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Цель: анализ результатов исследования анатомии подош­
венного апоневроза, уточнение особенностей строения 
и линейных размеров. Методы: изучена анатомия подош­
венного апоневроза на 20 свежих ампутированных ниж­
них конечностях. Средний возраст пациентов (15 мужчин, 
5 женщин) составил (53,5 ± 18) лет. Заболевания, ставшие 
причиной ампутаций: онкологические — 10, облитерирующие 
ангиопатии — 5, последствия травм — 5. С помощью штан­
генциркуля измерены линейные размеры (мм) подошвенного 
апоневроза: длина, проксимальная и дистальная шири­
на, ширина латерального и центрального пучков, толщина 
проксимальной части апоневроза и латерального пучка. 
Рассчитаны средние значения. Результаты: подошвенный 
апоневроз состоял из хорошо выраженных, продольно рас­
положенных пучков; веерообразно расширялся от узкой 
проксимальной части шириной (26,8 ± 5,4) мм до широкой 
дистальной — (71,9 ± 3,2) мм. Средняя длина подошвенного 
апоневроза составила (128,0 ± 16,8) мм. Толщина энтезиса — 
(3,6 ± 1,9) мм. Медиальный пучок был не выражен и образо­
вывал с центральным единый. Ширина центрального пучка 
составила (15,35 ± 1,50) мм. Латеральный, более тонкий пу­
чок, в 17 случаях был хорошо выражен, его ширина составила 
(11,75 ± 2,70) мм, толщина — (2,25 ± 1,06) мм. В трех случаях 
латеральный пучок редуцировался после отхождения от 
пяточной кости. Вариантов его отсутствия не выявили. 
Выводы: подошвенный апоневроз — веерообразной формы 
структура блестящего белого цвета, построена из хоро­
шо выраженных, продольно расположенных пучков. После  
отхождения от пяточного бугра трехпучкового строения 
подошвенного апоневроза не наблюдали. Центральный пучок 
апоневроза самый широкий и толстый, более тонкий лате­
ральный был разной степени выраженности, в трех случаях 
постепенно редуцировался. Наиболее тонким и не выражен­
ным оказался медиальный пучок, составляющий с централь­
ным единую структуру. Ключевые слова: подошвенный 
апоневроз, подошвенный фасциит, стопа, линейные разме­
ры, анатомическое исследование.

Objective: analysis of the results of plantar aponeurosis ana­
tomy, clarification of its structural features and linear sizes. 
Methods: we studied the anatomy of plantar aponeurosis 
of the 20 fresh amputated lower limbs. The average age of pa­
tients (15 men, 5 women) was (53.5 ± 18) years old. Diseases 
that have become cause of amputations were oncological — 10, 
obliterating angiopathy — 5, consequences of injuries — 5. Us­
ing vernier caliper we measured the linear dimensions (mm) 
of the plantar aponeurosis: length, proximal and distal width, 
width of lateral and central bundles, thickness of the proxi­
mal aponeurosis and the lateral bundle. Average values were 
calculated. Results: plantar aponeurosis consisted of well­
defined, longitudinally located bundles; fan­shaped expanded 
from the narrow proximal part with a width of (26.8 ± 5.4) mm 
to a wide distal — (71.9 ± 3.2) mm. Mid plantar length aponeuro­
sis was (128.0 ± 16.8) mm. Thickness enthesis — (3.6 ± 1.9) mm. 
The medial bundle was not expressed and formed with the central 
one. Width of the central bundle amounted to (15.35 ± 1.50) mm. 
Lateral, thinner bundle, in 17 cases was well defined, its width 
was (11.75 ± 2.70) mm, thickness — (2.25 ± 1.06) mm. In three 
cases the lateral bundle was reduced from the calcaneus. Op­
tions for the absence of the lateral bundle were not detected. 
Conclusions: plantar aponeurosis — fan­shaped structure 
with shiny white color consists of well­defined, longitudinally 
located bundles. Three­beam plantar aponeurosis structures 
were not observed after moving away from the calcaneal tuber. 
The central bundle of the aponeurosis is the widest and thickest, 
thinner lateral was of varying severity, in three cases, gradually 
reduced. The medial bundle, which forms a single structure with 
the central bundle, turned out to be the most subtle and not ex­
pressed. Key words: plantar aponeurosis, plantar fasciitis, foot, 
linear dimensions, anatomical examination.
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Вступ
Підошовний апоневроз (ПА) в останнє десяти-

річчя привертає увагу дослідників через значну 
поширеність підошовного фасциїту (ПФ), який 
спричинює значний негативний соціально-еко-
номічний ефект. Зокрема, визначено, що на ПФ 
страждає 7–10 % дорослих у будь-якій популяції 
[1, 2], щорічні витрати на лікування цієї патології 
в США складають 192–396 млн. доларів США [3].

