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риантов ответа и нивелирует сложности перевода.

Ключевые слова: стопа и голеностопный сустав, оценка отдаленных результатов,  шкалы, анкеты, опросники.

КЛИНИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

Введение
Выбор способа оценки функционального состояния стоп и 

здоровья пациента в целом является трудной задачей. В рабо-
те проведен сравнительный анализ существующих оценочных 
тестов с целью найти наиболее удобное средство для количе-
ственной оценки состояния пациента на первичном приеме и 
после проведенного лечения. 

Важными характеристиками оценочных тестов являются 
их достоверность (надежность), чувствительность и специфич-
ность. Необходимо, чтобы оценочные тесты обладали высокой 
чувствительностью к изменениям в таких параметрах, как боль, 
деятельность и повседневная активность, но при этом учиты-
валась бы точная локализация и степень деформации.

Определение достоверности и обоснованности применения 
существующих и новых систем анализа результатов лечения 
является самостоятельной научной проблемой.

Для подтверждения достоверности и обоснованности ис-
пользования новых анкет используются специальные типы 
исследований, в которых производится сравнение результа-
тов анкетирования с применением нескольких существующих 
шкал и опросников с тестируемыми новыми вариантами оце-
ночных систем.

Идеальная тестовая система должна соответствовать сле-
дующим критериям:

1. Быть удобной в использовании пациентом и медицин-
ским персоналом.

2. Работа с опросником занимает непродолжительное время.
3. Вопросы составлены кратко, точно, понятно. Исключена 

неоднозначность трактовки вопросов и ответов.
4. Иметь целостность содержания, конструкции и критери-

ев оценки без избыточности, однако включать все необходи-
мые для правильного анализа результатов критерии.

5. Обладать внутренней последовательностью.
6. Не требовать большого количества времени на обучение 

медицинского персонала и пациентов работе с анкетой (объ-
яснение пациенту, заполнение, анализ).

7. Иметь воспроизводимые результаты при повторном те-
стировании.

8. Отвечать критериям специфичности (необходима уве-
ренность в том, что именно исследуемая патология ограничи-
вает функциональные возможности пациента).

9. Быть чувствительной к изменениям в состоянии здоро-
вья пациента.



4 (20) 20166

КАФЕДРА ТРАВМАТОЛОГИИ И ОРТОПЕДИИ

В настоящее время существует большое разнообразие ва-
риантов оценки функционального состояния голеностопного 
сустава и стопы.

Для определения частоты использования различных 
шкал в публикациях произведен поиск в англоязычной тек-
стовой базе данных медицинских и биологических статей 
MEDLINE.

Для выборки публикации произведен  поиск по ключевым 
словам названия опросника или шкалы, затем проводился по-
иск статей, в которых опросники применялись относительно 
патологии стопы (foot) и переднего отдела стопы (forefoot).

Краткая форма оценки качества жизни пациента  
для исследования результатов лечения (The Medical 
Outcomes Study 36-item short-form health survey (SF-36))
По результатам проведенного исследования выявлено, что 

наиболее популярной системой оценки качества жизни в ме-
дицинских публикация является шкала SF-36 (The Medical 
Outcomes Study 36-item short-form health survey) [1]. Данная си-
стема оценки состоянии здоровья пациента используется в раз-
личных исследованиях, в том числе для оценки качества жизни 
пациентов с заболеваниями стопы и голеностопного сустава. 

Таблица 1

Частота использования различных шкал в публикациях базы данных MEDLINE

Название опросника/шкалы оценки Количество публикаций 
при поиске по названию

Количество публикаций, 
по теме «стопа»

Количество публикаци, 
по теме «передний отдел стопы»

Visual Analogue Scale (VAS) 35949 1036 81
SF-36 16171 429 30
American Orthopaedic Foot and Ankle Society 
scale (AOFAS) 1801 1545 130

American Orthopaedic Foot and Ankle Society 
(AOFAS) ankle-hindfoot scale 217 217 4

Maryland foot score 153 153 7
Foot Function Index (FFI) 132 132 21
Foot and Ankle Outcome Score (FAOS) 96 96 7
Foot and Ankle Ability Measure (FAAM) 84 84 2
Bristol foot score (BFS) 58 58 11
American Orthopaedic Foot and Ankle 
Society (AOFAS) hallux metatarsophalangeal-
interphalangeal scale

57 57 57

American Academy of Orthopaedic Surgeons 
(AAOS) foot and ankle scale 44 44 0

American College of Foot and Ankle Surgeons 
(ACFAS) scoring scales 37 36 2

Ankle Osteoarthritis Scale (AOS) 37 37 0
Manchester Foot Pain and Disability 
Questionnaire (MFPDQ) 35 35 1

Foot and Ankle Disability Index (FADI) 35 34 1
Manchester-oxford foot questionnaire 
(MOXFQ) 34 34 2

Foot and Ankle Disability Index (FADI) sport 34 34 0
Revised Foot Function Index (FFI-R) 30 30 3
Foot Health Status Questionnaire (FHSQ) 29 29 1
Japanese Society for Surgery of the Foot (JSSF) 23 22 3
Leeds Foot Impact Scale (LFIS) 18 18 7
Juvenile Arthritis Foot disability Index (JAFI) 11 4 0
American Orthopaedic Foot and Ankle Society 
(AOFAS) lesser toe metatarsophalangeal-
interphalangeal scale

9 9 1

Japanese Society for Surgery of the Foot (JSSF) 
ankle-hindfoot scale 9 9 0

Japanese Society for Surgery of the Foot (JSSF) 
rheumatoid arthritis of foot and ankle scale 8 8 1

Short form FFI-R 6 6 0
Foot Function Index (FFI-5pt) 5 5 1
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Система оценки состоит из 36 вопросов, которые опреде-
ляют физическое функционирование, ролевую деятельность, 
болевой синдром, общее физическое здоровье, социальное 
функционирование, эмоциональное состояние и психическое 
здоровье. По результатам опроса делается заключение о каче-
стве жизни пациента исходя из психического и физического 
компонентов.

Основным недостатком данного метода оценки является 
неспецифичность. 

При анализе результатов тестирования, нет способа оце-
нить насколько те или иные страдания пациента связаны с па-
тологией стопы и голеностопного сустава.

Визуальная аналоговая шкала (Visual Analogue Scale) – 
общее название шкал, в которых происходит градация призна-
ка от 0 до 10 или от 0 до 100. Опрашиваемый отмечает на линии 
наиболее подходящую точку, которой соответствует опреде-
ленное количество баллов. Положительными сторонами дан-
ного метода является наглядность, простота в использовании, 
чувствительность метода.

Наиболее часто данный метод используется для оценки бо-
левого синдрома определенной локализации.

Шкала клинической оценки заболеваний стопы  
и голеностопного сустава Американской Ассоциации 
Ортопедов Стопы и Голеностопного Сустава (AOFAS)
Золотым стандартом оценки функции стопы и болевого 

синдрома принято считать шкалу  клинической оценки забо-
леваний стопы и голеностопного сустава Американской Ассо-
циации Ортопедов Стопы и Голеностопного Сустава (AOFAS). 
Шкала предложена H. Kitaoka с соавторами  в 1994 году [2].

Положительные стороны: наиболее распространенная, по-
нятная в заполнении самим пациентом (вопросы о интенсив-
ности болевого синдрома, ограничение активности, требова-
ния к обуви и наличие мозолей). Отдельно выделено изучение 
объема движений в плюснефаланговых и межфаланговых су-
ставах и стабильность этих суставов. Шкалу можно заполнить 
в онлайн форме на сайте (www.orthopaedicscore.com) и момен-
тально получить расчет баллов, что делает ее, несомненно, 
удобной в использовании. 

Рис. 1. Адаптированный вариант шкалы оценки состояния стопы и голеностопного сустава  
Американской Ассоциации Ортопедов Стопы и Голеностопного Сустава (AOFAS clinical rating systems) [2]
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Отрицательные стороны: часть вопросов должен запол-
нять сам исследующий (вопросы про объем движений в су-
ставах, стабильность суставов и восстановление оси после 
оперативного лечения), в шкале нет указаний на то, в каких 
лучах проводится исследование и сколько лучей вовлечено в 
патологический процесс, какие из них стабильны, а какие нет. 
Псевдо-объективность оценки создает трудности при анали-
зе результатов [3, 4]. Также некоторые авторы считают, что с 
помощью этой шкалы подлинные результаты получить невоз-
можно [5], что противоречит такой характеристике оценочных 
тестов, как способность к повторению (достоверность теста, 
воспроизводимость). Если пропущен хотя бы один ответ, не-
возможно получить достоверные результаты. В статье «AOFAS 
position statement regarding the future of the AOFAS Clinical Rating 
Systems», E. Pinsker [6] с соавторами из American Academy of 
Orthopaedic Surgeons высказывают мнение, указывающее на 
то, что данная оценочная шкала является не доработанной и 
не может больше применяться как  объективный оценочный 
диагностический критерий. 

К похожему выводу приходят авторы статьи, в которой 
сравнивались шкалы FFI и AOFAS score. В заключении статьи 
делается вывод, что хотя шкала и является надежным методом 
оценки функционального состояния стопы, обоснованность ее 
использования остается под сомнением [7]. 

Визуальная аналоговая шкала оценки функционального со-
стояния стопы и голеностопного сустава (Visual Analogue Scale 
Foot and Ankle (VAS FA)) [3].

Тестовая система предложена в 2006 году. Анкета запол-
няется пациентом, состоит из 20 вопросов, основана на визу-
альной аналоговой шкале.  Проеден анализ достоверности и 
обоснованности использования данной ситсемы анкетиро-
вания путем сравнения с SF-36 и анкетой Ганновер (Hannover 
Questionnaire). По результатам сравнения сделан вывод, что 
данная система тестирования пациентов достоверна и надеж-
на. При использовании компьютерного модуля, позволяет бы-
стрее оценить результаты по сравнению с аналогами.

Положительные стороны: наглядность, удобство и быстро-
та заполнения. Возможность использования автоматизиро-
ванного компьютерного варианта заполнения теста и анализа 
результатов.

Отрицательные стороны: VAS FA, в свою очередь, слишком 
субъективна [3], но обладает высокой чувствительностью к из-
менениям таких параметров, как боль и нарушение повседнев-
ной активности. Не обладает высокой специфичностью. Нет 
четких указаний на локализацию патологических изменения, 
что затрудняет использование шкалы при сравнении разных 
подходов к оперативному лечению определенного заболева-
ния.

