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Мета – визначити основні механізми формування повздовжньої плоскостопості у дітей (ППД) залежно 
від етіологічних причин виникнення; розробити класифікацію плоскостопості з урахуванням супутніх 
деформацій у різних відділах стопи.

Матеріали і методи. Проаналізовані клініко-рентгенологічні показники, отримані при обстеженні 
31 хворого віком від 4 до 18 років з ППД І–ІІІ ступенів, що сформувалася за різними етіологічними типами. 
На основі клінічних та інструментальних методів дослідження визначено різні види деформації стопи; 
ступінь мобільності у підтаранному суглобі стопи визначався за коефіцієнтом мобільності (патент на ко-
рисну модель №132904 «Спосіб визначення ступеня мобільності стопи», співавтори О.А. Данилов, 
О.В. Шульга, В.В. Горелік).

Результати. Залежно від етіологічних типів проаналізовано механізм формування повздовжньої 
плоскостопості та розроблено класифікацію ППД з урахуванням супутніх деформацій у різних 
відділах стопи.

Висновки. Розуміння механізму формування ППД та використання запропонованої класифікації з ураху-
ванням етіологічних причин виникнення патології допоможе в діагностиці й виборі методів лікування ППД.

Дослідження виконані відповідно до принципів Гельсінської Декларації. Протокол дослідження ухвале-
ний Локальним етичним комітетом установи. На проведення досліджень було отримано інформовану 
згоду батьків, дітей.

Автор заявляє про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: повздовжня плоскостопість, діти, класифікація.
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Вступ
Повздовжня плоскостопість у дітей (ППД) є важ-

кою патологією, що призводить не тільки до пору-
шення локомоції ходи, але й до порушення форму-
вання всієї опорно-рухової системи дитини в 
майбутньому [1,3]. Поширеність плоскостопості 
становить від 58% до 70% від усієї ортопедичної па-
тології стопи у різних вікових групах [1–3]. У дітей 
молодшого віку плоскостопість становить 81,2% від 
загальної кількості хворих та займає третє місце се-
ред вроджених та друге місце серед статичних по-
рушень опорно-рухової системи [2,4].

Сплощена стопа (pes plantus, flat foot) означає 
зменшення висоти склепінь внаслідок різкої недо-
статності склепоутворюючого апарату. Виділяють 
медіальне, латеральне та поперечне склепіння. Ме-
діальне склепіння складається з таранної, частково 
п’яткової, човноподібної, трьох клиноподібних кіс-
ток, І–ІІІ променів. Медіальне склепіння забезпечує 
динаміку стопи. Латеральне склепіння включає 
п’яткову, кубоподібну кістки, IV–V промені та забез-
печує статику стопи. Поперечне склепіння прохо-
дить у проекції суглоба Лісфранка – має значну ри-
гідність і виконує стабілізуючу функцію для стопи у 
сагітальній площині [5,7,11,12].

На сьогодні існує велика кількість класифікацій 
повздовжньої плоскостопості залежно від етіології, 
патогенезу, клінічних проявів, результатів діагнос-
тичного обстеження (рентгенографія, бароподо-
метрія, плантографія) [6,13,14].

Залежно від довжини першої плеснової кістки 
розрізняють такі види стопи:

1) квадратна стопа (перша та друга плеснові кіст-
ки знаходяться на одному рівні);

2) грецька стопа (перша плеснова кістка коротша 
за другу);

3) єгипетська стопа (перша плеснова кістка до-
вша за другу).

Існує також класифікація залежно від мобільнос-
ті стопи за А.П. Лябахом [8]:

1) ідіопатична (симптоматична) плоска стопа;
2) гнучка плоска стопа;
3) ригідна плоска стопа.
У випадку зменшення медіального та латерально-

го склепінь патологія визначається як повздовжня 
плоскостопість. Коли приєднується зменшення по-
перечного склепіння, патологія визначається як по-
перечно-повздовжня плоскостопість. У випадку 
вальгусної деформації заднього відділу стопи – 
плоско-вальгусна деформація. Ступінь важкості 
плоскостопості найчастіше оцінюють відповідно до 
значень човноподібного кута, який у нормі стано-
вить 125°–130°. Вальгусне відхилення заднього від-
ділу оцінюють відповідно до значень велико-
гомілково-надп’яткового кута (норма – 160°–165 °).

