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Реферат
Плоско-вальгусная деформация стоп представляет собой сложную патологию, которая нередко встречается 

у активного взрослого населения. Консервативное лечение далеко не всегда приводит к желаемому результату.  
В последние десятилетия активно развиваются различные методы хирургических вмешательств при данной пато-
логии. Однако, несмотря на разнообразие оперативных подходов, существует большое количество противоречий, 
касающихся целесообразности и успешности применения той или иной операции, особенно при II и IV стадиях 
заболевания. В статье представлены клинико-рентгенологические и биомеханические особенности плоско-валь-
гусных деформаций стоп. Представлен анализ публикаций, описывающих различные методы хирургической кор-
рекции, которые приняты в мировой ортопедии.
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Abstract
Flatfoot deformity represents a complex pathology often observed in active adult population. Conservative treatment 

does not always yield the intended outcome. Various surgical methods addressing mentioned pathology were actively 
developing during past decades. However, despite diversity of procedures there are many contradictions in respect of 
necessity and efficiency of a certain procedure especially in grades II and IV of the disease. The paper presents clinical, 
roentgenological and biomechanical features of acquired flatfoot deformity. The authors analyzed literature publications 
dedicated to different correction methods adopted in world orthopaedics. 
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Плоско-вальгусная деформация стоп у взрос-
лых представляет собой довольно сложную ком-
плексную проблему, не имеющую однозначного 
решения. Дегенеративные изменения тканей  
в области внутреннего свода вызывают дисфунк-
цию этой области путем опущения продольного 

свода, тем самым нарушая всю архитектонику 
стопы. Это, в свою очередь, вызывает выражен-
ные биомеханические изменения, приводящие 
к нарушению всех трех основных функций —  
рессорной, балансировочной и толчковой. 
Первоначально обозначенная исключительно 
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как результат повреждения сухожилия m. tibialis 
posterior, эта деформация, как известно в на-
стоящее время, сопровождается повреждением 
всего связочного аппарата, осуществляющего 
поддержку внутреннего свода стопы, включая 
также и пяточно-ладьевидный связочный ком-
плекс, известный в зарубежной литературе как 
«spring ligament complex». Наряду с этим про-
изошли изменения в классификации данной 
патологии от более простой системы до более 
детальной, которая учитывает все компоненты 
деформации, что позволяет принимать решения 
в плане лечебных мероприятий [64].

Плоско-вальгусная деформация стоп мо-
жет носить врожденный характер, а также быть 
приобретенной в результате каких-либо по-
вреждений. Приобретенное плоскостопие мо-
жет быть связано с усиленным натяжением  
m. triceps surae, какой-либо дисфункцией  
m. tibialis posterior, слабостью связочного аппа-
рата и абдукцией в среднем отделе, чрезмерной 
ротацией заднего отдела стопы, подвывихом 
таранной кости, травматическими деформаци-
ями, повреждением подошвенного апоневроза, 
нейромышечным дисбалансом, вызванным раз-
личными заболеваниями [47, 49, 82]. Довольно 
сложно порой понять точную причину возник-
новения деформации в том или ином конкрет-
ном случае в связи с разнообразием различных 
факторов, вызывающих данную патологию.

Целью обзора является попытка обобщить 
ключевые моменты в диагностике и хирургиче-
ском лечении плоско-вальгусных деформаций 
стоп у взрослых. 

Как правильно отмечал в своей статье  
W. Davis с соавторами [13], история учит нас, 
что наиболее важные достижения в реконструк-
ции суставов (вне зависимости от локализации) 
являются прямым результатом лучшего по-
нимания анатомии. Поэтому нам бы хотелось 
сначала остановиться на некоторых анатомо-
биомеханических аспектах плоско-вальгусных 
деформаций стоп. 

Стабилизация заднего отдела стопы и под-
держка его внутреннего свода осуществляют-
ся как динамическими, так и статическими 
стабилизаторами. Основным динамическим 
стабилизатором внутреннего продольного сво-
да является задняя большеберцовая мышца  
(ЗББМ) [7], в меньшей степени в процес-
се участвуют длинная малоберцовая мышца, 
длинный сгибатель пальцев и длинный сгиба-
тель первого пальца. При повреждении задней 
большеберцовой мышцы возрастающие силы 
нагрузки передаются на статические стабили-
заторы стопы. 

Статические стабилизаторы включают в себя 
«spring» связку (так называемая «пружинная» 
связка), поверхностные волокна дельтовидной 
связки, длинную плантарную связку, а также 
плантарную фасцию [34]. Одним из значимых 
анатомических образований является «spring» 
связка. Важная роль ее в статической стаби-
лизации внутреннего продольного свода под-
тверждена как анатомо-физиологическими, так 
и биомеханическими исследованиями, а также 
опытом хирургического восстановления в раз-
личных клинических ситуациях [14]. Это об-
разование представляет собой группу связок, 
которая соединяет sustentaculum tali пяточной 
кости с подошвенным участком ладьевидной 
кости, поддерживая головку таранной кости 
как составную часть таранно-пяточно-ладье-
видного (ТПЛ) сустава, или комплекса [73, 13]. 
Анатомически «spring» связка состоит из трех 
пучков: верхнемедиального, косого медиально-
плантарного и длинного медиально-плантар-
ного. Это деление относится больше к месту 
прикрепления связки к ладьевидной кости [48]  
и с практической точки зрения не имеет какого-
то важного клинического значения, хотя и опи-
сано в диагностическом плане [60]. Именно 
верхнемедиальный пучок непосредственно при-
лежит к сухожилию ЗББМ и обычно хорошо ви-
ден при хирургических вмешательствах. Часть 
«spring» связки, которая спаяна с суставной 
капсулой, покрыта фиброхрящем, создавая как 
бы суставную поверхность с головкой таранной 
кости [77]. Таким образом, можно сказать, что 
в пяточно-ладьевидной области поддержка вну-
треннего свода осуществляется исключительно 
мягкотканными структурами «spring» связоч-
ного комплекса и сухожилием ЗББМ. На осно-
вании ряда биомеханических исследований [87] 
можно сделать вывод, что данное анатомическое 
образование является значительным ограничи-
телем таранно-ладьевидной деформации. Ведь 
во время фазы стояния эта связочная структура 
подвергается постоянным устойчивым нагруз-
кам [45, 63]. Поэтому потеря этим связочным 
комплексом способности обеспечивать стати-
ческую поддержку внутреннего свода стопы мо-
жет привести к прогрессированию вальгусной 
деформации.