 Опросный лист для оценки состояния Манчестер-
Оксфорд (Manchester-oxford foot questionnaire  
(MOXFQ)) [8, 9]
Положительные стороны: была разработана специально 

для оценки результатов оперативного лечения ортопедических 
заболеваний стоп и, в связи с этим, обладает большей чувстви-

тельностью, чем неспецифические тесты, оценивающие данные 
параметры в нижней конечности в целом [8, 9]. 

Проведены сравнительные исследования данной системы 
оценки со шкалами AOFAS и SF-36. Система анкетирования яв-
ляется достоверной и надежной.

Отрицательные стороны: особенности перевода данного 
опросника на русский язык приводят к трудностям в восприя-
тии вопросов и заполнении таблицы. Например, частота воз-
никновения симптомов на английском «rarely» и «some of the 
time», при переводе на русский язык соответствует терминам  
«редко» и «иногда», что вызывает трудности в понимании у па-
циентов. Такая же ситуация возникает и c параметром, характе-
ризующим болевой синдром («very mild», «mild» и «moderate» и, 
соответствующие им, «слабая», «умеренная» и «средняя»). Все 
это вносит путаницу и не дает объективно оценить состояние.

Показатель нарушения функции стопы и голеностопного 
сустава (Foot and Ankle Disability Index (FADI)) [10]
FADI предназначен для оценки функций и ограничений, 

связанных с заболеваниями стопы и голеностопного сустава. 
Тест представляет собой опросный лист, заполняемый само-
стоятельно пациентом.

Положительные стороны: опросник заполняется пациентом 
самостоятельно в онлайн форме на сайте www.orthopaedicscore.
com [10]. Подсчет баллов производится автоматически, что 
экономит время и исключает вероятность ошибки при подсче-
те. Пациенту необходимо написать свою фамилию, поставить 
точки в кружочках, соответствующих определенным параме-
трам самочувствия, распечатать тест или отправить его врачу. 
Обладает чувствительностью в таких параметрах, как боль и 
повседневная активность.

Отрицательные стороны: чувствительность теста не высо-
ка8 и способна лишь отделить больных от здоровых без точной 
локализации проблемы. Опросник, представленный в онлайн 
форме, существует только на английском языке, что исключает 
возможность его использования большинством соотечествен-
ников без адаптации на русский язык. В опроснике нет указа-
ния на то, в каком конкретно отделе стопы или голеностопного 
сустава локализованы патологические изменения, что, в свою 
очередь, затрудняет соотношение полученных баллов до и по-
сле оперативного лечения.

Анкета для оценки  состояния стопы  
(Foot Health Status Questionnaire (FHSQ))
Положительные стороны: краткость вопросов, удобство за-

полнения. Есть вопросы, оценивающие такие сопутствующие 
параметры, как заболевание сахарным диабетом, ревматоид-
ным артритом, прием гормональной заместительной терапии, 
курение и уровень образования, обладает высокой чувстви-
тельностью в таких параметрах, как боль и изменения повсед-
невной активности [11].

Отрицательные стороны: в основном вопросы подразуме-
вают лишь субъективные ответы, нет объективных критериев 
оценки, нет вопросов, указывающих на локализацию патологи-
ческого процесса.
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Рис. 2. Визуальная аналоговая шкала оценки функционального состояния стопы и голеностопного сустава (visual analogue scale (VAS FA))

Рис. 3. Адаптированный вариант шкалы MOXFQ [9]
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Рис. 4. Шкала нарушения функции стопы и голеностопного сустава (Foot and Ankle Disability Index (FADI))

Рис. 5. Анкета для оценки  функционального состояния стопы (Foot Health Status Questionnaire (FHSQ))
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Выводы
Несмотря на наличие информации по ограничениям ис-

пользования, шкала AOFAS в настоящее время остается наи-
более распространенной формой для оценки функционального 
состояния стопы и голеностопного сустава, позволяющей про-
водить сравнения данных различных исследований.

Наиболее частыми ограничительными факторами исполь-
зования анкет являются их субъективность, сложность в за-
полнении пунктов теста самим пациентом (неоднозначность 
вопросов, ответов), отсутствие четких объективных критери-
ев, связывающих воедино клиническую картину, жалобы паци-
ентов и предполагаемый объем оперативного лечения.

Для получения полноценных результатов целесообразно 
комбинировать опросники для пациентов (субъективные ре-
зультаты) с данными полученными при клиническом обследо-
вании пациентов (объективные результаты). Использование 
тестовых систем, включающих одновременное использование 
субъективных и объективных критериев оценки, создает слож-
ности в анализе каждого из компонентов. 

Перспективным представляется использование различных 
вариантов визуальной аналоговой шкалы при составлении ди-
зайна систем для оценки результатов лечения пациентов. Дан-
ный вариант является наглядным и исключает различные трак-
товки вариантов ответа и нивелирует сложности перевода.

Создание универсальной системы оценки функционально-
го состояния стопы и голеностопного сустава позволит сопо-
ставлять результаты, полученные в различных исследованиях, 
и проводить метаанализ.
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Evaluation of quality of life and foot function in patients before and after surgical treatment of orthopedic diseases - it is an important tool for the analysis of the 
results necessary for the development and correction surgery algorithms. Currently, there are a large number of tests and scales to assess the patient's quality of life, 
pain, specialized tests to determine the level of safety defined function.

For full results it is advisable to combine the questionnaire to patients (subjective results) with the data obtained in the clinical examination of patients (objective 
results).

Promising is the use of different variants of a visual analog scale, which excludes different interpretations of options and complexity of translation.
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Актуальность. Многие авторы не единожды сравнивали методы оперативного лечения внутрисуставных переломов пяточной кости. Но в основном 
сравнение сводилось к преимуществу одной из двух сравниваемых методик, а не методов. При этом эффективность того или иного «метода» оценива-
лась в основном по восстановлению угла Белера, реже учитывались длина, ширина и высота пяточной кости. 

Цель. Определение оптимального метода восстановления параметров пяточной кости при внутрисуставных переломах на основе ретроспективного 
анализа всех оперативных методик.

Материалы и методы. Проанализированы: медицинская документация, рентгенограммы и клинический мониторинг по 74 наблюдениям закрытых 
внутрисуставных переломов пяточной кости, соответствующие типам 83B1 – 83C3 по классификации АО (или Type II b – Type IV по классификации 
Sanders, или Type 1Ba – Type 3 по классификации Essex-Lopresti). Среди обследованных – 59 мужчин и 15 женщин в возрасте от 18 до 65 лет, средний 
возраст обследованных составил 35,8 лет. Были изучены морфометрические параметры пяточной кости до и после восстановления одной из методик.

Результаты. В ходе изучения эффективности восстановления анатомического строения пяточной кости различными методами лечения у больных 
с внутрисуставными переломами были выявлены оптимальные и были ранжированы по эффективности. 

Обсуждение и выводы. Полученные данные имеют большое значение, так как являются основой для предоперационного планирования в травма-
тологической и ортопедической практике при лечении переломов и реконструкции пяточной кости.

Ключевые слова: переломы пяточной кости, угол Гиссана.

Список сокращений:
АО – Arbeitsgemeinschaft fur Osteosynthesefragen (нем.) – ас-

социация остеосинтеза;
АВФ – аппарат внешней фиксации;
ВУГ –  высота и угол Гиссана.

Введение
По данным Медицинского информационно-аналитическо-

го центра по Санкт-Петербургу и Ленинградской области за 
2001–2010 гг. частота переломов пяточной кости составила 5 
8% от всех переломов костей скелета. Эти данные имеют не-
уклонную тенденцию к увеличению в последние десять лет в 
связи с ростом участников экстремальных видов спорта, раз-
вития горных видов туризма. В результате чего все чаще встре-
чаются высоэнергетические травмы, что приводит к большим 
разрушениям анатомических структур.

В настоящее время основной целью хирургических вмеша-
тельств при внутрисуставных переломах пяточной кости явля-
ется реконструкция подтаранного сустава с восстановлением 
геометрии пяточной кости [1, 2, 3, 5-9, 20]. В основу оператив-
ного лечения абсолютным большинством зарубежных авторов 
положены: восстановление длины, ширины, вальгусной или 

варусной установки пяточной кости, и величины угла Белера 
[4, 10, 13, 18, 19]. При этом восстановлению критического угла, 
описанного Гиссаном, придается значение не многими авто-
рами, и во многом носит либо поверхностный характер, либо 
весьма опосредованный [11, 12, 14, 15, 16, 17, 20-26].

Основная масса исследований, таких как, исследования 
M.C. Erasmus (2007) и T. Schepers (2007, 2010), направлены в ос-
новном на сравнение между деталями оперативного лечения: 
с использованием пластины или сочетания пластины с пла-
стикой биодеградируемыми материалами [12]. Другие – под-
вергают рассмотрению разницу в результатах оперативного и 
консервативного лечения, но при этом в незначительном чис-
ле работ рассматривается и учитывается восстановление гео-
метрии и анатомической целостности пяточной кости, что, в 
большей степени должно влиять на результат лечения [10, 12, 
14, 16, 19, 20, 23, 26].

Все перечисленное в совокупности свидетельствует о на-
стоятельной необходимости уделить больше внимания и пере-
осмысления подходов к диагностике и тактике оперативного 
лечения больных с внутрисуставными переломами пяточной 
кости.

Цель: на основе анализа результатов ретроспективного 
клинического исследования определить оптимальную опера-
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тивную технику остеосинтеза пяточной кости, позволяющую 
восстанавливать ее анатомическое строение при внутрисустав-
ных переломах.

Материал и методы
Материалом клинического исследования послужили ори-

гиналы, ксерокопии и фотографии медицинских докумен-
тов: историй болезней, амбулаторных и стационарных карт 
больных, этапных рентгенограмм, операционных журналов 
двух клиник: ГКБ №3 г. Санкт-Петербург «Городской больни-
цы Святой преподобномученицы Елизаветы» и клиники ВТО  
ФГОУ ВПО «ВМА им. С.М. Кирова» Минобороны России, а так 
же собственные протоколы наблюдений за больными и резуль-
татами их обследований.