За етіологією найбільш розповсюдженою є класи-
фікація П.В. Рижова [9]:

1) вроджена;
2) нейрогенна;
3) вторинна.
Але наявні класифікації не враховують ступінь 

деформації у різних відділах стопи та механізм утво-
рення залежно від етіологічних причин виникнення 
патологій, що ускладнює діагностику та вибір пато-
генетично обґрунтованого методу лікування.

Повздовжня плоскостопість рідко зустрічається 
«у чистому вигляді», здебільшого вона поєднується з 
пронацією, супінацією, абдукцією чи аддукцією пе-
реднього відділу, пронацією заднього та середнього 
відділу, патологічною деформацією фаланг пальців, 
що призводить до різних варіантів деформації стопи. 
Але незалежно від різновидів деформацій, постійним 
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її компонентом є сплощене медіальне склепіння. Усе 
вищезазначене обумовлює актуальність теми та необ-
хідність подальшого вивчення проблеми.

Мета: розробити класифікацію плоскостопості з ура-
хуванням супутніх деформацій у різних відділах стопи; 
вивчити механізм формування плоскостопості залежно 
від етіологічних причин виникнення патології.

Матеріал і методи дослідження
За період 2018-2019 рр. проаналізовані показники, 

отримані при лікуванні 31 хворого віком від 4 до 
18 років (4–6 років – 7, 7–10 років – 8, 11–15 років – 7, 
16–18 років – 9 пацієнтів) з ППД І–ІІІ ступеня (рис. 
1), що сформувалася за різними етіологічними типа-
ми (ЕТ). Термін спостереження склав 12 місяців.

Клінічні методи включали визначення позиції 
п’яткової кістки, пронацію стопи, відведення чи 
приведення переднього відділу, деформацію паль-
ців, стан повздовжнього склепіння, перенаванта-
ження, інклінацію п’яткової кістки, ступінь мобіль-
ності стопи (патент на корисну модель №132904 
«Спосіб визначення ступеня мобільності стопи», 
співавтори О.А. Данилов, О.В. Шульга, В.В. Горелік). 
Попереднє дослідження свідчить, що середнє зна-
чення коефіцієнта мобільності дорівнює 1,5. Його 
збільшення говорить про гіпермобільність, а зни-
ження – про ригідність стопи.

За допомогою рентгенологічного дослідження ви-
значали значення надп’яткового кута у дітей віком 
від 4 до 6 років. Значення човноподібного кута оці-
нювали у дітей старшої вікової групи. За значенням 
великогомілково-надп’яткового кута аналізували 
стан пронації стопи. Стан переднього відділу стопи 
вивчали за рентгенограмами в прямій плантарній 
проекції. Іклінацію таранної кістки оцінювали у бо-
ковій проекції. Визначали три ступеня важкості де-
формації (табл.).

Дослідження виконані відповідно до принципів 
Гельсінської Декларації. Протокол дослідження 
ухвалений Локальним етичним комітетом установи. 
На проведення досліджень було отримано інформо-
вану згоду батьків, дітей.

Результати дослідження та їх обговорення
Залежно від етіологічних причин виникнення 

ППД формується патологічний ланцюг, який при-
зводить до деформації стопи у дітей. Диференціюю-
чи хворих за етіологією захворювання, ми спирали-
ся на класифікацію, запропоновану П.В. Рижовим, 
але вважаємо доцільним наступний розподіл:

1) первинна плоскостопість (диспластична);
2) нейрогенна плоскостопість (на тлі ДЦП);
3) вторинна плоскостопість (м’язова).
Незалежно від етіології виникнення плоскостопос-

ті можемо виділити комбіновані варіанти деформацій 
стопи, обов’язковим компонентом яких є сплощення 
повздовжнього склепіння. Залежно від переважання 
деформації у тому чи іншому відділі стопи у поєднанні 
із повздовжньою плоскостопістю була створена кла-
сифікація, що розрізняє вісім видів патології.