В 1989 г. K. Johnson и D. Strom предложили 
классификацию, основанную на дисфункции 
сухожилия ЗББМ [38]. Эта классификация ос-
новывалась на состоянии сухожилия, позиции 
заднего отдела стопы, наличия или отсутствия 
ригидности, а также на рентгенологических 
признаках. Диагностика и лечение плоско-валь-
гусных деформаций в настоящее время осно-
вана на принципе стадийности. Дисфункция  



REVIEWS

T raumatolog          y  and    ortho     p e dics     of   R ussia     Vol. 23, N 2, 2017104

сухожилия ЗББМ может варьировать от про-
стого теносиновита до тяжелых фиксированных 
форм с наличием выраженного деформирую-
щего артроза и нестабильности, которые могут 
присутствовать как в заднем и среднем отделах 
стопы, так и в голеностопном суставе [8, 31, 44]. 
И хотя диагностика плоскостопия довольно 
проста, тщательная идентификация различных 
аспектов деформации может вызывать опреде-
ленные трудности [1, 64]. Главным недостатком 
классификации K. Johnson и D. Strom считается 
отсутствие включения всех анатомо-физиоло-
гических вариаций плоско-вальгусной дефор-
мации. Делая упор, главным образом, на дис-
функцию сухожилия ЗББМ, данная система не 
учитывает важности «spring» связочного ком-
плекса, дельтовидной связки, ладьевидно-кли-
новидного сустава, а также сустава Лисфранка. 
Все эти анатомические образования, так или 
иначе, могут участвовать в формировании дан-
ной патологии. Тем не менее, наиболее при-
знанной, не смотря на ряд недостатков, все-таки 
остается классификация K. Johnson и D. Strom 
Johnson et Strom [1]. Существует несколько 
различных усовершенствованных классифика-
ций плоско-вальгусных деформаций [64, 92]. 
Последняя классификация S. Raikin с соавтора-
ми [64], по мнению S. Haddad и J. Deland [28], 
носит описательный характер и основывается 
на личных наблюдениях авторов, требуя клини-
ческих подтверждений для широкого использо-
вания специалистами. 

Выделяют четыре стадии заболевания. 
І стадия характеризуется незначительным 

опущением внутреннего продольного свода, ко-
торое может присутствовать с раннего возраста. 
Больных могут беспокоить боли по внутренней 
поверхности в области голеностопного сустава. 
Причиной этого обычно является теносиновит 
или тендиноз сухожилия задней большеберцо-
вой мышцы [38]. Длина сухожилия, как прави-
ло, не изменена, так же как и сила его натяжения. 
Пациенты свободно встают на носки, при этом 
пятка принимает нормальное варусное положе-
ние. Такой маневр не вызывает дискомфорта, 
однако если движение повторяется неоднократ-
но, это может вызвать болевые ощущения. При 
данной стадии вальгизация пятки отсутствует, 
деформаций нет [9]. 

ІІ стадия проявляется более значительными 
деформациями. Это мягкая деформация, кото-
рая пассивно исправляется вручную в таранно-
ладьевидном и подтаранном суставах. У паци-
ентов происходит удлинение, либо дегенерация 
сухожилия ЗББМ. 

J. Deland с соавторами разделили вторую 
стадию на две подстадии: ІІа и ІІb. Стадия ІІа 

представляет собой небольшую либо уме-
ренную, мягкую, исправляемую деформацию  
с минимальной абдукцией в таранно-ладьевид-
ном суставе со степенью недопокрытия голов-
ки таранной кости менее 30% при стандартном 
рентгенологическом исследовании. При этом 
также часто наблюдается недостаточность 
межкостных связок. Стадия ІІb представляет 
собой мягкую деформацию [15]. Чаще всего от-
мечается более 30% недопокрытия в таранно-
ладьевидном суставе. Это также определяется 
более выраженной недостаточностью «spring» 
связки, что сопровождается вторичным опуще-
нием арки продольного свода [17]. Это приво-
дит к значительной абдукции переднего отдела 
стопы. 

При ІІІ стадии деформация является фик-
сированной, то есть не поддающейся пассивно-
му выведению в нейтральное положение. При 
этих ситуациях может присутствовать выра-
женный болевой синдром в области наружно-
го отдела стопы, а также в проекции sinus tarsi. 
Подъем на носок, если он возможен, может вы-
зывать боль. В данном случае ригидность свя-
зана с тремя суставами: таранно-ладьевидным, 
таранно-пяточным и пяточно-кубовидным. 
Это приводит к фиксированной деформации 
в заднем отделе и абдукции в области сустава 
Шопара [16].

