
Введение

Пяточно+ладьевидная связка (ПЛС) вместе с сухожи�
лием задней большеберцовой мышцы (СЗББМ) является
значительным компонентом медиальных мягкотканных
структур стопы, которые обеспечивают стабильность
заднего отдела стопы, а также является важным стаби�
лизатором продольной дуги стопы. Подошвенная часть
пяточно�ладьевидной связки в зарубежной литературе
встречается под названием Spring ligament complex.

Типичным механизмом острого травматического
повреждения пяточно�ладьевидной связки является ее
растяжение у легкоатлетов – бегунов и прыгунов (осо�
бенно тройной прыжок). Также это повреждение встре�

чается при беге по неровным поверхностям и при про�
валивании стопы в углубления или ямы.

Хронические патологические состояния пяточно�
ладьевидной связки [2, 4], также как и сухожилия зад�
ней большеберцовой мышцы [8], расцениваются как
причина приобретенной плоской, а впоследствии 
и плосковальгусной деформации стопы. Восстановле�
ние только СЗББМ эффективно лишь на ранних ста�
диях и на короткий период времени. Однако в отдален�
ном послеоперационном периоде результаты таких
операций не удовлетворяют больных и хирургов, до�
стигая неэффективности в половине случаев. С расши�
рением объема реконструктивных операций по вос�
становлению поврежденных элементов пяточно�ладье�
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видной связки [2, 4] и удлинению латеральной колон�
ны посредством пяточных остеотомий [7] повысилась
эффективность восстановления нормальной биомеха�
ники стопы с более длительным позитивным клиниче�
ским результатом.

К сожалению, данная проблема ранее не рассматри�
валась в отечественной литературе и не учитывалась 
в практической работе ортопедов. Более того, по дан�
ным L. Hiller и S. Pinney [6] в 2002 г. лишь 53% амери�
канских ортопедов, специалистов в области хирургии
стопы, учитывали патологию ПЛС при оперативном
лечении приобретенной плоской деформации стопы.
Однако не имеется целенаправленных исследований,
которые дали бы количественную оценку влияния па�
тологических состояний ПЛС на формирование при�
обретенной плосковальгусной деформации стопы.

Существуют также различные теории в отношении
того, что является первичным – потеря функции
СЗББМ, которая затем ведет к чрезмерному растяже�
нию ПЛC и медиальных связок заднего отдела стопы
[4], или наоборот – первичным является повреждение
или растяжение ПЛC, что в последующем способствует
развитию дефицита функции СЗББМ и медиальных
связок заднего отдела стопы [8].

Пяточно�ладьевидная связка представляет собой кап�
сульно�связочный комплекс между пяточной и ладьевид�
ной костями, состоящий из верхне�медиального и по�
дошвенного отдела. В настоящее время продолжаются
споры разных специалистов в отношении существова�
ния двух или трех компонентов этой связки. Согласно
классическим данным [5], ПЛС состоит из верхне�меди�
альной и нижне�подошвенной порций. Однако послед�
ние исследования [1] указывают на существование тре�
тьей промежуточной порции – медиально�подошвенной
косой. Она состоит из волокон, пролегающих от бо�
розды между передней и средней пяточной фасетками 
к бугристости ладьевидной кости, в более низком слое
комплекса ПЛС, лежащего ниже его хрящевой поверх�
ности. Также имеются данные, что ПЛС имеет два анато�
мических варианта строения: двухпучковый и трехпуч�
ковый, последний из которых является более частым [9].

Таким образом, последним утверждением в дискус�
сии об анатомии ПЛС является то, что она состоит из
верхне�медиальной, медиально�подошвенной косой и
нижне�подошвенной продольной порций. Этот вопрос
также рассмотрен в ходе нашего исследования.

Цель работы – изучить анатомическое строение пя�
точно�ладьевидной связки и, моделируя формирова�
ние плосковальгусной деформации стопы, оценить
роль в удерживании этой связкой стопы против евер�
сионно�вальгусного отклонения: определить целесооб�
разность хирургического лечения с целью восстано�
вления пяточно�ладьевидной связки при травматиче�
ском ее повреждении или оперативном лечении при�
обретенной плосковальгусной деформации стопы.