1. Сплощена стопа – передбачає зменшення ви-
соти внутрішнього та зовнішнього склепіння, рота-
ційний рух п’яткової кістки навколо горизонтальної 
вісі, що проходить через її тіло, наближення перед-
нього відділу п’яткової кістки до опорної поверхні.

2. Пронаційно-сплощена стопа – окрім ознак 
сплощеної стопи, відбувається внутрішній поворот 
усіх відділів стопи по відношенню до опорної по-
верхні (далі пронація), а також торсія гомілки.

3. Пронаційно-сплощена стопа із супінацією 
та аддукцією переднього відділу – окрім ознак про-
наційно-сплощеної стопи та супінації переднього 
відділу також відбувається приведення переднього 
відділу стопи (далі – аддукція).

4. Пронаційно-сплощена стопа з абдукцією пе-
реднього відділу – окрім ознак пронаційно-спло-
щеної стопи, відбувається відведення переднього 
відділу (далі – абдукція).

5. Поперечно-сплощена стопа – окрім ознак 
сплощеної стопи, зменшується висота поперечного 
склепіння.

6. Поперечно-сплощена стопа з пронацією 
 заднього відділу – окрім ознак поперечно-сплоще-
ної стопи, відбувається пронація п’яткової кістки.

7. Поперечно-сплощена стопа з Qintus та Hallux 
valgus – окрім ознак поперечно-сплощеної стопи, від-

Таблиця
Ступені деформації стопи
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бувається деформація плесново-фалангового суглоба 
з відхиленням назовні першої плеснової кістки та при-
ведення фаланг пальців по відношенню до середньої 
вісі тіла, а також відхилення назовні п’ятої плеснової 
кістки та приведення фаланг пальців.

8. Поперечно-сплощена стопа з молоткоподіб-
ною деформацією пальців – окрім ознак поперечно-
сплощеної стопи, відбувається деформація ІІ–ІV 
пальців (як наслідок подовження стопи, м’язи-
згиначі переважають над м’язами-розгиначами паль-
ців. Фаланги пальців створюють патологічні арки, 
верхньою точкою яких є міжфалангові суглоби).

Клінічний та рентгенологічний аналіз показав, 
що механізм формування деформацій має певні від-
мінності залежно від етіології.

Так, при диспластичному типі формування плос-
костопості дисбаланс виникає на рівні пасивних 
механізмів, що забезпечують стабільність стопи 
(зв’язки стопи та плантарний апоневроз). Внаслідок 
дисбалансу зв’язкового апарату порушується спів-
відношення кісток, що формують склепіння. 
М’язова система згідно з результатами електроміо-
графії залишається сталою. Висота повздовжнього 
склепіння зменшується через послаблення дії lig. 
calcaneonavicularis, calcaneocuboideum, lig. plantare-
longum, aponeurosis plantaris, внаслідок чого порушу-
ється анатомічна центровка кісток tarsus. Зменшен-
ня натягу плантарного апоневрозу призводить до 
зменшення медіального склепіння, інверсії у підта-
ранному суглобі та ротації гомілки. Патологічний 
ланцюг виглядає наступним чином: дисбаланс 
зв’язкового апарату – порушення співвідношення 
та артикуляції кісток, що формують склепіння.

При плоскостопості, що має нейрогенну природу, 
обов’язково зберігається тонічне напруження 
м’язів, м’язів-синергістів та м’язів-антагоністів, які 
стали основою патологічного ланцюга. Довгий ма-
логомілковий м’яз, прикріплюючись до горбистос-
тей першої-другої плеснових кісток, здійснює про-
націю стопи, знижуючи повздовжнє склепіння. 
Короткий малогомілковий м’яз разом із розгинача-
ми першого пальця та розгиначами пальців стопи 
створює відвідний вплив на стопу. Це призводить 
до внутрішньої ротації таранної кістки та вальгусної 
установки п’яткової кістки. При цьому збільшуєть-
ся відстань між суглобовими поверхнями таранно-
човноподібного, підтаранного й надтаранного су-
глобів по медіальній поверхні стопи, що призводить 
до розтягнення зв’язок та їхньої ретракції з лате-
ральної сторони. Патологічний ланцюг виглядає на-
ступним чином: гіпертонус м’язів (центрального 
ґенезу) – дисбаланс зв’язкового апарату – пору-

шення співвідношення та артикуляції кісток, що 
формують склепіння.

