
У детей плоскостопие является самой рас-
пространенной формой функционально-морфо-
логических нарушений опорно-двигательного 
аппарата. Частота его в период первого и второ-
го детства достигает 40% и имеет тенденцию к 
нарастанию [3]. При отсутствии ортопедической 
профилактики и лечения с возрастом усиливается 
и приводит к тяжелым нарушениям (сколиоз и др.) 
Успех профилактических мероприятий зависит от 
своевременной диагностики и квалифицирован-
ных назначений врача-ортопеда.

Раннее выявление плоскостопия у детей млад-
шего возраста затруднено, так как применяемые 
диагностические методы не обеспечивают одно-
временной количественной оценки анатомиче-
ской и функциональной компоненты патологии 
стопы ребенка [6, 17]. Это вынуждает искать для 
своевременного выявления плоскостопия новые 
более информативные и технологичные спосо-
бы. С учетом сказанного представляет интерес 
возможность определения формы свода стопы у 
детей с помощью разработанного нами способа 
голографической интерферометрии.

Целью данной работы являются анализ резуль-
татов изучения формы подошвенной поверхности 
стопы с помощью компьютерной реконструкции 
голографических интерферограмм и выявление 
закономерностей изменения высоты свода при 
функциональных нагрузках в норме и при плоско-
стопии.

Матери а л  и  ме т о ды .  Исследована форма подошвен-
ной поверхности свода стопы 25 детей в возрасте от 2 до 
5 лет, проходивших обследование в Ортопедическом центре 
«ОРТОС-С» Санкт-Петербурга для раннего выявления пло-
скостопия. В возрасте от 2 лет до 2 лет 11 мес обследованы 
3 мальчика и 3 девочки; от 3 лет до 3 лет 11 мес — 4 мальчика 
и 3 девочки; от 4 до 5 лет — 8 мальчиков и 4 девочки.
Проанализированы карты ортезирования и плантограммы, 

составленные при осмотре пациентов. Учитывая, что данные 
плантографии (отпечатков стопы на плоской поверхности 
опоры) не позволяют составить представление о форме 
свода стопы ребенка, были также использованы объемные 
отпечатки стоп («следы»), полученные на застывающей 
пластмассе «педилен» под нагрузкой массы тела ребен-
ка, стоящего на платформе, и без нагрузки (в положении 
сидя). Объемные (отпечатки) стоп выборочно исследовали с 
помощью голографической интерферометрии в лаборатории 
кафедры оперативной хирургии и клинической анатомии 
Первого Санкт-Петербургского государственного медицин-
ского университета им. акад. И. П. Павлова.
Методика состояла из следующих этапов. 1. Определение 

локальных антропометрических показателей (длина, ширина 
стопы и др.) в соответствии с принятыми рекомендациями 
[4, 5]. 2. Определение плантограммы [12]. 3. Регистрация 
интерферограммы и компьютерная реконструкция формы 
поверхности (рис. 1). 4. Математическая обработка карты 
поверхности и построение графического изображения 
формы свода в различных плоскостях и сечениях. Выбор 
плоскостей и уровней сечений (рис. 2) обусловлен требова-
ниями методики ортопедического обследования и технологии 
изготовления ортезов (профилактических вкладок и стелек) 
[8, 10]. 5. Сопоставление данных голографической интер-
ферометрии с плантограммами, полученными при осмотре 
врачом-ортопедом.
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Р е з у л ь т а ты  и с с л е д о в а н и я .  Обсле до-
ванные пациенты были разделены на 2 группы. 
1-ю группу (9 наблюдений) составили дети без 
клинических (анатомических и функциональ-
ных) признаков плоскостопия. Во 2-ю группу 
(16 наблюдений) включены дети с диагнозом 
«плоско-вальгусная стопа» различной степени.

По результатам медицинского осмотра и ана-
лиза плантограмм пациенты были распределены 
на 2 группы (таблица).

Распределение пациентов по результатам анализа 
плантограмм

Возраст
1-я группа 
Нормальный 

свод

2-я группа 
Плоская 
стопа

Всего 
наблюдений

2 года — 
2 года 11 мес

2 4 6

3 года — 
3 года 11 мес

1 6 7

4–5 лет 6 6 12

Ито г о 9 16 25

Соотношение «норма/патология» у обследо-
ванных детей не отражает каких-либо законо-
мерностей, так как обращения в ортопедический 
центр были, как правило, обусловлены подозре-
ваемым плоскостопием. Однако привлекает вни-
мание, что среди пациентов 1-й группы в 5 случа-
ях из 9 нормальная плантограмма наблюдалась у 
детей, достигших 5-летнего возраста.

Среди пациентов 4–5 лет плоско-вальгусная 
стопа, по данным плантографии, была выявлена у 
6 из 12 обследованных детей, причем у двоих пло-
скостопие сочеталось с начальными признаками 
деформации коленного сустава и поясничного 
отдела позвоночника.

