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Реферат
Введение. Недостатком имеющихся способов анализа и планирования коррекции деформаций на уровне зад

него отдела стопы в сагиттальной плоскости является невозможность их использования при сопутствующих  
деформациях на уровне среднего отдела стопы, контрактуре голеностопного сустава или анкилозе в порочном 
положении. 

Цель исследования – определить оригинальные референтные линии, углы и коэффициенты и на этой осно-
ве разработать новый способ анализа и планирования коррекции деформации заднего отдела стопы, который не 
имел бы указанных недостатков.

Материал и методы. Были проанализированы 64 рентгенограммы недеформированных стоп добровольных 
участников исследования в возрасте от 23 до 54 лет. Все рентгенограммы выполнялись с нагрузкой в стандартной 
боковой проекции. Рассматривался угол линии блока таранной кости (линия 1), проводимой через задний (точка a)  
и передний (точка b) края блока, пересекающейся с осью пяточной кости (линия 2). Эту точку обозначали,  
как c. Кроме того, определяли, на каком расстоянии от точки c находится задняя точка пяточной кости (точка d).

Результаты. Установлено, что линия 1 и линия 2 пересекаются в точке c под углом 15,2° (±3,4°). Соотношение 
ac/ab = 2,56 (±1,1). Соотношение cd/ab = 4,59 (±1,0). На основании этих референтных линий, углов и коэффициен-
тов был разработан способ анализа и планирования коррекции деформаций заднего отдела стопы в сагиттальной 
плоскости. Для этого проводят линию 1 и на ней определяют положение точки c, используя формулу ab×2,56 (мм).  
Из этой точки проводят соответствующую норме ось пяточной кости (линия 2) – под углом 15° к линии 1. Опре-
деляют соответствующее норме расстояние cd, используя формулу ab×4,59 (мм). Если положение точки d не со-
ответствует проекции заднего кортикального слоя пяточной кости, имеет место деформация. Для планирования 
коррекции проводят реальную ось пяточной кости (линия 3) и на пересечении ее и задней точки пяточной кости 
определяют точку d1 . Пересечение линии 2 и линии 3 является вершиной деформации, на уровне которой вы-
полняют виртуальную остеотомию. После этого смещают дистальный фрагмент пяточной кости таким образом, 
чтобы линия 3 совпала с линией 2, а точка d совпала с точкой d1 .

Заключение. Разработанный способ позволяет планировать коррекцию деформации заднего отдела стопы  
в сагиттальной плоскости и оценивать результаты коррекции вне зависимости от наличия деформации среднего 
отдела стопы и/или ее положения по отношению к голеностопному суставу. Ограничение данного способа связано 
с чувствительностью к корректности рентгенологического обследования. Если при выполнении рентгенограммы 
таранная кость расположена под углом или с ротацией, это не позволит произвести точные расчеты.
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Введение
Пяточная кость выполняет опорную и ба-

лансировочную функцию, а играя главную роль  
в амортизации стопы, еще и локомоторную 
функцию. Переломы пяточной кости являются 
наиболее частыми в области стопы, а в общей 
структуре всех переломов составляют 2% [18, 
8]. Наиболее частым механизмом травмы явля-
ется падение с высоты, при котором таранная 
кость разбивает пяточную кость, продавливая 
ее суставные поверхности [15]. Также, поми-
мо изменений в сочленениях, меняется форма 
пяточной кости за счет медиального и тыльно-
го смещения пяточного бугра [14]. Изменения  
в форме пяточной кости ведут к неправильному 
функционированию голеностопного сустава [22] 
и перегрузкам кортикального слоя самой пяточ-
ной кости [24], что в конечном итоге неизбежно 
приводит к нарушению нормального функцио-
нирования всей нижней конечности [2, 4, 5].

Воссоздание правильных пространственных 
взаимоотношений, т.е. нормальной анатоми-
ческой формы пяточной кости после травмы, 
является ключевым фактором для восстанов-

ления нормальной функции нижней конечно-
сти и улучшения качества жизни пациентов [6].  
Не менее актуальна эта задача для врожденных 
деформаций заднего отдела стопы [16].