При плоскостопості, що формується за вторин-
ним (м’язовим) типом, має місце знижений тонус 
м’язів, що формують склепіння (результати елек-
троміографії показують на зниження їхньої функ-
ції). Основну роль у виникненні патологічного 
 ланцюга відіграє слабкість заднього велико-
гомілкового м’яза. Він не може стабілізувати таран-
ну кістку, що призводить до зміщення її голівки у 
медіальну сторону та плантарно. Такі м’язи, як mm. 
flexor halluces longus, flexor digitorum longus, tibialis 
posterior, стають гіпотонічними внаслідок їхнього 
перевантаження. У результаті відбувається зміна 
положення таранної та п’яткової кісток, що, в свою 
чергу, призводить до зміщення сухожилля m. 
tibialis anterior латерально від осі підтаранного су-
глоба. Вальгусна установка п’яткової кістки при-
зводить до зміни напрямку сили натяжіння ахілло-
вого сухожилля, який не співпадає з біомеханічною 
віссю нижньої кінцівки. Це призводить до того, що 
m. tibialis anterior та m. triceps surae при сплощеній 
стопі починають функціонувати як евертори, а 
ахіллове сухожилля з часом укорочується. Зміщен-
ня mm. extensors halluces longus et digitorum longus 
латеральніше призводить до відведення стопи. Па-
тологічний ланцюг виглядає наступним чином: 
гіпотонус мускулатури – дисбаланс зв’язкового 
апарату – порушення співвідношення та арти-
куляції кісток, що формують склепіння.

Аналіз клінічного перебігу окремих етіологічних 
груп показав, що ступінь деформації залежить від 
віку та характеру змін у суглобах, м’язах, зв’язках 
(рис. 1).

Виявлялася певна домінанта окремих елементів 
деформацій у певних вікових групах. Так, у дітей мо-
лодшої вікової групи превалювали 2-й і 4-й види 
деформації стопи. У дітей середньої вікової групи 
переважали 1-й, 2-й, 3-й, 4-й види деформації. У ді-
тей старшої групи спостерігалися 1-й, 2-й, 5-й, 6-й, 
7-й, 8-й види деформації.
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Мобільність стопи залежала від етіологічного типу 
походження деформації. Так, у дітей з деформацією 
за первинним типом коефіцієнт мобільності залежно 
від віку змінюється від 1,6 до 1,52. У дітей з деформа-
цією за другим нейрогенним типом коефіцієнт мо-
більності змінювався від 1,48 до 1,1. У дітей з дефор-
мацією за вторинним (м’язовим) типом коефіцієнт 
мобільності змінювався від 1,56 до 1,48 (рис.2).

Отже, повздовжня плоскостопість є багатокомпо-
нентною деформацією, що має різні етіологічні при-
чини виникнення. На деформацію впливає стан 
зв’язкового апарату, м’язів та співвідношення кіс-
ток, що формують склепіння, мобільність стопи у 
підтаранному суглобі. Механізм формування де-
формації та її різновиди важливі при виборі методу 
лікування та прогнозування віддалених результатів.

Висновки
Залежно від етіології виникнення повздовжня 

плоскостопість може формуватися за трьома пато-
логічними ланцюгами:

1) дисбаланс зв’язкового апарату – порушення 
співвідношення та артикуляції кісток, що формують 
склепіння стопи;

2) гіпертонус м’язів (центрального ґенезу) – 
дисбаланс зв’язкового апарату – порушення спів-
відношення та артикуляції кісток, що формують 
склепіння;

3) гіпотонус мускулатури – дисбаланс зв’яз ко-
вого апарату – порушення співвідношення та арти-
куляції кісток, що формують склепіння.

Залежно від супутніх деформацій у передньому, 
середньому, задньому відділах стопи визначено 
8 видів ППД.

Розуміння механізму формування ППД та вико-
ристання запропонованої класифікації з урахуван-
ням етіологічних причин виникнення патології до-

поможе у діагностиці та виборі методів лікування 
ППД.

Автор заявляє про відсутність конфлікту 
інтересів.
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