Материалы и методы

Анатомическое исследование проводили в период 
с 2006 по 2009 г. на базе отделения патологической

анатомии Киевской городской клинической больницы
№ 12. Были проведены исследования вариантов ана�
томического строения пяточно�ладьевидной связки, 
а также измерения степени эверсионно�вальгусного
отклонения при рассечении пяточно�ладьевидной
связки. Исследовали 22 здоровые стопы у 11 свежих
трупов (6 женщин – 6 правых и 6 левых стоп; 5 муж�
чин – 5 правых и 5 левых стоп; возраст – от 67 до 
81 года, средний возраст – 74 года).

На правой стопе длинные сгибатели I и II–V 
пальцев, затем CЗББМ были рассечены, и комплекс
ПЛС анализировался от верхне�медиального до по�
дошвенного сегмента на предмет количества пучков.
Анатомически выделены структуры, образующие
комплекс ПЛС. Были прослежены места прохожде�
ния и прикреплений отдельных порций комплекса
ПЛС, а также возможность дифференцировать верх�
немедиальную, медиально�подошвенную косую и ни�
жне�подошвенную продольную порции. Затем уста�
навливались метки, производилось эверсионно�валь�
гусное отклонение стопы и его измерение. После 
чего пересекалась ПЛС и также производилось эвер�
сионно�вальгусное отклонение стопы с его измере�
нием.

На левой стопе того же трупа производился ана�
лиз комплекса ПЛС на предмет количества пучков, 
с сохранением СЗББМ. Затем изолированное рассече�
ние лишь пяточно�ладьевидной связки с измерением
степени эверсионно�вальгусного отклонения в таран�
но�ладьевидном суставе до и после рассечения. Не�
смотря на техническую сложность данной манипуля�
ции, которая анатомически обусловлена тем, что ПЛС
практически большей своей частью закрыта СЗББМ,
нам все же удавалось идентифицировать и пересечь
все пучки ПЛС, не задев при этом СЗББМ. При рас�
сечении, линейкой проводили измерения между мет�
ками, установленными на границе хрящевой зоны
головки таранной кости и на бугорке ладьевидной
кости. Эверсионно�вальгусные отклонения создавали
путем ручного воздействия на стопу в сторону вальгу�
са до ощущения жесткого препятствия. Затем оцени�
вали соотношения размеров эверсионно�вальгусных
отклонений в процентах, где за 100% принимался раз�
мер после рассечения ПЛС, а искомый результат вы�
считывался при составлении математической про�
порции как разница отклонений до и после рассече�
ния ПЛС. К сожалению, технически зарегистрировать
пучки ПЛС под СЗББМ фототехникой не представ�
лялось возможным. Удалось провести уже результи�
рующие снимки.

Результаты и их обсуждение

Анатомическое расположение ПЛС и трех ее компо�
нентов указаны на рис. 1, 2.

На рис. 1 показаны:
1 – верхне�медиальная порция ПЛС (smCNL, жирные

стрелки, рис. 1б);
2 – медиально�подошвенная косая порция ПЛС

(mpoCNL, белые треугольники, рис. 1б);
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3 – нижне�подошвенная продольная порция ПЛС
(iplCNL, черные треугольники, рис. 1б);

4 – медиальная клиновидная кость (mCun, рис. 1б);
5 – клюв ладьевидной кости (nb, рис. 1б);
6 – бугристость ладьевидной кости (nt) и прикре�

пление медиально�подошвенной косой порции ПЛС
(открытые стрелки, рис. 1б);

7 – sustentaculum tali (sust, рис. 1б);
8 – “свободная зона” (рис. 1б);
9 – головка таранной кости (рис. 2а);
10 – СЗББМ (рис. 1а);
11 – “гладкая зона” (рис. 1а, б).

Верхне+медиальная порция пяточно�ладьевидной
связки начинается от медиальной поверхности susten+
taculum tali и направляется кверху, проходя бугристость
ладьевидной кости, широко прикрепляется к верхне�
медиальной поверхности ладьевидной кости вблизи та�
ранно�ладьевидного сустава (см. рис. 1 и 2). На верхней
ее поверхности находится “гладкая зона” – 11, которая
является ложем для дистальной части СЗББМ и послой�
но разделяет эти две структуры. Противолежащая часть
СЗББМ также имеет “гладкую зону”. Если оттянуть СЗББМ

книзу, можно увидеть соединительные волокна между
дистальной частью СЗББМ и верхне�медиальной ПЛС.