Для анализа была отобраны рандомизированным образом: 
медицинская документация, рентгенограммы и клинический мо-
ниторинг по 74 наблюдениям закрытых внутрисуставных пере-
ломов пяточной кости. Среди обследованных – 59 мужчин и 15 
женщин в возрасте от 18 до 65 лет, средний возраст обследован-
ных составил 35,8 лет (основной трудоспособный возраст). Среди 
клинических наблюдений больных с внутрисуставными перело-
мами пяточной кости были отобраны соответствующие типам 
83B1 – 83C3 по классификации АО (или Type II b – Type IV по 
классификации Sanders, или Type 1Ba – Type 3 по классификации 
Essex-Lopresti) табл. 1]. Таблица 1 Соответствие рассмотренных 
классификаций внутрисуставных переломов пяточной кости

Измерения проводились в соответствии с методиками из-
мерения M.C. Erasmus (2007) с помощью метрических ин-
струментов, а также программ просмотра и редактирования 
рентгенографических и КТ-снимков: DICOMViewer, I-Viewer, 
E-Film, MagicView300. При обработке в программах использо-
вали встроенные инструменты для измерения (рис. 1, 2, 3).

В ходе измерений оценивали эффективность восстановле-
ния анатомии пяточной кости:

топографо-анатомические характеристики травмированных 
и конт-ралатеральных пяточных костей: высоту, длину и шири-
ну пяточной кости, ширину суставной щели и угол Гиссана;

характер лечения: наличие, вид и особенности остеосинтеза;
эффективность восстановления анатомии пяточной кости.

                                                            а                                                                                 б

Рис. 1. Пример измерения пяточной кости на рентгенограммах стопы  
здорового человека по методике М.С. Erasmus (2007): 

а) измерение высоты пяточной кости; 
б) измерение отклонения пяточной кости и ширины пяточной кости

Рис. 2. Боковая рентгенограмма пяточной кости: 
B – угол Белера; G – «критический угол» Гиссана

                                       в                                                                                 г
Рис. 3. Принцип измерения пяточной кости при выполнении компьютерной 

томографии: 
а) измерение длины здоровой и поврежденной пяточной кости; б) измере-

ние высоты пяточной кости; в) измерение длины и высоты на поврежденной 
пяточной кости; г) измерение угла Ги=ссана.

Результаты и обсуждение

Таблица 1

Соответствие рассмотренных классификаций внутрисуставных 
переломов пяточной кости

Тип перелома

Классификации
АО Essex-Lopresti Sanders
B1/1 Type 1Ba Type II b
B1/2 Type 1Aa –
B1/3 Type 1Ab –
B2/1 Type 2Bc Type II c

B2/2 Type 2A Type III a
B3/1 Type 2Ba Type III b
B3/2 Type 2Bb Type III c
B3/3 Type 3 Type IV
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В процессе исследования провели анализ эффективности 
восстановления анатомических взаимоотношений при лече-
нии внутрисуставных переломов пяточной кости различными 
методами лечения. По поводу этих переломов были выполнены 
шесть типов вмешательств, при этом мы исключили закрытую 
репозицию с последующей гипсовой иммобилизацией. Данная 
категория составила 13,5%. Три из них можно отнести к закры-
тым: закрытая репозиция и остеосинтез спицами – 56%; закры-
тая репозиция и остеосинтез винтами – 14%; закрытая репо-
зиция и остеосинтез аппаратом внешней фиксации – 6,5% от 
общего числа вмешательств. Остальные три вида – к открытым: 
открытая репозиция с костной пластикой без остеосинтеза – 
4,5%; открытая репозиция и остеосинтез пластиной – 12,5%; 
открытая репозиция и остеосинтез пластиной с костной пла-
стикой – 6,5% от общего числа вмешательств. Таким образом, 
чаще в практической деятельности использовалась закрытая 
репозиция – в 76,5% случаях, и лишь в 23,5% случаях открытая 
репозиция. Во всех случаях лечения были восстановлены ана-
томические параметры пяточной кости: длины, ширина и угол 
Белера. Однако при обследовании было установлено, что в ходе 
диагностики и лечения не определялись высота и угол Гиссана, 
акцент на их восстановление не делался. В связи с тем, что не-
которых случаях высоту определить не удавалось, в нашем ис-
следовании определяли только величину угла Гиссана [табл. 2]. 
В норме (в ранее проведенных нами исследованиях) у жителей 
Санкт-Петербурга угол Гиссана равен 118,7±6°. В ходе исследо-
вания мы выделили четыре группы сравнения.

I группа – включала больных, у которых ВУГ не была изме-
нена при переломе и при последующем лечении;

II группа – включала больных, у которых ВУГ, измененная 
до патоло-гических значений при переломе, была восстановле-
на до нормальных значений при репозиции;

III группа – включала больных, у которых ВУГ, измененная 
до патоло-гических значений при переломе, не была восстанов-
лена до нормальных значений при репозиции;

IV группа – включала больных, у которых ВУГ, не изменен-
ная при пе-реломе, была изменена до патологических значений 
при репозиции.

Изучив анатомические взаимоотношения отломков пяточ-
ных костей до и после операций, обнаружили, что в 100% на-

блюдений длина, ширина и угол Белера пяточной кости были 
восстановлены, чему, по-видимому, и уделялось основное вни-
мание в ходе вмешательств. Однако, «критический угол» (угол 
Гиссана) был восстановлен только в 23% наблюдений. При том, 
что в 7,8% случаев угол Гиссана не был поврежден. При опе-
ративном лечении восстановления ВУГ удалось достичь в 20% 
случаев, а его разрушения – 6,5%. Чаще разрушение было при 
закрытой ручной репозиции – в 75%, что обусловлено трудно-
стями при репозиции. В 65,5% случаев, особенно при закрытой 
репозиции – 85% и в 15% при открытой репозиции не удалось 
достигнуть восстановления значений угла Гиссана. Таким об-
разом, открытая репозиция оказалось во всех вариантах дина-
мики изменений величины угла Гиссана в ходе лечения более 
эффективна, а варианте сохранения нормальных его значений 
при репозиции – эффективней в два раза. То есть, поиск пред-
почтительного варианта лечения следует осуществлять среди 
методов оперативного лечения.

Так, методы, предполагающие открытую репозицию, позволи-
ли восстановить ВУГ в 54% наблюдений, а методы, включающие 
закрытую репозицию с последующей фиксацией – только в 46%.

При анализе, аналогичным образом, взаимоотношений ана-
томических результатов различных методов, предполагающие 
открытую репозицию, выявляется преимущество метода, соче-
тающего открытую репозицию и остеосинтез пяточной кости 
пластиной с костной пластикой. Так угол Гиссана при этом ме-
тоде восстановлен в 100% из всех больных, которым проводи-
лось лечение этим методом. Это составило 36% из всех успеш-
ных методов, предполагающих открытую репозицию (рис. 4).

                                               а                                                                                        б

Рис. 4. Рентгенограммы больного Д.  внутрисуставной перелом пяточной 
кости: а) значение угла Гиссана (G) до вмешательства   143°; 

б) значение угла Гиссана (G) после вмешательства   124°

Таблица 2

Распределение числа клинических наблюдений по характеру величины угла Гиссана до и после операции

Метод лечения
Динамика изменения величины угла Гиссана

Всего
I группа II группа III группа IV группа

Закрытая репозиция, остеосинтез спицами 3 4 27 2 36
Закрытая репозиция, остеосинтез винтами 1 1 6 1 9
Закрытая репозиция, остеосинтез АВФ  – 1 3 – 4
Открытая репозиция с костной пластикой без внутренней фиксации  – 1 2  – 3
Открытая репозиция, остеосинтез пластиной 1 2 4 1 8
Открытая репозиция, остеосинтез пластиной с костной пластикой  4   4
Итого 5 13 42 4 64
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При детальном анализе взаимоотношений эффективности 
восстановления и сохранения анатомических взаимоотноше-
ний представленными методами лечения их можно ранжиро-
вать следующим образом по эффективности: 

1 – открытая репозиция, остеосинтез пластиной с костной 
пластикой;

2 – открытая репозиция, остеосинтез пластиной;
3 – открытая репозиция с костной пластикой без внутрен-

ней фиксации;
4 – закрытая репозиция, остеосинтез винтами;
5 – закрытая репозиция, остеосинтез спицами;
6 – закрытая репозиция, остеосинтез АВФ;
Данная градация востребована при выборе алгоритма ле-

чения больных в зависимости от различных обстоятельств: от-
сутствия необходимой материально-технической базы, катего-
рического отказа больного от того или иного метода лечения и 
т.д. (рис. 5). 

                                               а                                                                                        б

Рис. 5. Рентгенограммы больного П. с внутрисуставным переломом пяточной 
кости до и после закрытой репозиции, остеосинтеза винтами (отказ от от-

крытой репозиции):
 а) значение угла Гиссана (G) до вмешательства 97,8°;  б) значение угла Гисса-

на (G) после вмешательства 114,1°

Следует отметить, что данная градация применима только 
к закрытым внутрисуставным переломам пяточной кости. При 
этом необходимо помнить также, что в случае открытой репо-
зиции с костной пластикой без внутренней фиксации необхо-
дима внешняя иммобилизация.

Вывод
Таким образом, оптимальным методом восстановления вза-

имоотношений в области угла Гиссана при внутрисуставных 
переломах пяточной кости является открытая репозиция с кост-
ной аутопластикой и фиксацией пластиной. Восстановление вза-
имоотношений анатомических структур в области угла Гиссана 
необходимо выполнять максимально точно, как при внутрису-
ставном переломе. Однако начинать лечение с закрытой репо-
зиции. При отсутствии восстановления величины угла Гиссана 
в ходе закрытой репозиции, необходимо выполнять открытую 
репозицию с остеосинтезом пластиной и костной пластикой.
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SELECTION OF THE OPTIMAL TREATMENT OF PATIENTS WITH INTRA-ARTICULAR 
FRACTURES CALCANEUS DEPENDING ON THE EFFICIENCY ANATOMICAL 
RECONSTRUCTION OF PARAMETERS
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Relevance. Many authors have repeatedly compared the methods of surgical treatment of intra-articular fractures of the calcaneus. But generally comparison 
came down to advantage of one of two compared techniques, but not methods. The effectiveness of a «method» was assessed primarily on the restoration of Böhler 
angle, rarely take into account the length, width and height of the calcaneus.