Для анализа и планирования коррекции де-
формации длинных костей используют так на-
зываемые референтные линии и углы (РЛУ): 
анатомические и механические [17]. РЛУ раз-
работаны для переднего, среднего и заднего 
отделов стопы [15, 20]. Ключевым моментом 
планирования коррекции деформации являет-
ся определение вершины деформации – CORA 
(Center of Rotation of Angulation). Следует от-
метить, что для «фронтальной» проекции, полу-
чаемой при аксиальной рентгенографии, опре-
деление осей проксимального и дистального 
фрагментов CORA не представляет сложностей 
(рис. 1). В то же время, на сегодняшний день не 
было разработано способа определения верши-
ны деформации для боковой проекции стопы. 
Поэтому ортопед может определить оптималь-
ный уровень остеотомии лишь приблизительно 
и после коррекции сравнить результаты с рефе-
рентными значениями.
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Abstract
Background. The disadvantage of the known methods of analysis and planning of hindfoot deformities in the sagittal 

plaBackground. Long bone deformity planning is well established. However, there are not well described methods of analysis 
and planning of hindfoot deformities in the sagittal plane. Such planning is made even more difficult with concomitant 
deformation of the midfoot and/or ankle contracture or malpositioned arthrodesis. The aim of our study was to develop a 
universal method of analysis and planning of the calcaneus correction, based on the normally derived reference lines and angles.

Methods. We analyzed 65 standing lateral foot films in normal adults, 23-54 years old were analyzed. We drew the 
talus joint line (points “a” and “b” – Line 1). We drew a second line, (Line 2) the calcaneal line, which starts at the back 
of the calcaneal tuberosity (point “d”), drawn perpendicular to a line from top to bottom of the calcaneal tuberosity. The 
intersection of the calcaneal line and the talar joint line form point (c) anteriorly. We measured lines ab, ac and cd, and 
their ratios: ac/ab, and cd/ab.

Results. Talar joint line (Line 1) and calcaneal line (Line 2) intersect at a point (c), forming an angle 15.2° (±3.4°). 
The ratio ac/ab = 2.56 (± 1.1). The ratio cd/ab = 4.59 (±1.0). These ratios are constants for calculating the idealized joint 
lines for deformity planning. For deformity cases, draw Line 1, the talar joint line ab. Extend that line anteriorly to (c), 
which is a distance ab×2.56 from point (a). From (c), draw an idealized calcaneal line, Line-2, at an angle 15° to Line 1. 
Place (d) on this line, at a distance ab×4.59 from point (c). Next, draw the deformed calcaneal line (Line 3) and point (d1) 
where it exits the calcaneal tuberosity. Use the same technique and landmarks as for drawing the normal calcaneal line. 
The intersection of Lines 2 and 3 is the apex of the deformity. Rotate the piece containing Line 3 around this apex, until 
it is collinear with Line 2, and (d) is coincident with (d1). 

Conclusions. We describe the normal sagittal plane relationships between the hindfoot (calcaneus – talus). This 
normative data is used for planning sagittal plane hindfoot deformity corrections. It can be used for hindfoot deformities 
analysis and correction planning. It is independent of ankle joint equinus or malpositioned ankle arthrodesis, which can 
be considered as separate deformities.

Keywords: hindfoot deformity correction, reference angles and lines.
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Еще одним существенным недостатком из-
вестных методов анализа и планирования кор-
рекции деформаций заднего отдела стопы в са-
гиттальной плоскости является сложность или 
невозможность выполнения процедуры при 
наличии сопутствующей деформации средне-
го отдела стопы, контрактуры голеностопного  
сустава или наличия анкилоза голеностопного 
сустава в порочном положении.

Цель исследования – на основании опре-
деления оригинальных референтных линий 
и углов разработать способ анализа и плани-
рования коррекции деформации заднего от-
дела стопы, который не имел бы указанных 
недостатков.

Рис. 1. Выполнение рентгенограммы, анализ и планирование коррекции деформации пяточной кости:  
а – схема выполнения аксиальной проекции [19]; b – референтные линии в норме; c – определение вершины 
деформации; d – планирование коррекции деформации [17]

Fig. 1. X-ray imaging, analysis and planning of hindfoot deformity correction: a – axial view [19];  
b – normal reference lines; c – identification of deformity apex; d – planning of correction [17]

а db c

Рис. 2. Известные РЛУ стопы: a – разработанные в Sinai Hospital; b – предложенные B.M. Lamm с соавторами [15]

Fig. 2. Foot measurements: a – developed in Sinai Hospital; b – suggested by B.M. Lamm et al. [15]

Материал и методы

Для достижения цели были проанализиро-
ваны 64 рентгенограммы недеформированных 
стоп добровольно участвующих в исследовании 
пациентов в возрасте от 23 до 54 лет. Все рентге-
нограммы были выполнены с нагрузкой в стан-
дартной боковой проекции.