Стадия ІV, добавленная M. Myerson, харак-
теризуется деформацией стопы, осложненной 
подвывихом в самом голеностопном суставе  
с наличием артрозных изменений или без них. 
Вальгусная установка стопы за счет голено-
стопного сустава может явиться следствием 
латерального наклона таранной кости в резуль-
тате разрыва дельтовидной связки. Эта стадия 
плоско-вальгусной деформации подразделя-
ется на подстадии ІVа и ІVb. Стадия ІVа ха-
рактеризуется вальгусной установкой заднего 
отдела стопы и нефиксированным вальгусным 
положением в голеностопном суставе без зна-
чительных изменений в нем. Стадия ІVb ха-
рактеризуется вальгусной установкой заднего 
отдела и фиксированной либо нефиксирован-
ной вальгусной позицией в голеностопном сус
таве с наличием выраженных дегенеративных 
изменений [52, 55]. 

Несколько слов следует сказать о рентгено-
логической диагностике плоско-вальгусных 
деформаций стоп. Клиническая оценка долж-
на обязательно быть подтверждена рентгено-
логическим исследованием, а нередко и МРТ. 
Снимки, выполняемые с полной нагрузкой  
в разных проекциях, несут важную информа-
цию об истинной степени деформации стопы. 
Обязательны прямая и боковая проекции сто-
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пы, прямая проекция голеностопного сустава,  
а также проекция Зальцмана, которая показы-
вает степень вальгусного отклонения пяточной 
кости [68]. На боковых рентгенограммах сто-
пы наиболее информативными показателями 
являются таранно-пяточный угол, таранно- 
метатарзальный угол (угол Мири), угол накло-
на пяточной кости и расстояние от внутренней 
клиновидной кости да основания пятой плюс-
невой кости (рис. 1). 

На прямых снимках стопы мы определяем 
абдукцию в таранно-ладьевидном суставе, а так-
же степень недопокрытия головки таранной ко-
сти. Эта степень может быть определена в про-
центном соотношении (>30% либо <30%), что 
также коррелирует с углом инконгруэнтности 
в таранно-ладьевидном суставе в боковой про-
екции [19] (рис. 2).

Консервативное лечение

Консервативное лечение можно применять 
практически у всех пациентов при любой ста-
дии заболевания. Это лечение, как правило, 
включает разгрузку, использование нестероид-
ных противовоспалительных препаратов, инди-
видуальные стельки, иммобилизацию, ношение 
брейсов или ортезов. При остром теносиновите 
сухожилия ЗББМ чаще применяют фиксацию 
гипсовой повязкой либо специальный ортез. 
Срок иммобилизации составляет не менее 6 нед. 
Такой подход может предотвратить избыточную 
нагрузку на сухожилие и дает возможность из-
бежать дальнейшего разрыва. Пациентам разре-
шается ходить с нагрузкой на конечность, если 
это не вызывает болевых ощущений. Цель кон-
сервативного лечения — снять болевой синдром, 
компенсировать вальгусную установку стопы и, 

по возможности, остановить прогрессирование 
деформации. Так, R. Alvares с соавторами опу-
бликовали результаты консервативного лече-
ния 47 пациентов с І и ІІ степенью плоскостопия 
[2]. Все больные носили специальные съемные 
фиксирующие ортезы, а также выполняли спе-
циальную программу физических упражнений. 
Эти упражнения применялись для трениров-
ки ЗББМ, перонеальной группы мышц, перед-
ней большеберцовой мышцы. Тренировка так-
же включала растягивающие упражнения для 
икроножных мышц. Согласно лечебному про-
токолу, 89% пациентов были удовлетворены ко-
нечным результатом. Считается, что если через 
3 мес. интенсивного консервативного лечения 
отсутствует положительный эффект и сохра-
няются жалобы пациента, то это может являть-
ся определенным показанием к оперативному 
вмешательству.

Рис. 2. Рентгенограмма 
в прямой проекции 
с нагрузкой, 
показывающая 
выраженную степень 
абдукции переднего 
отдела стопы

Fig. 2. AP x-ray under 
load demonstrating severe 
abduction of forefoot

Рис. 1. Рентгенограмма (схема) в боковой проекции с нагрузкой: 
А — таранно-плюсневый угол (угол Мири); B — угол наклона пяточной кости; C — таранно-пяточный угол; 
D — высота внутреннего свода; F — высота наружного свода [94]

Fig. 1. Lateral X-ray (drawing) under load demonstrating: 
A — talo-metatarsal angle (Meary’s angle); B — talus inclination angle; C — talocalcaneal angle; D — height of internal foot 
arch; F — height if external foot arch [94]
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Хирургическое лечение  
плоско-вальгусных деформаций стоп

Ничто в современной хирургии стопы и го- 
леностопного сустава не вызывает столько 
противоречий, сколько «приемлемое» или 
«подходящее» хирургическое вмешательство 
при плоско-вальгусной деформации. Конечно, 
принятие решения о проведении той или иной 
операции зависит от тяжести деформации, 
внешнего вида стопы, а также ригидности за-
днего и переднего отделов. Возможно, наибо-
лее важным аспектом в данном случае являет-
ся именно наличие или отсутствие ригидности  
в области заднего отдела стопы. Отсюда возни-
кает ряд вопросов, определяющих дальнейшую 
тактику. Выводится ли пяточная кость в подта-
ранном суставе в нейтральное положение? Если 
это возможно, то может ли это быть достигнуто 
без значительной супинации переднего отдела? 
[55]. Подход к принятию решения должен осно-
вываться на характере деформации (мягкая или 
жесткая), наличии повреждения сухожилия 
задней большеберцовой мышцы, «spring» связ-
ки либо дельтовидной связки, а также дефор-
мирующего артроза и вторичных изменений  
в среднем и заднем отделах стопы.