Короткая нижне+подошвенная продольная порция
ПЛС начинается в fossa coronoidea. Эта связка проходит
продольно и прикрепляется к клюву ладьевидной ко�
сти и дистальнее его. Малых размеров fossa coronoidea
лежит между передней и средней суставными поверх�
ностями пяточной кости.

На рис. 2 показаны:
1 – отсеченная верхне�медиальная порция ПЛС

(рис. 2а);
2 – отсеченная медиально�подошвенная косая пор�

ция ПЛС (рис. 2а);
3 – нижне�подошвенная продольная порция ПЛС

(iplCNL, черные треугольники, рис. 2б);
5 – клюв ладьевидной кости (bеак, рис. 2б);
6 – бугристость ладьевидной кости (tuberosity) и при�

крепление нижне�подошвенной продольной порции
ПЛС (белые стрелки, рис. 2б);

7 – sustentaculum tali (sust, рис. 2б);
9 – таранная кость, таранно�пяточный сустав (talus,

открытые стрелки, рис. 2б).

Рис. 1. Медиально�подошвенный вид ПЛС: анатомический препарат правой стопы (а) 
и схематическое изображение соответствующих структур ПЛС (б) (пояснения в тексте)

а б

Рис. 2. Анатомический препарат правой стопы (а) и схематическое изображение соответствующих структур (б) 
и нижне�подошвенной продольной порции ПЛС, сохраненной в анатомическом препарате (пояснения в тексте)

а б
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Медиально+подошвенная косая порция ПЛС (см.
рис. 1) начинается тотчас кпереди средней суставной
фасетки пяточной кости в маленькой ямке в передней
поверхности под названием fossa coronoidea. Медиа�
льно�подошвенная косая порция ПЛС направляется
косо медиально и прикрепляется к медиально�подош�
венной части ладьевидной кости тотчас ниже ее буг�
ристости. Она отделена от верхне�медиальной пор�
ции “свободной зоной”. Во всех исследуемых стопах
эта связка была последовательно определена при сек�
ции. Однако, в одном случае не представлялось воз�
можным четко отделить границу, разделяющую меди�
ально�подошвенную косую порцию от верхне�ме�
диальной. При этом места прикрепления этих структур
были прежними. Вероятно, в этом случае плотность
капсулы была более высокой, заполняя собой и без
того узкий межпучковый интервал. Лишь МРТ имеет
возможность идентифицировать эту границу благо�
даря различной чувствительности к разным гистоло�
гическим структурам.

Нижне+подошвенная продольная порция ПЛС (см.
рис. 2) хорошо определялась во всех образцах как
короткий, но толстый и мощный связочный пучок. 
Ее в каждом случае было легко отпрепарировать и она
всегда была четко отделена от медиально�подошвен�
ной косой порции. Во всех стопах эта порция начи�
налась от fossa coronoidea передней поверхности
пяточной кости, своим началом доходя до медиаль�
но�подошвенной косой порции, от которой она была
отделена жировым телом. Путь пролегания ее был
слегка косым к продольной оси стопы. Дистальное
прикрепление во всех случаях находилось на клюве
ладьевидной кости, который находится на ее нижней
поверхности.

На рис. 3 видны условные величины эверсионно�
вальгусных отклонений в миллиметрах: до (а) и по�
сле (б) пересечения ПЛС.

На примере данного случая (см. рис. 3): эверсионно�
вальгусное отклонение стопы в таранно�ладьевидном

суставе до пересечения ПЛС произошло на 23 мм, а по�
сле пересечения ПЛС – на 31 мм. Принимаем послед�
нюю величину за 100%. Считаем разницу отклонений
до и после пересечения ПЛС: 31–23=8 мм, обозначаем
ее за х=8 мм.

Составив пропорцию х = 8 мм ¥ 100% : 31 мм = 25,8%.
Получаем, что после пересечения ПЛС стопа откло�

нилась еще на 25,8%.
Обследовав таким образом 11 здоровых левых стоп,

мы получили средние показатели эверсионно�вальгу�
сных отклонений – 24,8±1,1%.