Отсутствие деформации определяли, ис-
пользуя известные схемы референтных линий 
и углов [15]. После проведения линий и углов 
на каждой из рентгенограмм сверяли их с опи-
санными в литературе, тем самым подтверждая 
отсутствие патологии (рис. 2).

а b
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При создании РЛУ, облегчающих планиро-
вание коррекции деформаций заднего отдела 
стопы, определяли, где и под каким углом про-
должение оси пяточной кости пересекается  
с продолжением суставной линии блока таран-
ной кости, а также соответствующее норме по-
ложение задней точки пяточной кости.

Для этого через заднюю и переднюю точки 
суставной линии блока таранной кости прово-
дили линию 1 (ab) (рис. 3 а). Затем проводи-
ли линию 2, являющуюся осью пяточной кости. 
Для этого точку опоры пяточной кости и вер-
шину апофиза – место прикрепления ахиллова 
сухожилия (точки e, f) – соединяли линией и в 
середине полученного отрезка проводили пер-
пендикулярную линию, продлевая ее до пересе-
чения с продолжением суставной линии блока 
таранной кости (рис. 3 b). Точку пересечения 
линии 1 и линии 2 обозначили буквой с, а за-
днюю точку пяточной кости на линии 2 – точ-
кой d (рис. 3 c).

Таким образом выявляли следующие 
параметры:

1.  Угол пересечения линий 1 и 2: ∠acd
2.  Отношение расстояния bc к расстоянию 

ab: 

k1 =
 bc .

       ab

3.  Отношение cd к ab: 

k2 =
 cd .

       ab

Результаты
При определении на рентгенограммах пара-

метров РЛУ заднего отдела стопы был получен 
массив данных, результаты статистической об-
работки которых представлены на рисунке 4.

Результаты показали, что линия, являющая-
ся продолжением линии блока таранной кости, 
пересекается с осью пяточной кости в точке c 
под углом 15,2° (±3,4). Эта точка пересечения 
располагается кпереди от таранной кости на 
расстоянии, равном ab×2,56 (±1,1). Задняя точ-
ка оси пяточной кости располагается от точки c  
на расстоянии, которое рассчитывают по фор-
муле ab×4,59 (±1,0) (рис. 5).

При анализе рентгенограммы через точки 
a и b (края блока таранной кости) проводят  
линию 1 и измеряют расстояние от a до b (на-
пример, 35 мм). После этого определяют  
положение точки c: 35×2,56 = 89,6 мм, кпереди 
от точки b. Из этой точки проводят линию 2  
под углом 15,2° к линии 1. Согласно форму-
ле, задняя граница пяточной кости (точка d) 
должна находиться на линии 2 на расстоянии  
35×4,59 = 160,7 мм от точки c.

Если ось пяточной кости не совпадает с лини-
ей 2, и (или) точка d не соответствует задней кор-
тикальной пластинке пяточной кости (рис. 6 а),  
выполняют планирование коррекции деформа-
ции. Для этого находят реальную ось пяточной 
кости и отмечают точку d1 в месте пересечения 
оси пяточной кости с задней кортикальной пла-
стинкой (рис. 6 b). Точка пересечения соответ-
ствующей норме оси и реальной оси является 
вершиной деформации (рис. 6 c). На этом уров-
не выполняют виртуальную остеотомию и кор-
рекцию деформации (рис. 6 d).

Рис. 3. РЛУ заднего отдела стопы: 
а – ab – линия 1; 
б – построение линии cd (оси пяточной кости) – 
линии 2; 
С – точка с – пересечение линий 1 и 2

Fig. 3. Measurements of hindfoot: 
a – ab – line 1; 
b – cd (calcaneus axis) – line 2; 
c – c – intersection of lines 1 and 2

а b

c
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Рис. 4. Графики результатов статистической 
обработки искомых параметров при определении РЛУ 
заднего отдела: 
а – индекс отношения длины отрезков ab и bc; 
b – индекс отношения длины отрезков ab и cd; 
c – определение величины угла пересечения линий 1 
и 2 (∠aсd)

Fig. 4. Results of statistical processing of obtained data 
during hindfoot measurements: 
a – ab–bc length ratio index; 
b – ab–cd length ratio index; 
c – measurement of intersection angle of lines 1 and 2 
(∠aсd)

а b

c

Рис. 5. РЛУ для анализа заднего отдела стопы: 
а – угол соотношения линий 1 и 2 равен 15,2°, линия 2 располагается перпендикулярно отрезку ef (линия 3), 
пересекая его по центру; b – коэффициент отношения bc к ab равен 2,56; 
c – коэффициент отношения cd к ab равен 4,59