При І стадии деформации тактические ре-
шения диктуются в основном состоянием 
сухожилия задней большеберцовой мышцы. 
Чаще возникает изолированный теносиновит 
с упорной симптоматикой, стойкий к кон-
сервативному лечению [85]. Причиной дис-
функции сухожилия ЗББМ могут быть вос-
палительные синовиты, а также частичные 
или полные разрывы, вызванные как дегене-
ративными изменениями, так и травматизаци-
ей. Так, M. Meyerson с соавторами, исследовав 
две группы пациентов с поражением ЗББМ, 
установили, что очень часто дисфункция су-
хожилия выявляется у женщин среднего воз-
раста, страдающих избыточным весом, а также 
у пациентов с артериальной гипертензией и 
диабетом [51, 33]. С учетом степени поврежде-
ния ЗББМ могут быть выполнены различные 
вмешательства, такие как теносиновэктомия, 
восстановление либо пересадка сухожилия 
[6]. Однако очень часто этого бывает недос
таточно. Поэтому эти операции, как правило, 
сочетаются с медиализирующей остеотомией 
пяточной кости [54]. Это связано с тем, что 
осевая нагрузка на пятку при ее вальгусной 
позиции может негативно сказаться на вос-
становлении сухожилия. Рассматриваемая 
комбинация хирургического вмешательства 
на сухожилии задней большеберцовой мыш-
цы и остеотомия пяточной кости, по мнению 

многих авторов, обеспечивают хорошие отда-
ленные результаты [16, 27, 54]. 

Первая остеотомия пяточной кости при ле-
чении pes planus была выполнена еще A. Gleich  
в 1893 г. Он попытался восстановить нормаль-
ный угол наклона пяточной кости с помощью 
скользящей, медиализирующей остеотомии, 
смещая задний фрагмент кпереди, медиально  
и к подошве [80]. Медиализирующая остеотомия 
пяточной кости при плоско-вальгусной дефор-
мации позволяет выполнять довольно значи-
тельную коррекцию. Важно то, как эта операция 
может менять ось пяточной кости и всей нижней 
конечности, смещая пяточный бугор медиально, 
увеличивая расстояние между осью подтаранно-
го сустава и местом прикрепления ахиллова су-
хожилия, тем самым увеличивая динамическую 
стабильность заднего отдела стопы. Это дает воз-
можность уменьшить стрессовую нагрузку на 
сам подтаранный сустав, что, возможно, защища-
ет и голеностопный сустав от будущих перегру-
зок. Смещение костного фрагмента также суще-
ственно снижает нагрузку на І плюсневую кость, 
внутренний свод и таранно-ладьевидный сустав, 
тем самым увеличивая нагрузку на наружный  
отдел стопы [3, 4, 26, 29, 84, 88].

Хирургическое лечение при ІІ стадии дефор-
мации, вызывает определенные противоречия 
[2, 58, 18]. Как уже было отмечено, стадия ІІа 
представляет собой слабую либо умеренную не-
фиксированную деформацию с недопокрытием 
головки таранной кости менее 30%, углом Мири 
менее 10°, вальгусным отклонением пяточной 
кости менее 5° [91]. 

В зависимости от тяжести ситуации могут 
применяться различные методики, включая  
артроэрез подтаранного сустава, остеотомию 
пяточной кости, артродезы в области внутрен-
ней колонны, пересадку сухожилий. 

Артроэрез в настоящее время довольно ши-
роко применяется при лечении плоскостопия 
у детей и подростков. У взрослых эта методика 
носит более ограниченный характер. Коррекция 
достигается путем внедрения специального им-
плантата в подтаранный сустав, а конкретнее  
в тарзальный синус. Этот метод позволяет 
устранить подвывих в таранно-ладьевидном 
суставе, тем самым увеличивая высоту про-
дольного свода. Нередко артроэрез является 
альтернативой медиализирующей остеотомии 
пяточной кости при ІІа стадии. Хотя у данной 
методики отсутствуют такие осложнения, как 
замедленная консолидация отломков, несраще-
ние, нейрососудистые изменения, последствия 
длительной иммобилизации, она не освобож-
дена от собственных проблем, которые включа-
ют сильные боли, миграцию имплантата, кисты  
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таранной кости или явления асептического не-
кроза как реакцию костной ткани на инородное 
тело [24, 56]. Наиболее частым осложнением 
является болевой синдром в области подтаран-
ного синуса, который присутствует более чем  
у трети пациентов [95]. И хотя боли проходят 
после удаления имплантата, периодический бо-
левой синдром может сохраняться. Считается, 
что эта процедура менее эффективна при более 
выраженных деформациях. Здесь также можно 
отметить, что нередко артроэрез применяется 
как дополнительное вмешательство при различ-
ных хирургических комбинациях [96].

Интересная работа о целесообразности вы-
полнения подтаранного артроэреза была опуб
ликована N.S. Shah с коллегами в 2015 г. Целью 
статьи была оценка распространенности выпол-
нения данной операции ортопедами, членами 
Американской ассоциации хирургии стопы и 
голеностопного сустава (AOFAS). Был прове-
ден опрос. Из 572 ортопедов (что составило 32% 
от общего числа членов AOFAS, причем 70% 
из них были представителями США и 30% —  
хирургами из других стран), 48% выполня-
ли данную операцию, а 52% — не выполняли.  
И основной причиной отказа от выполнения ар-
трэреза является низкая эффективность вмеша-
тельства [75].