Goal. Determination of the optimal recovery method parameters in calcaneus fractures, intra-based retrospective analysis of all operational procedures.
Materials and methods. Analyzed: medical records, radiographs and clinical monitoring at 74 observation closed intra-articular fractures of the calcaneus, 

corresponding to the types 83B1 - 83C3 by AO classification (Or Type II b - Type IV by Sanders classification, or Type 1Ba - Type 3 on the Essex-Lopresti classification). 
Among surveyed - 59 men and 15 women aged from 18 to 65 years, the average age of the patients was 35,8 years. Morphometric parameters of the calcaneus were 
studied before and after the restoration of one of the procedures.

Results. In the course of studying the effectiveness of recovery of the anatomical structure of the calcaneus various methods of treatment in patients with intra-
articular fractures were identified the best and were ranked by efficiency.

Discussion and conclusions. The findings are important because they are the basis for preoperative planning in trauma and orthopedic practice in the treatment 
of fractures and r.econstruction of the calcaneus.

Key words: calcaneus fractures, the angle of Gissane.
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Цель исследования: сравнить результаты реконструктивно-восстановительных операций у раненных с дефектами тканей стопы с применением 
стереофотоплантоподографического исследования при планировании оптимального метода хирургического вмешательства.

Материалы и методы: проведен  анализ  результатов   лечения 72 пострадавших с ранениями стопы, которым были выполнены различные виды 
пластического замещения дефектов тканей стопы, 69 мужчин (95,8%) и 3 женщины (4,2%). Большая часть раненых до 30 лет (84,8%), получившие ране-
ния и травмы стопы с первичными и вторичными дефектами тканей, которым проводилось реконструктивное лечение. Пациенты были разделены на  
2 группы: в первой группе выполнялись хирургические вмешательства без применения стереофотоплантоподографического исследования (СФППГ), во 
второй группе применяли инструментальное пред- и послеоперационное СФППГ исследование и оценивали степень восстановления опорной поверх-
ности стопы.

Результаты: применение реконструктивно-восстановительных операций у раненных с  дефектами тканей стопы  с применением СФППГ, позволило 
увеличить количество возвращенных в строй на 15,5%, планирование с применением методов восстановления физиологической нагрузки на нагружа-
емую поверхность стопы, позволило уменьшить количество послеоперационных осложнений более чем в 2 раза и уменьшить количество отдаленных 
трофических осложнений на 7%. 

Вывод: реконструктивно-восстановительные операции с применением стереофотоплантоподографического исследования при ранениях стопы 
дают возможность улучшить ранние и отдаленные результаты.

Ключевые слова: ранения и травмы стопы, реконструктивная хирургия ранений стопы.

Введение
Обширные повреждения, разрушения и отрывы стопы до-

стигают 53,6%, по сравнению с 14,1% раненых в стопу во время 
Великой Отечественной войны [1, 2]. Тяжелые ранения стопы 
сопровождаются увольнением из Вооруженных сил 61,7% во-
еннослужащих, с летальностью от 25,5 до 38% [3–6]. Возрос-
шие возможности реконструктивно-пластической хирургии 
и реабилитации больных в условиях мирного времени позво-
ляют добиваться заживления ран первичным натяжением в 
оптимальные сроки, с хорошими анатомическими и функци-
ональными результатами [7–10]. При планировании сложных 
реконструктивных операций на стопе необходимо

помнить об уникальной структуре кожи стопы, способной 
противостоять высоким

нагрузкам и тот факт, что стопа имеет нагрузочные поверх-
ности, поэтому необходимо

выбирать оптимальное хирургическое вмешательство, что 
будет способствовать

реализации принципов малой травматичности и сберега-
тельности характерной для

современной хирургии. А также, необходимость разработ-
ки комплекса реконструктивно-

восстановительных и реабилитационных мероприятий у 
раненых с дефектами стопы [11, 12, 13].

Цель исследования: сравнить результаты реконструктив-
но-восстановительных операций у раненных с дефектами тка-

ней стопы с применением стереофотоплантоподографического 
исследования при планировании оптимального метода хирур-
гического вмешательства.

Материалы и методы
Проведено хирургическое лечение и анализ полученных ре-

зультатов 72 пострадавших с ранениями стопы, которые про-
ходили лечение в травматологическом отделении ФГУ 32 Цен-
трального военно-морского клинического госпиталя в период 
с 1999 по 2009 г. Ранения получены были в ходе контртерро-
ристической операции, раненым были выполнены различные 
виды пластического замещения дефектов тканей стопы. Ране-
ные разделены на 2 группы: контрольная (I группа) – 44 по-
страдавших (61,1%), которую составили раненые, получившие 
боевые повреждения стопы с первичными дефектами и с ране-
ниями, осложнившимися образованием вторичных дефектов 
стопы. Данной группе пациентов проводилось специализиро-
ванное хирургическое лечение без детального анализа дефекта 
стопы и определения площади оптимального распределения 
нагрузки. Основная вторая группа 28 раненых (38,9%), полу-
чившие боевые ранения стопы с первичными и вторичными 
дефектами тканей, которым проводилось реконструктивное 
лечение с инструментальным пред- и послеоперационным сте-
реофотоплантоподографическим исследованием (СФППГ) и 
планированием оптимального метода хирургического вмеша-
тельства для восстановления опорной поверхности.
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Из 72 раненых с боевыми дефектами стопы было 69 мужчин 
(95,8%) и 3 женщины (4,2%). Основная масса раненых до 30 лет – 
84,8%. Распределение раненых по группам и по возрасту пред-
ставлено в табл. 1.

Таблица 1

Распределение раненых по группам и по возрасту

Группа Возраст Всего
(п=72)до 20 лет 21–30 лет 31–50 лет

абс. % абс. % абс. % абс. %
I (п=44) 21 47,7 17 38,7 6 13,6 44 100
II (п=28) 14 50,0 9 32,1 5 17,9 28 100

Итого 35 48,7 26 36,1 11 15,2 72 100

Наиболее часто имели место осколочные (36,1%) и минно-
взрывные ранения (МВР) стопы (26,4%), возникающие в резуль-
тате непосредственного воздействия на конечность поражающих 
факторов противопехотных или противотанковых мин. Пулевые 
ранения имели место у 17 раненых (23,7%). Минно-взрывные 
травмы (МВТ) стопы (экранированные днищем бронетехники 
или палубные) получили 13,8% раненых. Характеристика перело-
мов костей стопы при минно-взрывной травме и минно-взрыв-
ных ранениях представлена в табл. 2. Чаще всего встречались 
переломы пяточной кости (40,3%), и переломы плюсневых костей 
(31,9%). Ранения обеих стоп наблюдались в 5% случаев.

Таблица 2

Переломы костей стопы

Группа Без
перелома

Локализация перелома Всего 
(п=72)

плюсневые таранная пяточная абс. %
I (п=44) 4(9,1) 14(31,8) 11 (25,0) 15(34,1) 44 100
II (п=28) 0 9 (32,2) 5 (17,9) 14 (50,0) 28 100
Итого 
абс. (%) 4 (5,5) 23 (31,9) 16(22,3) 29 (40,3) 72 100

Клиническим примером пластики дефекта мягких тканей 
стопы реваскуляризированным торакодорсальным лоскутом 
является раненый Б., контрольной группы, который получил 
множественные МВР, с преимущественным поражением правой 
стопы, закрытыми переломами костей обеих голеней в сред-
ней трети. Давность ранения 2 месяца проходил лечение в ЛПУ 
передового района. На правой стопе имел место дефект мягких 
тканей размерами 20 на 12 см (рис. 1), и невправленный перело-
мовывих кубовидной кости (рис. 2). Выполнена разметка тора-
кодорсального лоскута (рис. 3). Некрсеквестрэктомия, открытое 
вправление вывиха кубовидной кости и замещение дефекта тка-
ней стопы свободным реваскуляризированным торакодорсаль-
ным лоскутом (рис. 4). Вид донорского места после ушивания 
раны на операционном столе (рис. 5). Лоскут прижился, раны 
зажили, вид стопы через 2 месяца после операции (рис. 6). Вид 
донорского места после заживления ран (рис. 7). Функция стопы 
через 6 месяцев после операции (рис. 8). Стереофотоплантопо-
дография стоп через 4 года после пластики дефекта (рис. 9).

 
Рис. 1. Раненый Б. множественное МВР ранение стопы,  

дефект мягких тканей стопы размерами 20×12 см

Рис. 2. Раненый Б. рентгенограмма, где виден остеомиелит костей стопы,  
застарелый, не вправленный вывих кубовидной кости стопы

Рис. 3. Раненый Б. схема взятия торакодорсального лоскута

Рис. 4, 5. Раненый Б. вид стопы после пересадки торакодорсального лоскута, 
вид донорского места после взятия ТДЛ, пластика встречными лоскутами 

дополнена аутодермопластикой

Рис. 6. Раненый Б. вид конечности через 2 месяца после операции, 
раны зажили
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Рис. 7. Раненый Б. вид донорского места после взятия 
торакодорсального лоскута

Рис. 8. Раненый Б. функция стопы через 6 месяцев после операции  

Рис. 9. Раненый Б. стереофотоплантоподография стоп через 4 года 
после операции

Клиническим примером пластики дефекта мягких тканей 
подошвенной поверхности стопы, основной группы, служит 
раненый А., получивший МБР левой стопы, проходил длитель-
ное лечение на этапах медицинской эвакуации, где выполнено в 
течение 2 лет 8 операций. В результате образовался дефект по-
дошвенной поверхности стопы в пяточной области около 8 см  
в диаметре (рис. 10) и остеомиелит пяточной кости (рис. 11). 
В предоперационном обследовании выполнена ангиография 
сосудов стопы для определения наиболее подходящей для на-
ложения микрососудистого анастомоза (рис. 12). Выполнена 
некрэктомия мягкотканой раны, некрсеквестрэктомия пяточ-

ной кости, образовался дефект мягких тканей стопы размера-
ми около 10 см в диаметре. Выполнен забор передне-зубчатого 
мышечного лоскута, размерами 10x12 см, через линейный раз-
рез длиной 5 см, мобилизация лоскута и его сосудистой ножки, 
ветви торакодорсальной артерии коагулированы и клипирова-
ны, мышца отсечена при помощи мышечных степлеров. Пре-
доперационное планирование и несколько этапов операции 
представлены на рис. 13-14. Выполнено пересечение сосуди-
стой ножки, лоскут пришит к реципиентному месту, проведено 
анастомозирование передней большеберцовой артерии и вены, 
торакодорсальной артерии и вены по типу «конец в конец», 
восстановлен кровоток в лоскуте (рис. 15). Поверхность ло-
скута укрыта расщепленными аутотрансплантатами (рис. 16). 
Функция стопы через 4 недели после операции (рис. 17, 18), 
функция донорского места не нарушена (рис. 19). Плантограм-
мы стоп больного до операции (рис. 20) и после оперативного 
лечения (рис 21).