Анатомічно ПА являє собою міцний потов-
щений фіброзний листок трикутної форми, який 
є продовженням поверхневого листка fascia cruris. 
На рівні середини стопи поздовжньо орієнтовані 
фіброзні пучки потовщуються, а дистально — по-
тоншуються та переходять у поперечні ( fasciculi 
transversi) [4, 5]. 

За даними літератури, після відходження від 
п’яткового горба ПА розподіляється на три порції 
(пучки): центральну, латеральну та медіальну [6]. 
На думку більшості дослідників, центральний 
пучок є найбільш структурно та функціонально 
важливим у біомеханіці стопи [7].

ПА детально вивчено із біомеханічних пози-
цій, натомість його анатомії в сучасній літературі 
приділено дуже мало уваги.

Поглиблене дослідження анатомічних особли-
востей ПА сприятиме уточненню природи ПФ та 
розв’язанню низки дискутабельних практичних 
питань щодо його лікування.

Мета роботи: аналіз результатів дослідження 
анатомії підошовного апоневрозу, уточнення особ-
ливостей будови та лінійних розмірів.

Матеріал і методи
Матеріалом для дослідження стали 20 свіжих 

ампутованих нижніх кінцівок, на яких досліди-
ли анатомію підошовного апоневрозу. Середній 
вік пацієнтів, які зазнали ампутації становив 
(53,5 ± 18) років. Чоловіків було 15, жінок — 5. 
Нозологічні форми, внаслідок яких виконано ам-
путацію нижньої кінцівки: онкологічна патоло-
гія — 10, облітеруючі ангіопатії — 5, наслідки 
травм — 5.

Критерії включення ампутованих сегментів 
до дослідження: цілісність стопи та пальців, від-
сутність анатомічних дефектів та ушкоджень тка-
нин опорної поверхні стопи, контрактур суглобів 
стопи. 

Використання даних з історій хвороби про-
ведено з урахуванням вимог комітету з біоетики 
ДУ «ІТО НАМН», усі виконані за участю пацієн-
тів процедури відповідали етичним стандартам 
інституційного та/або національного дослідниць-

кого комітету, а також Гельсінкської декларації 
1964 року і її пізнішим змінам (протокол № 4 від 
07.10.2019).

Методика дослідження. Ампутований сег-
мент нижньої кінцівки фіксували до стола дор-
зальною поверхнею гомілки, при цьому стопа зай-
мала нейтральне положення та звисала за його 
край. Шкіру розрізали на межі підошовної та дор-
зальної поверхонь із формуванням язикоподіб-
ного шкірно-жирового клаптя, що забезпечувало 
повну візуалізацію ПА (рис. 1). 

Проводили вимірювання лінійних розмірів 
ПА: довжини (відстань від місця кріплення ПА 
до п’яткової кістки до початку його вплетення 
в капсулу плесно-фалангових суглобів), прокси-
мальної ширини (відстань, яка відповідає ділянці 
прикріплення ПА до п’яткової кістки), дистальної 
ширини (відстань, яка відповідає ділянці ПА до 
початку розділення на п’ять пучків), ширини ла-
терального пучка (вимірюється одразу після його 
відходження в проксимальній частині), шири-
ни центрального пучка (після його відходження 
в проксимальній частині), товщини проксималь-
ної частини ПА (із медіального боку, одразу після 
відходження ПА від п’яткової кістки), товщини 
латерального пучка (із латерального боку, од-
разу після відходження латерального пучка від 
п’яткової кістки) (рис. 1). 

Вимірювання (у мм) проводили за допомогою 
штангенциркуля, кожне повторюючи тричі, роз-
раховували середнє значення. Обраховані дані 
заносили в електронну таблицю, розраховували 
описову статистику.

Результати та їх обговорення
Після розтину шкіри підшкірна жирова кліт-

ковина була добре виражена у всіх препаратах, 
особливо в ділянці п’ятки. Після дефатизації 
макроскопічно ПА блискучий, білого кольо-
ру. Візуально складався з добре виражених, по-
здовжньо розташованих пучків на всій довжині 
(рис. 2, б, в). А в проксимальному та дистальному 
місцях інсерції візуалізували поверхневі, попереч-
но розташовані пучки. В 11 випадках виявили 
добре виражену слизову сумку, розташовану під 
жировою клітковиною над ділянкою ентезису ПА 
(рис. 2, а).