Медиализирующая остеотомия пяточной 
кости, пересадка длинного сгибателя пальцев, 
удлинение ахиллова сухожилия, некоторые 
вмешательства на «spring» связочном комплек-
се — все эти способы являются методом выбора 
при ІІа стадии. Еще в 2003 г. M. Meyerson абсо-
лютно справедливо заметил, что имеет смысл 
исправление деформации. а вот что не имеет 
смысла, так это жестко придерживаться какой-
то одной операции для коррекции плоскосто-
пия [53].

Укрепление ослабленного сухожилия ЗББМ 
обычно выполняется с помощью длинного сги-
бателя пальцев. Целью данной операции явля-
ется восстановление динамической функции 
ЗББМ. Чаще для фиксации длинного сгибателя 
пальцев используется костный канал, сформи-
рованный в ладьевидной кости. В последние 
годы для этих целей в некоторых клиниках ста-
ли использовать биодеградируемые винты [12]. 
Эта операция в сочетании с медиализирующей 
остеотомией пятки остается одним из наиболее 
распространенных вмешательств. Считается, 
что такая комбинация необходима в связи с тем, 
что длинный сгибатель частично берет на себя 
функцию сухожилия ЗББМ, хотя сила сгиба-
теля составляет всего 30% от силы ЗББМ. Это 
подтверждается МРТ исследованиями и клини-
ческой практикой [86]. 

Некоторые хирурги используют сухожилие 
m. flexor hallucis longus в связи с тем, что эта 
мышца более сильная, чем ЗББМ [70]. Однако 
опасения, связанные с возможностью давления 
на сосудисто-нервный пучок, ограничивают ее 
применение. В настоящее время именно пере-
садка сухожилия длинного сгибателя пальцев 
на ладьевидную кость компенсирует потерю 
функции ЗББМ. 

Напряженная икроножная мышца либо 
ахиллово сухожилие также могут являться од-
ной из причин вальгусной установки пяточной 
кости, поэтому удлинение этих образований  
(на выбор хирурга) выполняется довольно ча-
сто. Удлинение m. gastrocnemius было впервые 
описано в 1913 г. На сегодняшний день эту 
операцию чаще называют операцией L. Strayer, 
который описал ее в 1950 г. Данная процедура 
выполняется при контракции m. gastrocnemius, 
которая часто присутствует при плоско-валь-
гусной деформации. Это вмешательство явля-
ется важным компонентом в хирургическом  
лечении плоско-вальгусных стоп [62].

Здесь еще раз следует отметить, что, к со-
жалению, одна операция не в состоянии испра-
вить все компоненты сложной деформации. 
Поэтому, учитывая опыт многих исследовате-
лей [43], можно сделать вывод, что только ком-
бинация различных хирургических действий 
способна привести к желаемому результату 
[79, 59, 41].

J. Brodsky с соавторами исследовали эффект 
влияния оперативного вмешательства на поход-
ку у 12 пациентов, которым были выполнены 
комбинированные вмешательства. Операции 
включали остеотомию пяточной кости, пере-
садку длинного сгибателя пальцев, а также ре-
конструкцию «spring» связки. Анализ поход-
ки был проведен за 2 нед. до операции и через  
1 год после нее. Результаты этого проспектив-
ного исследования четко показали статистиче-
ски значимое улучшение как кинетических, так  
и кинематических параметров походки [10].

Однако медиализирующая остеотомия пя-
точной кости и пересадка длинного сгибателя 
пальцев, по мнению ряда исследователей, под-
ходит больше для умеренно выраженных форм 
плоскостопия. Более того, некоторые авторы 
считают, что эти операции не всегда могут пре-
дотвратить возврат деформации. Так, работа  
H. Nikki с соавторами показала, что эффектив-
ность этих операций ограничена. Авторы ис-
следовали отдаленные результаты у 25 пациен-
тов в возрасте от 42 до 71 года в сроки от 2,6 до  
10,2 лет, которым были выполнены упомяну-
тые операции. Авторы пришли к выводу, что 
единственные рентгенологические параметры, 
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которые улучшаются, это угол Мири и больше-
берцово-пяточный угол. Причем если показате-
ли изначально больше 25° и 15° соответственно, 
то данные оперативные вмешательства малоэф-
фективны [57]. 

При выраженной супинации переднего отде-
ла стопы показаны корригирующие операции на 
внутреннем своде. Все они рассчитаны больше 
на структурную коррекцию свода, чем просто 
на динамическую поддержку внутренней арки. 
Операции проводятся на плюсне-клиновидном 
суставе, клиновидной кости либо на клиновид-
но-ладьевидном суставе. До некоторой степени 
локализация вмешательства может зависеть от 
участка нестабильности, которую можно оце-
нить на боковых рентгенограммах с нагрузкой 
[55]. Одной из операций выбора является опе-
рация Cotton, которая была предложена в 1936 г.  
Вмешательство заключается в остеотомии вну-
тренней клиновидной кости с последующим 
внедрением в нее ауто- или аллотранспланта-
та шириной 5—8 мм, что позволяет наклонить  
I плюсневую кость в подошвенную сторону. Это 
дает определенную коррекцию супинирован-
ного переднего отдела стопы. Если такая кор-
рекция недостаточна, то выполняется артродез 
либо І плюсне-клиновидного, либо ладьевидно-
клиновидного суставов [46].