Анализ голографических интерферограмм 
показал, что форма свода стопы детей без клини-
ческих, анатомических и функциональных откло-
нений имеет сформированный продольный свод, 

отчетливо видимый на графиках без нагрузки. 
Относительная высота его сравнительно неве-
лика и в наивысшей точке (в сечении 0,36D по 
медиальному краю стопы) не превышает 20 мм 
(рис. 3, а). Различия высоты свода у внутреннего 
и наружного краев стопы отчетливо прослежива-
ются и на графиках поперечных сечений (рис. 4, 
а), где виден также намечающийся поперечный 
свод. Характерно, что при нагрузке (в положе-
нии ребенка стоя) происходит «уплощение» как 
внутреннего, так и наружного продольных сводов 
(см. рис. 3, б; 4, б). При этом внутренний свод 

Рис. 1.  Интерферограмма объемного отпечатка стопы (а) и компьютерная реконструкция формы подошвенной поверхности 
(б)

а б

Рис. 2.  Плоскости, уровни сечений и реперные точки (пере-
сечения плоскостей) на подошвенной поверхности 
стопы.

D — длина стопы; 0,64D, 0,36D, 0,20D — плоскости 
поперечных сечений; 1, 2, 3, 4, 5 — продольные плоскости 
(«лучи»), проведенные от заднего края стопы через проек-
цию пяточного бугорка к концам пальцев
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стопы «распрямляется» в большей степени, чем 
наружный (все кривые приближаются друг к 
другу), «контур свода» сглажен, его высота в кон-
трольных сечениях уменьшается до 5–6 мм.

Несколько иная картина наблюдалась во 2-й 
группе наблюдений, куда входили пациенты с 
клиническими проявлениями различных степе-
ней плоскостопия (плоско-вальгусная стопа I–II 
степени). Как видно на рис. 5, а высота меди-
ального свода в сечении 0,36D хотя и достигает 
почти 20 мм, кривые 4–5 в переднем отделе стопы 
(плоскость сечения 0,64D) расположены выше 
уровня медиального контура. Поперечный свод в 
наблюдениях этой группы не выражен (рис. 6, а). 
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Рис. 3.  Графическая реконструкция контура продольного свода стопы пациента с нормальной плантограммой, а — без нагруз-
ки, б — под нагрузкой.
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Главные же отличия выявляются при нагрузке 
на стопу (в положении стоя). На графиках (см. 
рис. 5, б) можно отметить уменьшение высоты 
продольного свода до 8 мм. Все контурные кри-
вые располагаются в одной плоскости, что осо-
бенно хорошо видны на поперечных сечениях (см. 
рис. 6, б). При этом характерно, что латеральный 
край стопы значительно смещен по направлению 
вверх. Это особенно заметно в поперечном сече-
нии 0,64D и свидетельствует о тенденции к валь-
гусной ротации переднего отдела стопы.

Об с уж д е н и е  п о л у ч е н ны х  д а н ны х . 
Приве ден ные материалы свидетельствуют о том, 
что способ голографической интерферометрии 
объемных отпечатков следов детей, обследуемых 
в специализированных ортопедических центрах, 
позволяет получать не только качественные, но 
и цифровые характеристики свода стопы. Метод 
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Рис. 5.  Графическая реконструкция контура продольного свода стопы пациента с плоско-вальгусной стопой I степени, 
а — без нагрузки, б — под нагрузкой.
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обладает высокой разрешающей способностью и 
позволяет реконструировать трехмерную модель 
формы подошвенной поверхности стопы в отли-
чие от плоской плантограммы. При этом откры-
вается возможность выявления некоторых дина-
мических характеристик, в частности, сравнения 
показателей «сводчатости», полученных в состоя-
нии «без нагрузки», с изменениями, происходящи-
ми под воздействием силы тяжести тела ребенка.

Врачами-педиатрами и ортопедами в специа-
лизированных изданиях неоднократно поднимался 
вопрос о причинах проявления различных эффек-
тов при казалось бы однотипном воздействии [6, 
11, 13], однако он мало отражен в анатомической 
литературе. Мнения авторов по данному вопросу 
часто противоречивы. Главным выводом боль-
шинства работ является констатация факта труд-
ности постановки диагноза в раннем возрасте в 
силу анатомических особенностей стопы ребенка. 
Среди этих особенностей авторы выделяют «мяг-
кий» (несформированный) свод стопы, слабость 
мышечно-связочного аппарата, незавершенный 
процесс окостенения. Именно в связи с этим, по 
нашему мнению, большой интерес, с научной и 
практической точки зрения, представляют иссле-
дования стопы в пре- и постнатальном онтогенезе 
[9, 14, 16]. По данным этих работ, на 6–8 нед 
внутриутробного развития стопы находятся в 
положении наружной ротации («крайнее вальгус-
ное положение»). На 9–10-й неделе начинается 
процесс «скручивания» стоп [1, 15], намечается 
сводчатость. К 20-й неделе положение стоп при-
ближается к «нейтральному», причем параметры 
«сводчатости» превышают таковые у новорож-
денных и у детей грудного возраста. Основную 
роль в этом авторы приписывают неравномер-
ности формирования и развития сгибательной и 
разгибательной мускулатуры нижней конечности. 
Считается, что для детей 2–3 лет характерно еще 
большее функциональное уплощение сводов под 
влиянием ходьбы. Стабилизация функционально-
анатомического процесса формирования стопы 
происходит только к 4–5 годам. Это совпадает с 
данными исследователей [1–3], утверждавших, 
что именно к этому моменту в основном завер-
шается морфофункциональное формирование 
стопы. В связи с этим возрастная группа от 4 
до 5 лет представляет наибольший интерес для 
раннего выявления патологических изменений 
формы стопы, требующих активной коррекции.