Підошовний апоневроз розширювався від най-
вужчої проксимальної частини та нагадував вія-
ло. Класичного розподілу на три пучки, описано-
го в літературі, ми не виявили [6]. В усіх випадках 
медіальний пучок був невиражений та утворю-
вав із центральним суцільний пучок (рис. 3, а).  



72 ISSN 0030-5987. Ортопедия, травматология и протезирование. 2019.  № 4

Рис. 1. Вигляд анатомічного препарату ПА перед початком дослідження: а) основні вимірювані лінійні розміри ПА позна-
чено чорними лініями: Д — довжина, ПШ — ширина проксимальної частини, ДШ — дистальна ширина; б) визначення 
товщини проксимальної частини ПА, Т — товщина

Рис. 2. Вигляд анатомічного препарату підп’яткової слизової сумки (а); макроскопічний вигляд і схематичне зображення 
анатомічних варіантів будови латерального пучка за S. K. Sarrafian [9] (б, в)

Рис. 3. Вигляд анатомічного препарату ПА та його розподіл на пучки: а) ПК — п’яткова кістка, ЦП — центральний пучок, 
ЛП — латеральний пучок, цифрами позначено п’ять дистальних пучків; б) макроскопічний вигляд ентезису ПА (вимірювана 
товщина позначена стрілками); схематичне зображення ентезису ПА та сонограма ПА (позначки відповідають товщині енте-
зису, яка збільшується за ПФ)
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Латеральний, тонший пучок, у 17 випадках доб-
ре візуалізувався по всій довжині до місця вхо-
дження в капсулу плесно-фалангового суглоба 
та мав чітке відокремлення одразу після його від-
ходження від місця кріплення до п’яткової кістки. 
У трьох випадках після відходження латерально-
го пучка від п’яткової кістки на відстані 2–2,5 см 
поступово редукувався (рис. 2, б, в). Варіантів 
відсутності латерального пучка, описаних в літе-
ратурі, ми не виявили [8].

Проксимальна частина ПА була міцно з’єднана 
з п’ятковим горбом в усіх випадках, її ширина в цій 
ділянці в середньому дорівнювала (26,8 ± 5,4) мм. 
Центральний пучок починався від медіально-
го відростка горбистості п’яткової кістки, се-
редня товщина ентезису в цій зоні становила 
(3,6 ± 1,9) мм (рис. 3, б). Латеральний пучок брав 
початок від латерального краю медіального від-
ростка горбистості п’яткової кістки, товщина ла-
терального пучка становила (2,25 ± 1,06) мм.

Після розподілу на пучки, ширина централь-
ного пучка становила (15,35 ± 1,50) мм, а ширина 
латерального — (11,75 ± 2,70) мм. Середня довжи-
на ПА складала (128,0 ± 16,8) мм.

У ділянці найширшої частини ПА, яка дорів-
нювала (71,9 ± 3,2) мм, виявили достатньо чіткий 
розподіл центрального пучка ПА на п’ять, які 
щільно прилягали до підошовної поверхні сухо-
жилків згиначів пальців. Кожен пучок на рівні 
плесно-фалангових суглобів поділявся та вплі-
тався до його капсули.

Своєю внутрішньою поверхнею централь-
ний пучок ПА тісно прилягав до mm. f lexor 
digitorum brevis по всій поверхні стопи. Медіаль-
ний пучок щільно покривав підошовну поверхню 
m. abductor hallucis. У дистальній частині окремі 
волокна ПА відходять та огортають сухожилки 
m. abductor hallucis, mm. flexor digitorum brevis 
другого–п’ятого пальців. Латеральний пучок по-
кривав підошовну поверхню m. abductor digiti 
mіnimi, а потім його частина дистально впліта-
лась у капсулу п’ятого плесно-фалангового суг-
лоба, окремі поодинокі пучки переходили на 
латеральну поверхню стопи, ще одна частина 
приєднувалась до центрального пучка.

Після відсічення ПА від проксимального та 
дистального місць кріплення був дуже гладким 
на дотик та мав еластичну структуру. Резуль-
тати вимірювань лінійних розмірів наведені 
в таблиці.

Літературних даних щодо вивчення анатоміч-
них особливостей ПА обмаль [9, 10]. 