Рис. 10. Раненый А. МВР стопы, дефект мягких тканей подошвенной  
поверхности стопы в пяточной области

Рис. 11. Раненый А. МВР стопы, рентгенография пяточной кости,  
с признаками остеомиелита

Рис. 12. Раненый А. МВР стопы, артериография стопы
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Рис. 13. Раненый А. разметка доступа для взятия передне-зубчатого лоскута 
и вид раны на операционном столе

Рис. 14. Раненый А. этап взятия и выделения передне-зубчатого лоскута

Рис. 15. Раненый А. микрососудистые анастомозы артерии и вены  
по  типу «конец в конец», увеличение в 5 раз

Рис. 16. Раненый А. вид раны после пластики передне-зубчатым мышечным 
трансплантатом и  закрытия лоскута расщепленными аутотрансплантатами

Рис. 17. Раненый А. вид раны через месяц после пластики

Рис. 18. Раненый А. вид донорского места и функция верхних конечностей 
через месяц после пластики

Рис. 19. Плантограммы раненого А. до оперативного вмешательства

Рис. 20. Плантограммы раненого А. после оперативного лечения

При математической обработке, согласно данным СФППГ 
исследования раненого А., были рассчитаны следующие пока-
затели - площадь опорной поверхности подошвы - Si и площадь 
оптимального распределения нагрузки - SN ДО И после опера-
тивного лечения.
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Согласно выше представленным формулам до оперативно-
го лечения показатели  раненых были: Si ~ 59 см2 и Sn ~ 27 см2,  
а после оперативного лечения они составили - Si ~ 87 см2 и  
SN << 38 см2. Отсюда видно, что после оперативного лечения 
опорная поверхность подошвы - Si и площадь оптимального 
распределения нагрузки - SN выросли на 47,5% и 40,7% соот-
ветственно, что примерно составляет 93,5% и 80,4% от нор-
мативных плантографических показателей. Наши результаты 
доказывают эффективность реконструктивно-пластических 
операций при замещении дефектов стопы, которые позволяют 
раненому вернуться к активному образу жизни.

У 48 (66,7%) раненых опороспособность была восстанов-
лена полностью, не удалось восстановить у 1 (1,4%) раненого 
с наличием множественных переломов костей стопы, и у 23 
(31,9%) раненых опороспособность была признана неполной, 
они не могли выполнять тяжелую физическую работу, не ис-
пользуя специальную ортопедическую обувь. Распределение 
раненых по группам и по восстановлению опороспособности 
стопы представлены на рис. 21.

Рис. 21. Распределение раненых по группам и по восстановлению 
опороспособности стопы

 При обследовании раненых через 2-5 лет в контрольной 
группе имели место трофические изменения в области нагру-
жаемых поверхностей стоп у 6 раненых (13,6%), в основной 
группе у 2 (7,1%) пострадавших.

По данным опроса по оценке результатов лечения, из 72 
раненых ответили на вопросы 62 (86,1%) раненых, 51 (70,8%) 
были довольны результатами лечения, 11 (15,3%) раненых не 
были удовлетворены результатом и не желали продолжить ле-
чение вообще. В основной группе количество удовлетворен-
ных в лечении составило 78,6%, а не удовлетворены были всего 
10,7%, распределение раненых по оценке результатов лечения 
представлено в таблице 3.

Таким образом, применение комплекса реконструктив-
но-восстановительных операций, позволило нам возвратить 
в строй 39 (54,2%) раненых, при этом в процентном отноше-

нии выше всех этот показатель имели раненые основной груп-
пы 17 (60,7%), в контрольной группе 22 (50,0%). Применение 
реконструктивно-восстановительных операций у раненных 
с дефектами тканей стопы позволило увеличить количество 
возвращенных в строй на 15,5%, планирование с применением 
методов восстановления физиологической нагрузки позволило 
уменьшить количество послеоперационных осложнений более 
чем в 2 раза и уменьшить количество отдаленных трофических 
осложнений на 7%.

Вывод: реконструктивно-восстановительные операции с 
применением стереофотоплантоподографического исследова-
ния при ранениях стопы дают возможность улучшить ранние и 
отдаленные результаты хирургического лечения.
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Таблица 3 

Распределение раненых по оценке результатов лечения

Группа Нет 
ответа

Оценка раненым результатов лечения Всего 
(n=72)удовлетворен не удовлетворен, не 

желает продолжить 
лечение

абс. % абс. % абс. % абс. %

I (n=44) 7 15,9 29 65,9 8 18,2 44 100

II (n=28) 3 10,7 22 78,6 3 10,7 28 100

Итого 10 13,9 51 70,8 11 15,3 72 100



4 (20) 201624

КАФЕДРА ТРАВМАТОЛОГИИ И ОРТОПЕДИИ

скальпированными и рвано-ушибленными ранами.-Меди-
цинский вестник МВД. 2011. №3(52). С. 12-14.

10.	Ханин М.Ю., Дубров В.Э., Кобрицов Г.П.// Особенности вос-
становления опорной функции конечности в зависимости 
от вида хирургического лечения при открытых переломах 
костей голени с обширным повреждением мягких тканей,-
Московский хирургический журнал. 2012. № 1. С. 37-43.

11.	 Сливков К.А., Брижань Л.К., Давыдов Д.В., Керимов А.А., Асее-
ва И.А.// Хирургические осложнения после артродеза голено-
стопного сустава.-Медицинский совет. 2013. №4-2. С. 96-99. 

12.	Owens Brett D., Belmont Jr. Philip J. Combat orthopedic surgery.-
SLACK Incorporated 2011.- 328 p.

13.	Lerner A., Soudry M. Armed Conflict Injuries to the Extremities.- 
Springer- 2011.-415 p.

SOFT TISSUE RECONSTRUCTION AND WOUND MANAGEMENT OF FOOT INJURIES
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Research objective: to define value of restitution of a bearing plantar area of foot after  treatment of wounds and injuries.
Materials and methods: the analysis of results of treatment of 72 victims with foot wounds to which different types of plastic reconstruction of foot were used, 

69 men (95,8%) and 3 women .(4,2%) are included into the research. The bigger number of wounded patients up to 30 years (84,8%) which got wounds and injuries 
of foot with primary and secondary defects of soft tissue which reconstructive plastic surgical treatment were performed.

Patients were divided into 2 groups: in the first group surgical interventions without application of a stereophotoplantography were carried out, in the second 
group applied instrumental before - and a postoperative  stereophotoplantography were used and estimated extent of restitution of the bearing area of foot.

Results: usage of the reconstructive operations at wounded with defects of soft tissue of foot with usage stereophotoplantography, allowed to increase the number 
of the patients returned in armed forces for 15,5%, scheduling with application of methods of restitution of physiological load of the loaded foot surface, allowed to 
reduce quantity of postoperative complications more than twice and to reduce quantity of the late trophic complications by 7%.

Conclusion: the reconstructive operations at wounds of foot givean opportunity to receive the satisfactory early and long time follow up results.
Key words: wounds and injuries of foot, reconstructive surgery of wounds of foot.
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В условиях ФГБУ ЦИТО наблюдалось 23 пациента в возрасте 27 – 60 лет, все пациенты имели посттравматический асимметричный артроз 2 и 3 
степени в совокупности с вальгусным отклонением пяточной кости на фоне плосковальгусной деформации стоп. Проведено хирургическое лечение 8 
пациентов. Предложенный нами способ хирургической коррекции многокомпонентной деформации голеностопного сустава и стопы позволяет одно-
моментно восстанавливать анатомически правильные взаимоотношения всех суставных поверхностей заднего отдела стопы и голеностопного сустава, 
что, в свою очередь, способствует равномерному распределению осевой нагрузки на нагружаемые части суставных поверхностей большеберцово-та-
ранного сустава. Определены показания  к оперативному лечению, необходимое предоперационное планирование с применением рентгенометрии, 
предложен и апробирован способ хирургическая коррекции. Отдаленные результаты прослежены в сроки до 2-х лет. Получено 7 хороших и 1 неудовлет-
ворительный результат. Полученные результаты позволяют рекомендовать разработанный способ при соблюдении показаний к операции и тщательном 
выполнении методики.

Ключевые слова: надлодыжечная остеотомия; артроз голеностопного сустава; медиализация пяточной кости; плосковальгусная деформация стопы.

Введение
Травмы голеностопного сустава составляют 12 ~ 20% от 

всех травм опорно-двигательного аппарата, из них около 40% 
приходится на переломы [3].  Далеко не все пациенты с этими 
повреждениями получают адекватную специализированную 
помощь. Лечение переломов области голеностопного сустава в 
нашей стране до настоящего времени преимущественно кон-
сервативное. Этот метод, особенно при внутрисуставных пере-
ломах, приводит к большому количеству посттравматических 
деформаций и, как следствие, раннему развитию артроза голе-
ностопного сустава. Посттравматические деформации явля-
ются причиной 70 ~ 90% всех артрозов голеностопного суста-
ва, вторичных деформаций стопы и артрозов подтаранного и 
Шопарова суставов [2], что влечет за собой снижение качества 
жизни, а в ряде случаев – стойкую потерю трудоспособности 
[11, 22 ].

В настоящее время группу артрозов голеностопного суста-
ва, возникших из-за изменения положения суставных поверх-
ностей, в зависимости от угла наклона суставной щели и по-

ложения стопы стали называть асимметричными артрозами. 
[6, 15]  Это названия определяет характер деформации и не-
обходимую хирургическую коррекцию. При посттравматиче-
ских деформациях голеностопного сустава явления артроза 
возникают не только в голеностопном суставе, но и в суставах 
стопы (подтаранном, Шопаровом) [11, 22, 7] , что необходимо 
помнить при обследовании, планировании и проведении опе-
ративного лечения.