Fig. 5. Measurements for hindfoot analysis: 
a – intersection angle of lines 1 and 2 equals to 15,2°, line 2 goes perpendicular through ef (line 3); 
b – bc–ab ratio index equals 2,56; c – cd–ab ratio index equals 4,59

b

cа
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Клинический пример
Пациент К., 22 года, диагноз: посттравматическая 

деформация правой пяточной кости (рис. 7 а). По 
рентгенограмме выполнено планирование коррек-
ции деформации в соответствии с предлагаемым 
способом (рис. 7 b–е). В связи с тем, что в этом слу-
чае нет необходимости в удлинении пяточной кости, 
способ коррекции зависит лишь от преференций 
хирурга – это может быть как одномоментная кор-
рекция, так и этапная при помощи аппарата внешней 
фиксации.

Обсуждение
Широко известна и описана в литературе 

важность восстановления угла Беллера, Гиссана, 
устранения варуса/вальгуса пяточного бугра  
и ширины пяточной кости при оперативном 
лечении как «свежих» переломов пяточной ко-
сти, так и их последствий [16, 8]. Современные 
биомеханические исследования придают боль-
шое значение восстановлению длины пяточной 

кости, которая влияет на силу рычага ахиллова 
сухожилия [16]. Непосредственно через ахил-
лово сухожилие осуществляют свою функцию 
подошвенная фасция и червеобразные мышцы, 
которые при нормальной длине пяточной кости 
создают условия для нормальной ходьбы, стоя-
ния и прыжков [18].

Основным методом обследования пяточной 
кости до сих пор является рентгенография, вы-
полняемая в боковой и аксиальной проекциях. 
Существует большое количество исследова-
ний, посвященных непосредственно рентгено-
логической анатомии всей стопы и пяточной 
кости в частности. Как и при анализе рентге-
нологической анатомии длинных трубчатых 
костей, имеются так называемые референтные 
линии и углы (РЛУ), позволяющие опреде-
лить наличие и величину деформации [7]. Но 
эти показатели не позволяют оценить, рассчи-
тать или спланировать коррекцию деформа-
ции, а лишь констатировать факт ее наличия.  

b

c

а

Рис. 6. Анализ и планирование коррекции деформации пяточной кости: 
а – определение соответствующей норме оси пяточной кости и точки ее пересечения (точки d) с задним кортексом; 
b – определение реальной оси пяточной кости и положения точки d1; 
c – определены вершина деформации и линия остеотомии (пунктирная красная линия); 
d – выполнена виртуальная коррекция деформации, поскольку кроме угловой деформации имелось также 
укорочение пяточной кости, имеется трапециевидной формы диастаз, следовательно, показана коррекция  
по Илизарову

Fig. 6. Analysis and planning of hindfoot deformity correction: 
a – identification of proper calcaneus axis and point d of axis intersection with posterior cortex; 
b – identification of actual calcaneus axis and location of d1 point; 
c – deformity apex and osteotomy line (red dotted line); 
d – virtual deformity correction. Angular deformity and calcaneus shortening resulted in a trapezoid gap.  
lizarov correction is demonstrated

d
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Для пяточной кости известны следующие РЛУ:
1)  пяточно-опорный угол, в норме имеющий 

значение от 25 до 28° [10];
2)  угол наклона пяточной кости между ка-

сательной к подошвенной поверхности и гори-
зонтальной плоскостью, в норме он составляет 
15–20° [7];

3)  таранно-пяточный угол, образованный 
осевыми линиями таранной и пяточной костей, 
в норме он составляет 50° [9];

4)  угол Беллера образован пересечением ли-
ний, одна из которых проходит от верхнего за-
днего края бугристости через задний край зад-
ней фасетки, а вторая – от верхнего края задней 
фасетки через верхний край переднего отростка 
пяточной кости, в норме этот угол равен 20–40° 
[20]. Несмотря на то, что этот показатель являет-
ся чуть ли не самым основным при определении 
деформаций и повреждений пяточной кости, 
имеется ряд публикаций, свидетельствующих  
о том, что его измерение во многом зависит от 

исследователя и правильности выполненной 
проекции [10, 22].