Стадия ІІb представляет собой довольно 
тяжелую нефиксированную деформацию, со-
провождающуюся выраженной абдукцией пе-
реднего отдела стопы с недопокрытием в таран-
но-ладьевидном суставе более 30%, вальгусную 
установку пяточной кости, но не более 15°. На 
боковых рентгенограммах угол Мири может 
колебаться от 10 до 20°. Хирургические вме-
шательства на данной стадии вызывают опре-
деленные противоречия, которые касаются 
целесообразности выполнения тех или иных 
манипуляций [27]. Так, в ряде ситуаций возни-
кает вопрос, добавлять ли удлинение наружной 
боковой колонны стопы, стоит ли медиализи-
ровать пяточную кость, удлинять ли ахиллово 
сухожилие, поможет ли пересадка длинного 
сгибателя пальцев, какие вмешательства лучше 
выполнять в области внутреннего свода стопы 
[30, 91]. Некоторые ортопеды [27, 91] выделя-
ют во ІІ стадии подгруппу ІІс. При этой степе-
ни вальгусная установка пяточной кости пре-
вышает 15°, возникает импинджмент-синдром 
под головкой малоберцовой кости, степень 
недопокрытия в таранно-ладьевидном суставе 
превышает 40%, а угол Мири может быть более 
20°. В этих ситуациях наблюдается варусная 
установка переднего отдела стопы, что нередко 
требует вмешательств, направленных на удли-
нение наружного отдела.

Целью удлинения наружной колонны стопы 
является коррекция абдукционного положения 
в таранно-ладьевидном суставе, а также увеличе-
ние продольного свода. Это вмешательство обыч-
но выполняется по методике D. Evans, который 
показал, что удлинение наружной боковой ко-
лонны стопы путем внедрения костного транс-
плантата в область переднего отростка пяточной 
кости может исправлять абдукцию переднего от-
дела и вальгусную деформацию [23]. Удлинение 
пяточной кости, по данным B. Sangeorsan с со-
авторами, увеличивает угол покрытия головки 
таранной кости в таранно-ладьевидном суставе 
в среднем на 26°, таранно-пяточный угол увели-
чивается на 6,4°, а угол наклона пяточной кости 
возрастает на 10,8° [72]. 

B. Hintermann с соавторами были одними из 
первых, кто клинически показал преимущества 
данной операции при лечении плоскостопия. 
Авторы опубликовали результаты лечения 19 
пациентов, которым была выполнена операция 
удлинения наружной боковой колонны стопы 
в сочетании с мягкоткаными вмешательствами 
на внутреннем своде, включающими пересадку 
длинного сгибателя пальцев либо восстанов-
ление «spring» связки. В 17 случаях были по-
лучены хорошие и отличные результаты [32]. 
Похожие данные приводят и другие авторы  
[50, 65] (рис. 3, 4).

Рис. 3 Рентгенограммы 
больной 68 лет  
с выраженной плоско-
вальгусной деформацией 
(ІІb стадия)

Fig. 3. Female patient,  
68 y.o., x-ray 
demonstrating severe flat 
valgus deformity  
(grade IIb)
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Удлиняющий артродез пяточно-кубовидного 
сустава также является альтернативным мето-
дом выбора при удлинении наружной колонны, 
однако данная операция может давать до 20% 
замедленной консолидации, а также потерю 
объема движений в подтаранном суставе на 18—
30% и потерю движений в таранно-ладьевидном 
суставе до 40%. Удлинение наружной колонны 
стопы путем остеотомии пяточной кости дает 
лучшие результаты, хотя некоторые хирурги 
считают, что данный способ чаще вызывает из-
менения в пяточно-кубовидном суставе, тем са-
мым провоцируя болевой синдром [42, 50, 81]. 

Основная критика операции Evans у взрос-
лых больных касается возможных потенциаль-
ных осложнений. Некоторые пациенты воз-
вращаются с болевым синдромом в области 
наружного отдела стопы, причем эти боли, веро-
ятно, не вызваны наличием металлоконструк-
ций или варусным положением переднего отде-
ла. Ряд авторов предполагают, что это феномен 
перегрузки наружного отдела, который может  
в ряде случаев быть минимизирован добавлени-
ем операции Cotton. К счастью, у многих пациен-
тов болевой синдром исчезает через 12—18 мес. 
после операции [22, 83].

К другим проблемам, возникающим после 
данной операции, можно отнести замедленную 
консолидацию в месте остеотомии в результате 

использования ауто- или аллотрансплантатов, 
стрессовые переломы V плюсневой кости, а так-
же тугоподвижность в результате гиперкоррек-
ции [22, 65]. Интересная работа была представ-
лена J. Vosseller с соавторами в 2013 г. Авторы 
провели сравнительную оценку 126 удлинений 
переднего отростка пяточной кости (операция 
Evans) с использованием ауто- и аллотран-
сплантатов, выполненных у 120 пациентов. 
Аутотрансплантаты были применены в 51 слу-
чае, аллотрансплантаты — в 75 случаях. Причем 
размер трансплантата был оценен авторами как 
фактор риска при неудачных исходах. Следует 
также отметить, что из 75 аллотранспланта-
тов в 45 случаях материал использовался в со-
четании с аспиратом костного мозга пациента.  
Из 126 операций было отмечено 20 неудачных 
результатов (несращение и потеря коррекции), 
их них 7 — с использованием аутотранспланта-
тов и 13 — аллотрансплантатов. Авторы пришли 
к выводу, что статистически значимой разницы 
в неудачных результатах между использовани-
ем различных трансплантатов не было, хотя не-
удач с применением аллотрансплантатов коли-
чественно было больше [89]. 