В процессе оценки нашего клинического опыта и изуче-
ния литературы мы отметили стойкую закономерность воз-
никновения асимметричных артрозов голеностопного суста-
ва у пациентов с плосковальгусной деформацией стопы после 
перелома лодыжек. [6, 15]. Существующие стандарты лечения 
подобных травм голеностопного сустава не учитывают осо-
бенности биомеханики плосковальгусной стопы и, как прави-
ло, являются недостаточными для данной группы пациентов, 
что зачастую приводит к вторичному смещению отломков в 
сторону усугубления вальгусной деформации и стойкой, вто-
ричной деформации на уровне голеностопного сустава. Ком-
бинация факторов: с одной стороны перелом и, как следствие, 
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нарушение стабильности на уровне голеностопного сустава, с 
другой стороны плосковальгусная деформация стопы с соот-
ветствующим этой патологии не правильным распределением 
осевой нагрузки на конечность является крайне неблагоприят-
ной в прогностическом плане. Таким образом нами выделена 
особая группа пациентов с наличием многокомпонентной де-
формации, которая включала посттравматическую проблему 
(посттравматические артрозы, несросшиеся переломы, срос-
шиеся со смещением переломы и т.д.), возникновение которой 
в большей степени обусловлено или усугубилось наличием 
имеющейся у пациента до травмы стойкой стато-динамической 
проблемы (в данном случае плосковальгусная деформация сто-
пы).  Хирургическое лечение на ранних стадиях формирования 
данной сложной, многокомпонентной деформации может при-
вести к стойкому удовлетворительному результату, но всег-
да должно быть выполнено одновременно на двух сегментах 
(стопа и голеностопный сустав), т.к. без устранения первичной 
деформации (в нашем случае – плосковальгусной), коррекции  
вторичной (посттравматической деформации голеностопного 
сустава будет не достаточно [1, 25]. Данное утверждение при-
обретает особый смысл, если учесть отрицательное влияние 
плосковальгусной деформации на вышележащие отделы скеле-
та нижней конечности и позвоночник. 

Рентгенологически правильное соотношение костей в голе-
ностопном суставе неоднократно описано различными авто-
рами. Именно параллельность суставных поверхностей боль-
шеберцовой и таранной костей и их строгая (или максимально 
приближенная) перпендикулярность к оси большеберцовой 
кости [10, 9, 25] позволяют равномерно распределять нагруз-
ку приходящуюся на голеностопный сустава, что является 
наилучшей профилактикой артрозных изменений и является 
основополагающим звеном в стабильности голеностопного 
сустава. Однако, успешного результата в хирургическом лече-
нии данной патологии можно достичь только рассматривая в 
единой концепции степень распределения осевой нагрузки на 
различные ее сегменты [11, 18] поскольку угловое смещение 
пяточной кости, отличное от нормы (вальгус от 0° до 6°) [17, 18, 27] 
может свести на нет технически правильно выполненную над-
лодыжечную остеотомию, т.к. вектор силы осевой нагрузки,  
приходящийся на бугор пяточной кости при ее угловом смеще-
нии будет определять неравномерность распределения давле-
ния, на соответствующие углу деформации отделы голеностоп-
ного сустава,  приводя к неравномерности износа суставных 
поверхностей голеностопного сустава и формированию кар-
тины асимметричного артроза. Скорость возникновения по-
добных вторичных, изменений напрямую зависит от направ-
ления вектора силы и степени углового отклонения пяточной 
кости. Учитывая этот факт, одномоментная коррекция дефор-
мации голеностопного сустава с коррекцией функционально 
и клинически значимых угловых дислокаций пяточной кости, 
является залогом успешного лечения. Именно комбинация вы-
шеперечисленных, корригирующих вмешательств позволяет 
практически полностью устранять угловые деформации в голе-
ностопном суставе как в ближайшем отдаленном периоде по-
сле хирургического лечения, так и спустя многие годы. Важное 

значение имеет тщательное предоперационное планирование, 
точное выполнение остеотомии, адекватная стабильная фикса-
ция погружными фиксаторами, полноценное восстановитель-
ное лечение [1, 15]. Следует также помнить, что ожидаемые 
результаты во многом зависят от степени артроза голеностоп-
ного сустава [1, 22]

Начальные явления артроза (1 ст) у лиц молодого возраста 
(до 30 лет) могут быть приостановлены или полностью купи-
рованы в случае восстановления правильных анатомических 
взаимоотношений в голеностопном суставе и стопе. В стар-
шем возрасте артроз приобретает неуклонно прогрессиру-
ющее течение и сопутствующие ему боль, синовииты и нару-
шение функции, которые могут быть устранены только путем 
артродезирования или эндопротезирования голеностопного 
сустава. Эндопротезирование, ввиду характерных для данной 
операции особенностей методики и ортопедического режима 
не может быть применено у всех пациентов. Артродезирование 
– метод, избавляющий пациентов от боли и дающий хорошую 
опороспособность конечности,  из-за нарушения биомеханики 
приводит к более быстрому «износу» суставных поверхностей 
смежных суставов стопы и прогрессированию в них артроза. 
Это второстепенно ограничивает подвижность пациента, со-
ответственно, значительно ухудшает качество жизни. По мне-
нию ведущих специалистов артродезирование голеностопного 
сустава лишь кратковременно избавляет больного от проблем 
из-за неизбежного развития стрессового деформирующего ар-
троза подтаранного сустава и других суставов стопы [8]

За период 2014-2016 гг. в условиях ФГБУ ЦИТО наблюда-
лось 23 пациента в возрасте 27 – 60 лет, все пациенты имели 
посттравматический асимметричный артроз 2 и 3 степени в со-
вокупности с вальгусным отклонением пяточной кости на фоне 
плоско-вальгусной деформации стоп. Нами было проведено 
хирургическое лечение 8 пациентов, 3 мужчинам и 5 женщи-
нам. Все пациенты предварительно лечились в связи с перело-
мом лодыжек, сроки от момента травмы до обращения в ЦИТО 
составили от 4-х мес. до 2-х лет. Все пациенты страдали плоско-
вальгусной деформацией стопы с нерегулярным соблюдением 
ортопедического режима. У всех пациентов выявлено продоль-
ное плоскостопие 1-2 степени. Во всех наблюдениях лечение по 
поводу артроза голеностопного сустава было не эффективным. 
Рентгенологическая картина соответствовала 2 и 3 стадии ар-
троза (варус- или вальгус- артрозом считали соответствующий 
внутренний или наружный конфликт суставных поверхностей 
большеберцовой и таранной костей с соответствующим не-
равномерным сужением суставной щели, исследование всегда 
проводили  под нагрузкой в сравнении со здоровой конечно-
стью чтобы исключить анатомические особенности пациента). 
Все пациенты находившиеся под нашим наблюдением, имели 
посттравматический асимметричный артроз в совокупности с 
вальгусным отклонением пяточной кости на фоне плосковаль-
гусной деформации стоп [11, 17,  18, 22, 25].

По данным [3, 4, 25] основным показанием для реконструк-
тивной операции на голеностопном суставе и заднем отделе 
стопы, у наших пациентов, включающей надлодыжечную осте-
отомию и корригирующую остеотомию пяточной кости, явля-
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ется асимметричный вальгус-артроз голеностопного сустава 
с сопутствующим вальгусным отклонением пяточной кости. 
Другим важным показанием для выполнения суставосбере-
гающей операции является изолированное остеохондральное 
поражение латерального отдела большеберцово-таранной ча-
сти сустава [22, 23].

Абсолютными противопоказаниями к проведению хирур-
гической коррекции асимметричного артроза голеностопного 
сустава и деформации стопы являются терминальная стадия 
дегенеративных изменений всего большеберцово-таранного 
сустава, острые или хронические инфекции, тяжелая сосуди-
стая или неврологическая недостаточность и нейропатические 
расстройства (например, артропатия Шарко). Другим абсолют-
ным противопоказанием является невозможность соблюдения 
пациентом правил послеоперационной реабилитации (в част-
ности, избегания нагрузок) [1, 11, 22].

Относительным противопоказанием является возраст па-
циентов (более 70 лет) и наличие субкомпенсированной сопут-
ствующей соматической патологии. Еще одним относительным 
противопоказанием является существенное ухудшение каче-
ства костной ткани дистального отдела большеберцовой кости 
и / или таранной кости (например, пациентов, осуществляю-
щих долгосрочный прием стероидных препаратов, или име-
ющих тяжелый остеопороз или ревматические заболевания). 
Употребление табака является фактором риска замедленной 
консолидации [16, 22].

В плане предоперационного обследования помимо тща-
тельного ортопедического осмотра пациента применялись 
функциональная рентгенодиагностика и компьютерная томо-
графия. Компьютерную томографию мы проводили для оценки 
точной локализации и биологической активности дегенератив-
ных изменений костей, составляющих голеностопный сустав и 
сопутствующих дегенеративных изменений в смежных суста-
вах, а также имели возможность в режиме 3D получить пред-
ставление о выраженности посттравматической деформации 
конечности.

Магнитно-резонансную томографию  применяли для оцен-
ки состояния хрящевого покрытия суставных поверхностей 
голеностопного сустава, у пациентов с 3-й стадией артрозных 
изменений  при решении вопроса о возможности применения 
реконструктивной операции или необходимости выполнения 
более радикального вмешательства (эндопротезирование или 
артродезирование сустава), т.к. минимально достаточным счи-
тали сохранение до 50% суставного хряща в покрытии таран-
но-большеберцового сочленения. [3;6].

Основополагающее место в предоперационном планиро-
вании занимает рентгенография с использованием функцио-
нальных методов (рентгенография с нагрузкой) и последующей 
рентгенометрией. Мы применяли следующие проекции: 

1. Прямая проекция обоих голеностопных суставов под на-
грузкой (стоя)

2. Боковая проекция обоих голеностопных суставов под на-
грузкой (стоя)

3. ¾  проекция (внутренняя ротация стоп 20°) обоих голе-
ностопных суставов под нагрузкой (стоя)

4. Проекция Saltzman обеих нижних конечностей  [15;17;27].