При наличии травматических деформаций 
пяточной кости или среднего отдела стопы зна-
чение данных РЛУ становится отличным от 
значений, принятых за норму, а при наличии 
врожденной патологии проведение их часто 
становится невозможным в связи с отсутствием 
четких рентгенологических ориентиров. В обо-
их случаях наличие или отсутствие деформации 
в лучшем случае только констатируется; плани-
рование коррекции деформации, т.е. определе-
ние ее компонентов, вершины, вариантов устра-
нения невозможно.

Известны несколько способов определе-
ния референтных линий заднего отдела стопы  
и пяточной кости в частности. Г.Е. Ген величи-
ну выступающей задней части пяточной кости 
на боковых рентгенограммах стопы опреде-
лял в 2–2,5 см, основывая свои наблюдения на  
изучении более 100 рентгенограмм. Однако 

fed

b cа

Рис. 7. Анализ и планирование коррекции деформации пяточной кости: 
а – боковая рентгенограмма пациента; b – проведение линии блока таранной кости с определением точек а и b;  
c – определение точки с по формуле ab×2,56; d – определение соответствующей норме оси пяточной кости  
и нахождение точки d по формуле ab×4,59; e – определение реальной оси пяточной кости и положение точки d1;  
f – выполнена виртуальная коррекция деформации.

Fig. 7. Analysis and planning of hindfoot deformity correction: a – lateral x-ray; b – drawing of talus trochlea line with 
identification of points a and b; c – identification of point c using formula ab×2,56; d – identification of proper calcaneus 
axis and point d using formula ab×4,59; e – identification of actual calcaneus axis and point d1;  
f – virtual deformity correction



СLINICAL STUDIES

T raumatology            and    orthop      e dics     of   R ussia     Vol. 23, N 1, 201730

такой способ является примерным и не может 
быть использован на практике [1]. Интересен 
способ, разработанный V.  David, который по-
зволяет измерить на рентгенограммах длину пя-
точной кости в зависимости от длины таранной 
кости. Этим способом можно рассчитать кор-
рекцию лишь одного компонента деформации 
[8].

В 2001 г. Г.И. Исмайловым с соавторами [3] 
предложен способ, согласно которому путем 
расчетов первоначально была получена величи-
на индекса длины пяточной кости. Для этого ав-
торами были изучены 127 рентгенограмм в бо-
ковой проекции стоп здоровых пациентов. Сам 
индекс получали путем деления длины стопы 
на ширину дистального метаэпифиза больше-
берцовой кости в наиболее широкой его части. 
После этого длину пяточной кости определяли 
путем умножения ширины дистального метаэ-
пифиза большеберцовой кости в наиболее ши-
рокой его части (в сантиметрах) на индекс дли-
ны пяточной кости [9].

Однако данный способ имеет существен-
ный недостаток: его использование невозмож-
но, если имеются сопутствующие деформации 
среднего отдела стопы и (или) дистального от-
дела большеберцовой кости. Кроме того, сама 
пяточная кость может иметь торсионную де-
формацию, что влияет на точность измерения 
рентгенограмм.

Разработанный нами метод лишен недостат-
ков, существующих на сегодняшний момент  
у других способов расчета коррекции и оценки 
результатов коррекции деформации пяточной 
кости. Это объясняется тем, что он основан лишь 
на одном первоначальном показателе – положе-
нии и длине суставной линии блока таранной 
кости. Таким образом, любые деформации дис-
тального отдела голени, среднего и заднего от-
делов стопы, а также положение таранной кости 
не мешают правильному планированию коррек-
ции и оценки ее результата. Данный метод даже 
может быть применен при наличии анкилоза 
голеностопного сустава в порочном положении. 
Однако нельзя забывать, что при отсутствии та-
ранной кости или асептическом некрозе ее бло-
ка применение этого способа невозможно.

Тем не менее, предложенный метод не со-
вершенен. Ему, как и всем известным на се-
годняшний день методам, основанным на 
2D-планировании, присуща высокая чувстви-
тельность к корректности выполнения рент-
генологического исследования. Если при вы-
полнении рентгенограммы таранная кость 
расположена под углом или с ротацией, это не 
позволит произвести точные расчеты.

Заключение

Разработанный способ позволяет планиро-
вать коррекцию деформаций заднего отдела  
в сагиттальной плоскости и оценивать резуль-
таты коррекции вне зависимости от наличия 
положения стопы в голеностопном суставе 
и (или) деформации среднего отдела стопы. 
Ограничение способа связано с чувствитель-
ностью к корректности рентгенологического 
обследования. Решение этой проблемы связано 
лишь с разработкой 3D-планировщика.

Конфликт интересов: не заявлен.
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