Пластика, или восстановление, «spring» 
связки также может быть выполнена в сочета-
нии с перечисленными выше вмешательства-
ми. Дегенерация или разрыв данного анатоми-
ческого образования чаще всего происходит  
в верхнемедиальной порции «spring» связочно-
го комплекса. Нередко это сочетается с повреж-
дением межкостной связки между таранной  
и пяточной костями [13]. По некоторым дан-
ным «spring» связка повреждается более чем  
в 70% случаев у пациентов с плоско-вальгусной 
деформацией стопы [5]. И здесь часто возника-
ет вопрос, может ли первичное восстановление  
(не реконструкция) комплекса быть полезным  
в качестве одной из методик по устранению 
плоскостопия. Все-таки в подавляющем боль-
шинстве случаев выполняются комбинирован-
ные операции, а какая из них сыграла решаю-
щую роль в устранении деформации, не всегда 
понятно. Ряд авторов считают, что восстановле-
ние «spring» связки показано пациентам, у ко-
торых при удлинении наружной колонны сто-
пы не удается добиться достаточной коррекции  
в таранно-ладьевидном суставе [17]. 

В 2010 г. B. Williams с соавторами [93] пред-
ставили серию наблюдений 13 пациентов (14 
стоп), которым восстанавливали «spring» связ-
ку, используя аутосухожилие m. peroneus longus. 
Средний возраст больных составлял 63,5 года. 
Каждый из пациентов имел довольно тяжелую 
степень деформации, для исправления кото-
рой выполнялись: удлинение m. gastrocnemius,  

Рис. 4. Результат 
медиализирующей 
остеотомии пяточной 
кости, операции Evans, 
артродеза І плюсне-
клиновидного сустава  
у той же больной

Fig. 4. X-rays with results 
of medializing calcaneus 
osteotomy, Evans 
procedure and arthrodesis 
of 1st cuneo-metatarsal 
joint in the female patient
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медиализирующая остеотомия пяточной кос
ти, удлинение наружной боковой колонны  
с использованием аутотрансплантата, артродез 
І плюсне-клиновидного сустава. Причем у каж-
дого больного степень недопокрытия в таранно-
ладьевидном суставе была больше 30%. Так как 
костные операции не смогли в полной степени 
устранить деформацию на операционном столе, 
дополнительно были выполнены реконструк-
ции «spring» связочного комплекса. Каждый из 
оперированных был обследован в среднем через 
8,9 лет после операции. Следует отметить, что 
никому из пациентов в дальнейшем не потре-
бовалось выполнение каких-либо артродезов. 
11 из 13 пациентов отметили отсутствие либо 
очень незначительное ограничение повседнев-
ной активности. Средние показатели по шкале 
AOFAS возросли с 43,1 до 90,3 пунктов. Однако 
авторы признают, что использование сухожи-
лия малоберцовой мышцы в качестве аутотран-
сплантата имеет ряд недостатков. В частности, 
не исключена возможность ослабления эверзии 
стопы, хотя в данном исследовании это было 
отмечено только в одном случае из 14. В насто-
ящее время некоторые хирурги используют ал-
лотрансплантат ахиллова сухожилия, исполь-
зуя технику фиксации трансплантата в канале, 
сформированном в пяточной кости с хорошими 
клиническими результатами [20, 90]. 

Адекватная коррекция плоско-вальгусных 
деформаций стоп в высокой степени зависит от 
степени тяжести патологии. При ІІІ стадии мы, 
как правило, сталкиваемся с фиксированной 
деформацией, захватывающей все три сустава 
среднего и заднего отделов стопы — подтаран-
ный, таранно-ладьевидный и пяточно-кубовид-
ный. В этом случае лечебный эффект в основ-
ном достигается путем артродезирования этих 
суставов как всех вместе (трехсуставной артро-
дез), так и по отдельности. 

Трехсутавной артродез по праву можно оха-
рактеризовать как проверенную временем эф-
фективную операцию по стабилизации заднего 
отдела стопы. В течение последних десятиле-
тий были значительно улучшены не только 
сама техника хирургического вмешательства, 
но и применяемые для остеосинтеза различ-
ные металлоконструкции. Согласно данным 
литературы, более 85% пациентов удовлетво-
рены результатами оперативных вмешательств, 
большинство пациентов смогли вернуться  
к прежним специальностям и повторили бы эту 
операцию при аналогичных обстоятельствах 
[40, 61].

R. Pell с соавторами представили одну из са-
мых больших клинических серий наблюдения 
взрослых пациентов. Из 111 пациентов (132 

стопы) 70 человек были оперированы в связи  
с недостаточностью ЗББМ. Средний возраст 
пациентов составил 55 лет. Минимальный срок 
наблюдения – 2 года. Авторы отметили, что 
костное сращение в результате операции на-
ступило в 98% случаев, а степень удовлетворен-
ности пациентов составляла 8,3 бала из 10 воз-
можных. При этом костные аутотрансплантаты 
из крыла подвздошной кости применялись ме-
нее чем в 50% случаев [61]. Схожие результаты 
были опубликовали и P. Rosenfeld с соавторами, 
которые представили данные о 100 случаях, из 
них половина — пациенты с выраженным пло-
скостопием [66]. 

Серьезным осложнением после трехсустав-
ного артродеза является несращение, которое 
встречается в 10—23% случаев [69]. Однако 
с улучшением техники остеосинтеза, а также 
усовершенствованием конструкций, применя-
емых при операциях, количество несращений 
значительно уменьшилась [35, 40]. Несмотря 
на эти данные, частота развития деформиру-
ющего артроза в сопредельных суставах после 
трехсуставного артродеза все же очень высо-
ка и со временем достигает практически 100% 
[69]. Поэтому даже при выраженных ригидных 
формах плоскостопия, следует при малейшей 
возможности уменьшать количество артродези-
рованных суставов [25, 74, 78]. Несмотря на то, 
что трехсуставной артродез остается «золотым 
стандартом» лечения тяжелых ригидных форм 
плоско-вальгусных стоп, техника двухсуставно-
го или односуставного артродеза в комбинации  
с другими вмешательствами, нередко показыва-
ет, по меньшей мере, не худшие результаты в раз-
личных клинических ситуациях [71, 74, 78]. 