Как показали наши наблюдения, именно в 
этом возрасте можно наблюдать различную выра-
женность продольного свода и, главное, неоди-
наковую его «устойчивость» к функциональным 
нагрузкам. Нам представляется, что эти индиви-

дуальные особенности («незавершенность» фор-
мообразования) могут быть выявлены (во время 
профилактических осмотров, диспансеризации 
детей) методом голографической интерфероме-
трии, с помощью которой, возможно, удастся 
дифференцировать функциональные (слабость 
мышечно-связочного аппарата) и врожденные 
(вальгусная «установка» стопы) признаки. Это, в 
свою очередь, может обеспечить своевременность 
оказания ортопедической помощи и предупредить 
прогрессирование симптомов.
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Том 146. № 4 ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

FOOT ARCH SHAPE IN CHILDREN 
AGED 2–5 YEARS ACCORDING TO THE DATA 
OF PLANTOGRAPHY AND HOLOGRAPHIC 
INTERFEROMETRY

O. P. Bol’shakov1, I. R. Kotov1 and Ye. L. Polyakova2

25 children aged 2 to 5 years were examined orthopedically 
using the methods of plantometry and holographic interferometry 
of three-dimensional casts of footprints. The computer maps of 
the foot arch surface we re obtained and the graphic reconstruc-

tion of the arch shape was performed in normal cases and in 
children with flatfoot. Most significant deviations of the foot arch 
shape, probably associated with the development delay, were 
detected in 4–5-year-old children under the dynamic load. Some 
additional advantages of holographic interferometry for the early 
diagnosis of flatfoot in children were demonstrated.

Key words: foot, foot arch shape, holographic interferometry
1 Department of Operative Surgery and Clinical Anatomy, 

First I. P. Pavlov State Medical University, St. Petersburg; 
2 «Orto-C» Orthopedic Center, St. Petersburg

Лечению ложных суставов и дефектов 
костей посвящено большое количество работ. 
Большинство существующих методик оператив-
ного лечения направлены, прежде всего, на ста-
бильную фиксацию отломков [2, 7]. Изучение 
анатомии сосудов малого диаметра отдельных 
областей человеческого организма существенным 
образом повлияло на разработку и внедрение 
более эффективных способов лечения ложных 

суставов и дефектов костей с использованием 
кровоснабжаемых трансплантатов [4, 10].

Пересаживаемые кровоснабжаемые костные 
аутотрансплантаты не подвергаются длительным 
процессам перестройки и рассасыванию, а сраста-
ются с реципиентными костями в сроки, близкие 
к среднестатистическим срокам сращения пере-
ломов [1]. На протяжении последних десятилетий 
такие операции успешно выполняются в клинике 
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АНАТОМИЧЕСКОЕ ОБОСНОВАНИЕ ФОРМИРОВАНИЯ НЕСВОБОДНЫХ КОСТНЫХ 
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Изучение сосудистого русла верхней конечности проводили методом препарирования на 24 препаратах, фиксированных 
формалином, полученных от трупов 5 мужчин и 7 женщин, а также на 16 препаратах, полученных от трупов 4 мужчин и 4 
женщин, артериальное русло которых было инъецировано черным латексом. Изучали артерии, непосредственно питающие 
кости, и артерии, обеспечивающие кровоснабжение мышц, прикрепляющихся к костям. Исследованы большая грудная мышца, 
круглый и квадратный пронаторы предплечья, червеобразные и межкостные мышцы кисти. Затем проводили эксперимен-
тальные оперативные вмешательства по формированию и перемещению костных трансплантатов на мышечно-сосудистой 
ножке. Установлено, что питающими артериями несвободных костных трансплантатов на мышечно-сосудистой ножке 
являются: на ключице — ветви грудоакромиальной артерии, на плече — мышечные ветви плечевой артерии, на прокси-
мальных отделах костей предплечья — мышечные ветви лучевой и локтевой артерии, на дистальных отделах костей пред-
плечья — ветви передней межкостной артерии, на костях пясти — ветви тыльной и ладонной пястных артерий. Размер 
костных трансплантатов определяется величиной дефекта реципиентной области и варьирует от 3 до 8 см. Перемещение 
кровоснабжаемого костного трансплантата возможно на расстояния от 4 до 8 см.

Ключевые слова: верхняя конечность, костный кровоснабжаемый трансплантат, мышечно-сосудистая ножка, дефекты 
костей
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