Рентгенографическая оценка и предоперационное пла-
нирование
Для предоперационного планирования и расчета величи-

ны угла коррекции на уровне большеберцовой кости мы ис-
пользовали рентгенограмму прямой проекции голеностопного 
сустава «с нагрузкой». Одним из важных рентгенологических 
параметров для количественного определения надлодыжечной 
вальгусной (или варусной) деформации является медиальный 
дистальный угол большеберцовый кости (MDTA – Medial Distal 
Tibial Angle) (рис.2) Это угол образован срединной большебер-
цовой линией и линией проведенной параллельно дистальной 
суставной поверхности большеберцовой кости через самую 
широкую часть дистального отдела большеберцовой кости (ли-
ния W) (рис. 1). В ранее опубликованных рентгенологических 
исследованиях [20] и исследованиях на трупах [12] этот угол 
был вычислен экспериментально и составил 92,4±3,1° (диа-
пазон 84-100°) и 93,3±3,2° (диапазон 88-100°) соответственно. 
Stufkens и др. [20] показали, что этот угол должен быть измерен 
с использованием стандартных рентгенограмм «с нагрузкой». 
Другим рентгенографическимом параметр, который можно из-
мерить при предоперационного планирования и применить в 
последующем, для наглядной оценки проведенного лечения, 
является наклон таранной кости (talar tilt) (рис. 1). Наклон та-
ранной кости определяется как разница между медиальным 
дистальным большеберцовым углом (MDTA) и большеберцо-
во-таранным углом (нормальное значение – 91,5±1,2°) [21]. В 
нейтральном положении голеностопного сустава наклон та-
ранной кости («клиновидность») должен быть менее 4° [5;15].

Рис. 1. Предоперационное планирование. Переднезадняя рентгенограмма:  
W – ширина дистальной части большеберцовой кости

Для расчета высоты удаляемого клина (Н) большеберцовой 
кости были проводили следующие измерения. Первым этапом 
измеряли ширину дистальной части большеберцовой кости (W) , 
рассчитывали MDTA и величину истинной вальгусной деформа-
ции – угол α. Далее на уровне остеотомии в области дистального 
метадиафиза проводили прямую, параллельную прямой W, кото-
рая являлась дистальной плоскостью остеотомии. Проксималь-
ная плоскость сечения являлась перпендикуляром, проведенным 
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к медиальному кортикальному слою большеберцовой кости. Точ-
кой сопряжения являлся латеральный кортикальный слой боль-
шеберцовой кости. Полученный угол β отражал величину валь-
гусной деформации и, следовательно, желаемую коррекцию (рис. 
2). Для вычисления высоты удаляемого клина (h) была использо-
вана следующая тригонометрическая формула: Н = tan β  × W, где 
β – величина угла вальгусной деформации подлежащего  коррек-
ции, W – ширина большеберцовой кости на уровне дистальной 
плоскости сечения (или остеотомии) [13,  24]. 

Рис. 2. Предоперационное планирование. Переднезадняя рентгенограмма: 
W – ширина дистальной части большеберцовой кости; MDTA – медиальный 

дистальный угол большеберцовый кости; α – величина истинной вальгусной 
деформации; β – величина вальгусной деформации с желаемой коррекцией; 

Н – высота удаляемого клина

Предоперационное планирование хирургической коррек-
ции вальгусной установки пяточной кости проводили с ис-
пользованием рентгенограмм в проекции Saltzman. Для этого 
проводили следующие графические построения: 

1. Обозначали срединную ось большеберцовой кости; 
2. Проводили ось пяточной кости с учетом физиологическо-

го вальгусного отклонения заднего отдела пяточной кости. 
При этом построении мы основывались на исследовани-

ях Robinson с соавт. (2001 г.) [18], которые позволяют учи-
тывать физиологическое вальгусное отклонение заднего от-
дела пяточной кости - проксимальная точка проведения 
линии оси пяточной кости (20 мм от вершины дистального 
контура пяточной кости), измерялась 50/50 от границ рент-
генологического контура пяточной кости, а дистальная  
(7 мм от вершины дистального контура пяточной кости), с уче-
том физиологического вальгуса, 60%  от медиального контура и 
40% от латерального контура пяточной кости (линия D) (рис. 3).

3. Угол γ образованный этими линиями указывал величину 
общего вальгусного отклонения пяточной кости (рис.3)

4. Для вычисления угла С (угла патологического вальгусного 
отклонения пяточной кости) и последующих вычислений про-
водили перпендикуляр от проксимальной (срединной) точки 
пяточной кости к оси пяточной кости. Следующим шагом мы 
определяли угол С как разницу углов γ и β, затем измеряли d (от-
резка линии D)  от проксимальной (срединной) точки пяточной 
кости до точки пересечения со срединной осью большеберцовой 
кости (рис. 5). Далее для расчета величины медиализации пяточ-
ной кости (h) применяли тригонометрическое уравнение. 

h = tan C°  ×  d

Рис. 5. Предоперационное    планирование. Проекция Зальцмана: 
γ – угол вальгусного отклонения пяточной кости; С – угол истинного вальгус-
ного отклонения пяточной кости; D – линия ось пяточной кости; d – отрезок 

линии D; h – величина медиализации пяточной кости

Хирургическая часть
К настоящему времени проведено хирургическое лечение 

восьми пациентов Отличительной особенностью предлагае-

Рис. 3. Предоперацион-
ное планирование. Про-
екция Зальцмана: γ–угол 
вальгусного отклонения 

пяточной кости

Рис. 4. Предоперационное 
планирование: W – ширина дис-
тальной части большеберцовой 

кости; t – угол вальгусного 
отклонения таранной кости, 

(образован линией централь-
ной оси большеберцовой кости 
и срединным перпендикуляром 
к суставной поверхности блока 

таранной кости)
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мой методики является возможность восстановить анатомиче-
скую ось дистального отдела конечности, что невозможно сде-
лать, устраняя только деформацию дистального отдела голени. 
Одномоментная оперативная коррекция костных структур 
смежных сегментов (голень-стопа) позволяет добиться желае-
мого результата при условии тщательного предоперационного 
планирования и соблюдении техники вмешательства.

Ход операции
Операции выполняли под селективной проводниковой ане-

стезией путем дистальной блокады седалищного нерва на уров-
не подколенной ямки в сочетании с блокадой кожной ветви бе-
дренного нерва (использован раствор Наропина 0,75% 15-20 мл).

Из разреза кожи длинной 10-12 см по внутренней поверх-
ности голени в нижней трети в проекции дистального метади-
афиза большеберцовой кости, осуществляли доступ к кости. 
Мы рекомендуем осуществлять доступ до надкостницы, не 
прибегая к скелетированию кости. Под контролем электрон-
но-оптического преобразователя (ЭОП) выявляли зону за-
ранее спланированного уровня остеотомии. На медиальной 
поверхности большой берцовой кости отмеряли величину ос-
нования клиновидного дефекта и проводили спицы от прок-
симальной и дистальной границы основания предполагаемого 
к иссечению клина, сходящиеся в одной точке на латеральной 
поверхности кортикального слоя большеберцовой кости. Про-
веденные спицы являлись ориентиром и ограничителем при 
работе осциляторной пилой. При помощи осциляторной пилы 
проводили выпиливание клиновидного фрагмента. Латераль-
ный кортикал большеберцовой кости не пересекали до конца. 
После удаления полученного клиновидного костного фрагмен-
та края фрагментов большеберцовой кости смыкали, одно-
временно проводя остеоклазию наружной кортикальной пла-
стинки. Деформация большеберцовой кости таким образом 
исправлялась. Остеосинтез фрагментов проводили металли-
ческой пластиной с угловой стабильностью, мы использовали 
для этого T- и L- образные премоделированные конструкции 
для дистального отдела большеберцовой кости TIBIAXIS ком-
пании INTEGRA. Рану ушивали. По завершении этого этапа 
линия таранно-большеберцового сустава становилась перпен-
дикулярной оси большеберцовой кости.

После монтажа конструкции на большеберцовой кости  про-
водили вмешательство на уровне наружной лодыжки и нижней 
трети малоберцовой кости. Доступ осуществляли стандартно, 
по латеральному краю нижней трети голени по ходу малобер-
цовой кости и наружной лодыжки, в среднем длина доступа со-
ставляла 6-8 см. Осуществляли доступ до кости и в зависимо-
сти от ситуации либо проводили остеотомию с последующим 
остеосинтезом или проводили остеосинтез несросшегося пере-
лома. Следует отметить, что в последнем случае при необходи-
мости костной пластики мы использовали костную ткань  уда-
ленного клиновидного фрагмента большеберцовой кости. При 
выполнении остеотомии, следует учитывать, что после коррек-
ции деформации большеберцовой кости происходит натяже-
ние связок латерального отдела сустава. Во избежание излиш-
него лигаментотаксиса и более полной коррекции деформации 

рекомендуется произвести косую остеотомию нижней трети 
малоберцовой кости в сагиттальной плоскости с углом не бо-
лее 20° к оси малоберцовой кости с последующим остеосинте-
зом соответствующей металлической конструкцией. 

Доступ к пяточной кости длиной 4-5 см осуществляли по 
наружной поверхности в проекции пяточного бугра перпен-
дикулярно оси пяточной кости. Желательно осуществлять 
доступ посередине расстояния от края ахиллова сухожилия 
и проекции сухожилий короткой и длинной малоберцовой 
мышц, таким образом проекция икроножного нерва окажется 
проксимально и кпереди линии разреза. При доступе к кости 
не выполняли скелетирование и сохраняли слой надкостницы. 
На середине расстояния от места прикрепления ахиллова сухо-
жилия и заднего края подтаранного сустава осуществляли по-
перечный распил пяточной кости с последующей дислокацией 
пяточного бугра медиально на заранее рассчитанную вели-
чину. После коррекции оси пяточной кости проводили спицу 
перпендикулярно линии остеотомии из бугра пяточной кости 
в ее тело. По этой спице осуществляли проводили  винт для 
остеосинтеза пяточной кости, мы применяли компрессионные 
канюлированные винты диаметром 7,5 и 5,5 мм. (винты QWIX 
компании Integra). Для остеосинтеза считали достаточным од-
ного винта, учитывая последующую внешнюю фиксацию. 

Послеоперационное ведение
Срок госпитализации во всех наших наблюдениях не пре-

вышал 2 суток.
Послеоперационный болевой синдром был умеренным (2-3 

балла по ВАШ). Все пациенты после операции получали стан-
дартную терапию, включающую нестероидные противовоспали-
тельные средства, сосудистые и антибактериальные препараты. 

В первые сутки после операции пациентов обучали ходьбе 
на костылях без нагрузки на оперированную ногу.

Кожные швы снимали на 14-е сутки после операции.
Конечность на 6 недель фиксировали в задней гипсовой 

лонгете от средней трети голени до кончиков пальцев в средне-
физиологическом положении стопы в голеностопном суставе 
или в жестком туторе соответствующего размера.