За даними небагатьох дослідників, ПА скла-
дається з трьох окремих пучків [9, 10]. Централь-
на порція починається від медіального відростка 
п’яткової горбистості, частину волокон отримує 
від ахіллового сухожилка [10]. Дистально цент-
ральний пучок розділяється на п’ять пучків, які 
окутують сухожилки згиначів пальців. Латераль-
ний пучок починається від латерального краю 
медіального горбка ПК, дає частину волокон 
для m. abductor digiti minimi. За даними літера-
тури може бути відсутнім у 12 % популяції [8]. 
Медіальна порція сполучається з волокнами 
центральної та разом вплітаються до плантар-
ної пластинки капсули III–V плесно-фалангових 
суглобів [10].

Результати нашого дослідження дещо не спів-
падають із даними інших авторів, оскільки ми 
не виявили чіткого розподілу на три пучки. 
На нашу думку, це пов’язано з поганою вираже-
ністю медіального пучка, який в усіх випадках 
утворював із центральним суцільну порцію. 

Деякі автори вважають, що найширший цент-
ральний пучок і є істинним ПА. Зокрема, за ін-
формацією з літератури, на рівні відходження 
від п’яткової кістки ширина центрального пучка 
в середньому дорівнює 12–29 мм [9–11]. Отрима-
ні нами дані щодо розмірів центрального пучка 
співпадають із результатами інших дослідників. 

На нашу думку, проксимальна частина цент-
рального пучка ПА, а саме ентезис зазнає деге-
неративних змін за умов ПФ. Ця думка підтвер-
джується іншими авторами, які вважають, що 
перевантаження та явища асептичного запалення 
завжди починаються з проксимальної ділянки 
ПА, як найбільш уразливого місця [2, 7].

Лінійний розмір Результати вимірювань
у мм (n = 20),

(M ± σ; min–max)

Товщина ентезису ПА 3,6 ± 1,9 (2–9)
Довжина ПА 128,0 ± 16,8 (95–140)
Проксимальна ширина ПА 26,8 ± 5,4 (15–32)
Дистальна ширина ПА 71,9 ± 3,2 (65–75)
Ширина латерального пучка 11,8 ± 2,7 (5–14)
Ширина центрального пучка 15,4 ± 1,5 (13–17)
Товщина латерального пучка 2,3 ± 1,1 (1–4)

Таблиця
Результати вимірювань 

лінійних розмірів підошовного апоневрозу

Примітки: 
M ± σ — середнє та стандартна помилка;
min–max — мінімальне та максимальне значення.
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Товщина ентезису ПА, як ми визначили, у се-
редньому становила (3,6 ± 1,9) мм, що дещо біль-
ше, ніж у дослідженні D. Chen і співавт. [9], за 
даними яких вона дорівнювала (2,79 ± 0,14) мм. 
Проте, отримані нами виміри не перевищували 
середні значення товщини ентезису ПА, опублі-
ковані іншими дослідниками [9, 12]. Нормаль-
не значення товщини ентезису ПА є важливим 
параметром, оскільки він збільшується за умов 
ПФ, та кількісною сонографічною ознакою цього 
захворювання. 

Вимірювання довжини ПА, проведене у всіх 
дослідженнях, в середньому дорівнює 12–14 см, 
що співпадає з отриманими нами показниками 
[9, 10]. Величини ширини центральної части-
ни співпали з даними літератури, проте D. Chen 
і співавт. [9] повідомили про менші значення 
(26,85 ± 3,05) мм, що може бути пов’язано з антро-
пометричними особливостями [9].

Інформацію щодо вимірювань товщини, шири-
ни латерального та центрального пучків у сучас-
ній літературі ми не знайшли. Автори наводять 
показники основних лінійних розмірів, а саме: 
товщини ентезису, довжини ПА, проксимальної 
та дистальної ширини ПА. Тому проведене нами 
дослідження вносить додаткові дані щодо ліній-
них розмірів ПА.

Висновки
ПА — віялоподібної форми структура блис-

кучого білого кольору, яка складається з добре 
виражених, поздовжньо розташованих пучків. 
Проксимальна ширина ПА в середньому дорів-
нює (26,8 ± 5,4) мм, довжина — (128,0 ± 16,8) мм, 
дистальна ширина — (71,9 ± 3,2) мм. Після відхо-
дження від п’яткового горба класичного трипуч-
кового розподілу ПА не виявили. Центральний 
пучок ПА був найширшим і найтовщим, із тов-
щиною ентезису (3,6 ± 1,9) мм. Тонший латераль-
ний пучок був різного ступеня вираженості та 
у трьох випадках після відходження поступово 

редукувався. Найтоншим і невираженим виявив-
ся медіальний пучок, який разом із центральним 
утворював єдину структуру. 

Конфлікт інтересів. Автори декларують відсутність 
конфлікту інтересів.
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