ПЛС выполняет две важные функции:
• во+первых, совместно с передней и средней та�

ранными суставными поверхностями пяточной кости,
а также проксимальной суставной поверхностью
ладьевидной кости ПЛС участвует в формировании су�
ставной впадины стопы – acetabulum pedis, являясь
опорой для головки таранной кости. Поддерживая го�
ловку таранной кости, она формирует верхнюю, меди�
альную и подошвенную части acetabulum pedis;

• во+вторых, ПЛС вместе с СЗББМ, подошвенной
фасцией и подошвенными связками является зна�
чительным стабилизатором продольной дуги стопы.
Повреждения какой�либо из этих структур может по�
влечь за собой формирование плоской стопы. В отли�
чие от подошвенной части ПЛС, которая состоит пол�
ностью из коллагеновых волокон, верхне�медиальная
ПЛС дополнительно имеет фиброзно�хрящевые вклю�
чения и является самой широкой и самой мощной из
трех связок.

Повреждения ПЛС чаще всего встречаются в об�
ласти верхне�медиального пучка, в то время как пов�
реждения нижне�подошвенной продольной порции
являются редкими [3].

Так же, как Taniguchi A. и др. [1] и Domzalski M. 
и др. [9], нам удалось идентифицировать третью пор�
цию ПЛС – медиально�подошвенную косую. При этом
верхне�медиальный и нижне�подошвенный продоль�
ный пучки ПЛС были всегда четко идентифицированы
как более мощные, а медиально�подошвенный косой

Рис. 3. Анатомические препараты левых стоп до (а) и после (б) пересечения ПЛС:
1 – верхне�медиальная порция ПЛС; 6 – бугристость ладьевидной кости;

7 – sustentaculum tali; 9 – таранная кость; 10 – СЗББМ

а б
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ВІДНОВНЕ ЛІКУВАННЯ ХВОРИХ 
З УШКОДЖЕННЯМИ ТЕРМІНАЛЬНОЇ ПОРЦІЇ 

СУХОЖИЛКА РОЗГИНАЧА ПАЛЬЦІВ КИСТІ

С. О. Хименко, І. М. Курінний
ДУ “Інститут травматології та ортопедії АМН України”, м. Київ

REHABILITATION TREATMENT OF PATIENTS
WITH A LESION OF THE TERMINAL EXTENSOR TENDON
S. O. Khimenko, I. M. Kurinnyi

The 58 patients with a lesion of the terminal extensor tendon have undergone rehabilitation treat+
ment after surgical (28 patients) and conservative (30 patients) repair of the lesion. For the each kind
of treatment the rehabilitation programme was developed. After six month rehabilitation treatment
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был заметно тоньше, менее четкий и имел, главным
образом, характерный полосатый вид.

Gazdag A. и Cracchiolo A. [4] сообщили, что из 22 па�
циентов с разрывами СЗББМ 18 также имеют повреж�
дения верхне�медиальной порции ПЛС. Хирургическое
восстановление обеих этих структур является методом
выбора [2, 4].

Выводы

Согласно нашим данным, в 91% случаев встречается
три пучка ПЛС, в 9% случаев связка является двухпуч�
ковой. Эти данные могут быть полезными при даль�
нейших анатомических исследованиях, при хирурги�
ческом лечении травм и заболеваний стопы, а также
при проведении различных видов исследований сто�
пы (МРТ, УЗД).

По нашим данным, ПЛС удерживает стопу на
24,8±1,1% от эверсионно�вальгусных отклонений по
сравнению со всеми другими мягкотканными и кост�
ными структурами стопы. Это, на наш взгляд, является
весомым основанием для того, чтобы при травмати�
ческом повреждении ПЛС или при плосковальгусной
патологии стопы учитывать патологию этой связки. 
В таких случаях мы считаем целесообразным прово�
дить хирургическое восстановление комплекса ПЛС
как самостоятельную операцию или как один из этапов
оперативного вмешательства.

Тот факт, что измерения проводятся одной группой
специалистов, может влиять на качество результатов.
На наш взгляд, для большей достоверности может быть
необходимым продолжение исследований в данном
направлении и другими специалистами.
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