения заднего отдела стопы в ней-
тральное положение
Увеличенние рычажных свойств (moment arm) задней 
части стопы за счет горизонтализации пяточной кости.
Вальгусное отклонение продольной оси пяточной кости 
от нормального положения в проекции Зальцмана
Отчетливый симптом «подглядывающих пальцев»

B Отведение переднего/среднего отдела 
стопы

Уменьшение покрытия головки таранной кости
Вывих среднего отдела стопы
Увеличение таранно-ладьевидного угла
Импинджмент синдром тарзального синуса
Компрессия и артроз в пяточно-кубовидном суставе

C Варусная деформация переднего отде-
ла стопы/нестабильность медиальной 
колонны

Увеличение угла Meary (угол между первой плюсневой 
костью и таранной костью)
Дегенеративный разрыв подошвенной пластинки 
первого плюсне-клиновидного сустава / ладьевидно-
клиновидного сустава

D Периталарный подвывих/вывих Подвывих в подтаранном и таранно-ладьевидном 
суставе / импинджмент синдром в области наружной 
лодыжки

E Нестабильность голеностопного 
сустава

Вальгусная деформация на уровне голеностопного 
сустава

Заключение и обсуждение

С годами наше понимание биомеханики медиального про-
дольного свода стопы и развития плоскостопия (в настоящее 
время называемого приобретенным плоскостопием взрослых 
(AAFD - Acquired Adult Flatfoot Deformity)) развивалось. Много-
численные исследователи предложили различные варианты 
модификации классификации Johnson и Strom, стремясь охватить 
все компоненты деформации [2,7,8,10]. Все они продолжали 
сохранять общую структуру классификации и центральную 
роль сухожилия задней большеберцовой мышцы в развитии 
и прогрессировании деформации, добавляя новые подгруппы 
[2,7,8,10]. Однако они не дают точного ответа на вопрос о необ-
ходимости включения в описание приобретенного плоскостопия 
взрослых пункта, классифицированного Johnson и Strom как 
плосковальгусная деформация стопы взрослых I стадии. До конца 
не ясно, к чему относится эта стадия; деформация I стадии не 
обязательно переходит во II стадию, поскольку зачастую это 

процесс, связанный с незначительным теносиновиитом [14]. 
В литературе существует множество противоречивых мнений 
относительно I стадии заболевания – некоторые источники 
утверждают, что достоверного описания I стадии заболевания 
нет, а некоторые предлагают варианты оперативного лечения 
на данной стадии [14-21]. Можно найти описание следую-
щих способов хирургического лечения I стадии плоскостопия 
взрослых: медиальная проксимальная рецессия икроножной 
мышцы, ревизия сухожилия задней большеберцовой мышцы 
и медиализирующая остеотомия пяточной кости, клиновидная 
или slide-остеотомия, с теносиновэктомией сухожилия задней 
большеберцовой мышцы и, по необходимости, подтаранным 
артроэрезом [14-21]. Появившиеся альтернативные, более ком-
плексные классификации все чаще признают роль среднего 
отдела стопы в развитии приобретенного плоскостопия взрос-
лых, отмечая при этом прогрессивное влияние дисфункции 
сухожилия задней большеберцовой мышцы на задний отдел 
стопы, а затем и на голеностопный сустав. В настоящее время 
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многие авторы отмечают, что анатомия эластичного приоб-
ретенного плоскостопия взрослых включает в себя гораздо 
больше, чем прогрессирующую дисфункцию сухожилия задней 
большеберцовой мышцы. Отражена значимость повреждения 
подошвенной пяточно-ладьевидной связки (Spring ligament) 
и дельтовидной связки, стабилизирующих суставы свода стопы 
[5]. Этот факт необходимо учитывать при оценке каждой ста-
дии и планировании лечения приобретенного плоскостопия 
взрослых. Нельзя не упомянуть анатомию подтаранного сустава 
и его роль в развитии плоскостопия. Подтаранный сустав 
можно условно разделить на две части: переднюю и заднюю. 
Кпереди головка таранной кости расположена на передней 
и средней фасетках пяточной кости, образуя «ацетабулюм» 
стопы с проксимальной суставной поверхностью ладьевидной 
кости. При этом головка таранной кости опирается не только на 
суставные поверхности пяточной и ладьевидной костей, но и на 
подошвенную пяточно-ладьевидную связки (spring-ligament) 
[15]. Данная связка стабилизирует подтаранный сустав при 
ходьбе. Недостаточность этой структуры как может иметь 
первичную роль в патогенезе приобретенного плоскостопия 
взрослых. Значимость подошвенной пяточно-ладьевидной 
связки (spring-ligament) не учитывалась в системах класси-
фикации приобретенного плоскостопия на протяжении деся-
тилетий [3,4,6,13,15-20]. Первым, кто подчеркнул потенциал 
этой нестабильности, был Johnson в 1989 году, представив 
упрощенную иллюстрацию, которая показала патологическое 
смещение ладьевидной и пяточной костей вокруг фиксированной 
таранной кости при плоскостопии, однако в системах класси-
фикации роль этой связки и возможных оперативных техник 
по ее восстановлению не предусматривалось [7]. Hintermann 
с соавт., впервые ввели понятие периталарной нестабильности, 
как результат нестабильности голеностопного, подтаранного 
и таранно-ладьевидного суставов [15, 19-20]. Термин «перита-
лярный подвывих» следует отнести к Hansen с соавт., который 
подробно описал анатомические и биомеханические изменения, 
происходящие в заднем отделе стопы, приводящие к развитию 
приобретенного плоскостопия взрослых [12]. Обнажение головки 
таранной кости вследствие латерального подвывиха ладьевид-
ной кости относительно таранной кости, привело к введению 
термина «дорсолатеральный периталарный подвывих стопы» 
для описания аномального взаимоотношения между таранной 
и ладьевидной костью, возникающего в результате дисфункции 
или разрыва сухожилия задней большеберцовой мышцы [12].

Выводы

Целью нашей публикации являлось привнесение в практику 
отечественных травматологов-ортопедов новой унифициро-
ванной международной терминологии для приобретенного 
плоскостопия взрослых (Acquired Adult Flatfoot Deformity - 
AAFD). Предполагается переименовать данную патологию 
в прогрессирующий коллапс стопы взрослых (Progressive Collapse 

of the Adult Foot - PCAF) - сложную трехмерную деформацию 
с различной степенью вальгусной деформации заднего отдела 
стопы, отведения переднего отдела стопы и варусной деформации 
среднего отдела стопы. Исключена ключевая роль сухожилия 
задней большеберцовой мышцы, поскольку само сухожилие 
и его повреждение не является первостепенным в развитии 
и прогрессировании плоскостопия. Также предпочтительно 
не использовать в качестве терминологии, «приобретенное 
плоскостопие», поскольку многие люди рождаются с плоско-
стопием и никогда не имеют клинически значимых его про-
явлений, а уплощение свода стопы является только одним из 
компонентов этой комплексной деформации.
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