Подтаранный и таранно-ладьевидный ар-
тродезы, выполняемые из одного медиального 
доступа, стали довольно популярными в по-
следнее десятилетие. Этот способ позволяет 
добиться хорошей коррекции, поэтому на се-
годняшний день во многих ортопедических 
центрах используют эту методику. J. Röhm с со-
авторами представили результаты лечения 84 
пациентов (96 стоп) с ригидными плоско-валь-
гусными деформациями, которым был выпол-
нен двухсуставной артродез из одного медиаль-
ного доступа [67]. Средний возраст пациентов 
составлял 66 лет, средний отдаленный резуль-
тат — 4,7 года. Авторы постарались критически 
оценить результаты лечения, особенно обращая 
внимание на возникновение вторичных дефор-
маций, таких как уплощение продольного сво-
да, прогрессирование вальгусной установки  
в голеностопном суставе, а также результаты 
несращений и возникновение асептического не-
кроза таранной кости. Исследование показало, 
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что используемый метод артродезирования сус
тавов дает хорошие клинические и рентгеноло-
гические результаты. Неудачные исходы были 
зафиксированы в 14,7% случаев. Считается, что 
при расширенном медиальном доступе можно 
повредить дельтовидную связку и тем самым 
увеличить риск возникновения вальгусной де-
формации в голеностопном суставе. Некоторые 
авторы  также полагают, что медиальный до-
ступ может ограничивать визуализацию подта-
ранного сустава. Однако исследование C. Jeng  
с коллегами на трупах показало, что при меди-
альном доступе есть возможность обработать 
91% суставной поверхности таранно-ладьевид-
ного и подтаранного суставов и 90% поверхно-
сти пяточно-кубовидного сустава, что вполне 
достаточно для выполнения артродеза [36]. 

Выполняя артродезирование заднего отдела 
стопы, следует помнить, что вальгусное поло-
жение пяточной кости составляет примерно 5°, 
тогда как передний отдел должен быть в ней-
тральной позиции. Здесь очень важно не соз-
дать гиперкоррекцию, которая может вызвать 
значительные биомеханические нарушения ста-
тики и ходьбы. Также необходимо отметить, что 
при поднятой І плюсневой кости чаще выпол-
няется ее проксимальная остеотомия либо кор-
ригирующий артродез І плюсне-клиновидного 
сустава [90].

ІV стадия характеризуется тем, что к де-
формации стопы добавляется деформация  
в голеностопном суставе в виде наклона сустав-
ной поверхности таранной кости, что вызывает 
асимметрию суставной щели. В данном случае 
к повреждению сухожилия ЗББМ присоединя-
ется нарушение функции дельтовидной связки. 
Биомеханические исследования показали, что 
дельтовидная связка препятствует вальгусному 
наклону и наружной ротации таранной кости. 
В настоящее время в мировой литературе су-
ществует сравнительно мало публикаций, по-
священных данной проблеме. Во многом это 
связано с небольшим количеством пациентов  
с ІV стадией плоскостопия. Так, M. Myerson со-
общил о том, что ІV стадия была выявлена лишь 
у 2,3% среди всех пациентов с плоско-вальгус-
ными деформациями стоп, пролеченных за бо-
лее чем 11-летний период [55]. 

Деформация может быть мягкой (ІVа) либо 
ригидной (ІVb). Лечение хронической несосто-
ятельности дельтовидной связки представляет 
собой довольно сложную задачу. Это во многом 
связано с ограниченным количеством применя-
емых методик. При стадии ІVа используются 
разные реконструктивные вмешательства, но 
без артродезирования, либо эндопротезирова-
ние голеностопного сустава. Реконструкция 

дельтовидной связки может выполняться раз-
личными способами с использованием как  
ауто-, так и аллотрансплантатов, применяют так-
же транспозицию сухожилий [37]. Так, J. Deland 
с соавторами [16] предложили методику восста-
новления дельтовидной связки с использова-
нием сухожилия m. peroneus longus. Сухожилие 
отсекается максимально проксимально, затем 
оно проводится через сформированный канал 
в таранной кости, медиальную лодыжку и саму 
большеберцовую кость. Данные, полученные  
у 5 пациентов через 7—9 лет, показали хорошие 
отдаленные результаты [21]. При стадии ІVb 
имеется ригидная вальгусная установка стопы, 
сочетающаяся с упомянутыми изменениями  
в голеностопном суставе. При вальгусной уста-
новке пяточной кости менее 15°, а также при от-
сутствии нейрососудистых и метаболических 
нарушений у пациентов старше 60 лет может 
быть применено эндопротезирование голено-
стопного сустава [39]. Однако чаще при этой 
стадии все же присутствуют выраженные изме-
нения в суставах, которые требуют выполнения 
различного вида артродезов.

В связи с тем, что объем хирургических опе-
раций при плоско-вальгусных деформациях 
стоп постоянно увеличивается, перед хирурга-
ми возникает вопрос — как скоро или когда па-
циенту можно рекомендовать оперативное вме-
шательство? В настоящее время не существует 
какого-либо унифицированного подхода к этой 
проблеме, и многие ортопеды предлагают свои 
решения. Это разнообразие особенно очевидно 
при ІІ и ІV стадиях заболевания. Поэтому про-
блема хирургической коррекции плоско-валь-
гусных деформаций стоп требует дальнейшего 
и всестороннего изучения. Важно помнить, что 
какой бы способ ни был выбран, всегда необхо-
димо стремиться к максимальному сохранению 
подвижности суставов и правильному биомеха-
ническому положению конечности.
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