Дозированную нагрузку разрешали с 6 недели
С 8 недели фиксацию конечности продолжали в режиме 

«съемной фиксации». Пациента обучали комплексу приемов 
пассивной разработки движений в голеностопном суставе и 
суставах стопы, которые пациент выполнял самостоятельно, 
снимая на время разработки фиксацию с конечности.

Ходьба с дополнительной опорой до 12-16 недель. Вари-
абельность сроков зависела от результатов лучевых методов 
контроля. Рентгенологический контроль проводили через 8 не-
дель после операции, он включал: функциональные рентгено-
граммы стоп и проекцию Saltzman, а также прямую и боковую 
проекцию голеностопного сустава выполняемые в «нагрузке». 
Контрольную компьютерную томографию проводили в сроки 
6-8 недель после операции.

Сроки нетрудоспособности у наших пациентов колебались 
от 2 до 3,5 месяцев. Следует отметить, что каких-либо значи-
мых ранних послеоперационных осложнений нами не было от-
мечено ни у одного пациента.
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Результаты
Отдаленные результаты прослежены в сроки от 2-х мес. до 

2-х лет. Оценка результатов лечения проводилась как на осно-
вании клинических и рентгенологических данных, так и субъ-
ективной оценки пациентом своего состояния по Визуально 
Аналоговой Шкале (ВАШ). Во всех случаях ось конечности ис-
правлена. Консолидация костных структур наступала в обыч-
ные стоки, что подтверждено во всех случаях без исключения 
на контрольном КТ-исследовании. Движения в суставах опери-
рованной конечности достигали объема разгибания (тыльного 
сгибания)  - сгибания (подошвенного сгибания) в голеностоп-
ном суставе 15-0-40°, пронация стопы до 15°, супинация стопы 
до 20 ° к 3-4-му месяцу после операции. 

Полученные результаты по клинико-рентгенологическим 
данным и субъективной оценке пациентов расценены в 7 слу-
чаях как хорошие.

В одном случае нам не удалось добиться поставленной цели, 
результат следует признать неудовлетворительным, т.к. несмо-
тря на полное восстановления оси конечности нам не удалось 

достичь достаточного объема движений в голеностопном су-
ставе и объем тыльного сгибания стопы не превышал 2°, а впо-
следствии из-за прогресирования болевого синдрома данному 
пациенту был выполнен артродез голеностопного сустава че-
рез 2 года после надлодыжечной остеотомии.

Неудовлетворительный результат связываем с доопераци-
онной недооценкой степени выраженности артроза.

Клинический пример
Пациентка Б., 1960 г.р., впервые обратилась в ЦИТО через 

3 мес. после травмы, когда подвернула правую стопу в голе-
ностопном суставе. В травмпункте по месту жительства пере-
лом наружной лодыжки правого голеностопного сустава не 
был диагностирован, фиксация конечности не производилась. 
На момент первичного осмотра пациентки в ЦИТО выявлена 
выраженная вальгусная деформация конечности на уровне 
голеностопного сустава и заднего отдела стопы. После обсле-
дования пациентке поставлен диагноз: Посттравматическая 
деформация правой стопы и голеностопного сустава, несрос-

                                      до операции                                                   результат

Рис. 6. Рентгенограмма передне-задняя проекция голеностопного сустава  
«с нагрузкой»

Характеристика Размеры 
до операции

Размеры
 после операции

W – ширина дистальной части 
большеберцовой кости

48 мм 48мм

MDTA – медиальный дисталь-
ный угол большеберцовый кости

102°(±2°) 93°(±2°)

α – величина истинной вальгус-
ной деформации

102°(±2°) 93°(±2°)

β – величина вальгусной дефор-
мации с желаемой коррекцией

12°(±2°)

H – высота удаляемого клина 10 мм * -

* Рассчитано по формуле: H = tan 12°  × 48 мм = 10 мм

                                    до операции                                                       результат

Рис. 7. Рентгенограмма, проекция Saltzman

Характеристика Размеры до 
операции

Размеры после 
операции

γ – угол вальгусного отклонения 
пяточной кости

16°(±2°) 3°

С-угол истинного вальгусного 
отклонения пяточной кости

4° (±2°)*

h -величина медиализации пя-
точной кости

11мм**

 d -отрезок линии  D 120мм

* Рассчитано по формуле: С = угол γ 16°– угол β 12°=4°
** Рассчитано по формуле:  h  = tan 4°  × 120 мм = 11 мм
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шийся перелом наружной лодыжки, стресс перелом дистально-
го маетаэпифиза большеберцовой кости  правого голеностоп-
ного сустава. Вальгус-артроз правого голеностопного сустава, 
плосковальгусная деформация правой стопы.

Пациентке проведено лечение по описанной методике, пре-
доперационное планирование и полученный результат пред-
ставлен на иллюстрациях 

Выводы
Первый вывод о специфике возникновения деформаций и 

развитии посттравматического артроза при плосковальгусных 
стопах.

Наличие плосковальгусной деформации стоп при травмах 
голеностопного сустава является предпосылкой к угловым 
смещениям в голеностопном суставе (фрагментов при перело-
мах) и, тем самым, приводит к деформации, обусловливающей 
перегрузку отдельных участков суставного хряща и возникно-
вению артроза.

Второй вывод о необходимости дополнительного клиниче-
ского и  рентгенологического обследования пациентов с дефор-
мированными стопами, получивших травму голеностопного 
сустава.

При выявлении плосковальгусной деформации стоп у паци-
ента с повреждением голеностопного сустава (переломах) нель-
зя ограничиваться стандартными сроками фиксации перелома 
при консервативном лечении и в большей степени склонятся в 
пользу оперативного лечения, как наиболее стабильной фикса-
ции и профилактике ранних посттравматических деформаций 
на фоне вторичного смещения. При обследовании пациентов, 
с наличием посттравматических деформаций заднего отдела 
стопы и голеностопного сустава, необходимо выполнять рент-
генологическое исследование обеих конечностей и применять 
функциональные укладки, которые могут максимально точно 
сориентировать хирурга в необходимости и объеме предстоя-
щей ортопедической коррекции. Компьютерная томография 
позволяет окончательно оценить состояние суставных поверх-
ностей, костной ткани и тяжести деформации.

Третий вывод. Необходимость точного предоперацион-
ного планирования на основе рентгенометрических данных 
и тщательного соблюдения методики хирургического вмеша-
тельства.
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FEATURES OF SURGICAL CORRECTION OF VALGUS POSTTRAUMATIC ANKLE 
OSTEOARTHRITIS OF PATIENTS WITH VALGUS HINDFOOT DEFORMITIES

V. T. ZEYNALOV, A. A. KARDANOV, N. A. KORYSHKOV, A. N. LEVIN, A. V. SHAYKEVICH, A. S.SAMKOV, N. S. GAVRILOVA

FGBU CITO them. NN Priorov, Moscow
Russian University of Peoples’ Friendship Moscow

We observed 23 patients aged 27 – 60 in Federal State Budgetary Institution СITO. All patients had posttraumatic asymmetric osteoarthritis at 2nd and 3rd stage 
with valgus hindfoot deformities. We performed surgery of 8 patients. Our method of surgical correction of multicomponent ankle and hindfoot deformity allows to 
simultaneously restore the correct anatomical relationship of the hindfoot and ankle surfaces. This in turn contributes to uniform distribution of axle loading to the 
weight-bearing tibial-talar joint surfaces. We defined indications for surgical treatment, necessary preoperative planning using radiographic means, proposed and 
tested the surgical correction method. Long-term results were followed for up to 2 years. Retrieved 7 good and 1 poor result. These results allow us to recommend 
this method in case of indications for surgery compliance and careful execution of techniques.

Key words: supramalleolar osteotomie, ankle osteoarthritis, calcaneus medialisation, valgus hindfoot deformities.
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Актуальность: Ригидные вывихи малых пальцев являются одним из наиболее частых сочетаний тяжелых форм поперечного плоскостопия с валь-
гусной деформацией 1 пальца. Несмотря на то, что известно большое количество способов оперативного лечения данной патологии, поиск оптималь-
ного варианта не прекращен.

Цель: улучшить результаты хирургического лечения с ригидными вывихами малых пальцев при тяжелой статической деформации переднего отдела 
стопы с применением оригинального метода суставосберегающей коррекции в сравнении с методом по Clayton-Hoffman. 

Материалы и методы: У 66 больных основной группы исследования для лечения ригидных вывихов малых пальцев стоп провели дистальную сег-
ментарную резекцию диафиза плюсневых костей с интрамедуллярной фиксацией никелид-титановым имплантатом с памятью формы оригинальной 
конструкции с сохранением головки плюсневой кости. У 58 больных группы сравнения проведена резекция головок плюсневых костей по Clayton-
Hoffman. 

Результаты:  Возрастной и гендерный состав групп определен как сопоставимый по критериям описательной статистики и критерию Стьюдента.В 
основной группе оценка среднесрочных результатов по критериям Groulier через 12 и отдаленных результатов через 24 месяцев составила  63,02  и  74,09 
соответственно. В группе сравнения оценка среднесрочных результатов по критериям Groulier через 12 и отдаленных результатов через 24 месяцев 
составила   41,12 и  52,21 соответственно. Сопоставление отдаленных результатов по критериям Groulier по критерию Стьюдента определило наличие 
статистически значимых различий между результатами основной и контрольной групп.

Заключение: Сегментарная резекция плюсневой кости с сохранением головки и интрамедуллярным остеосинтезом имплантатом с памятью формы 
оригинальной конструкции показала высокую эффективность при лечении ригидных вывихов малых пальцев стоп.

Ключевые слова: комбинированное плоскостопие, ригидный вывих малого пальца стопы, органосохраняющая операция на плюснефаланговых 
суставах, резекция головок плюсневых костей, имплант с памятью формы, никелид титана.

Введение
Комплекс деформаций переднего отдела стоп (фиг. 1) пора-

жает трудоспособное население, ухудшает качество жизни па-

циентов, ограничивая повседневную активность и затрудняя 
подбор обуви [1, 2]. Многообразие методов хирургического 
лечения комбинированного плоскостопия дает возможность 
выбора наиболее эффективных вариантов с минимальным ко-
личеством осложнений и рецидивов [2, 4]. В анатомо-физио-
логических особенностях стопы, таких, как многократная по-
вседневная нагрузка на сегмент, малый объем компартмента 
и высокая уязвимость суставов особенно важным является 
принцип сохранения головки плюсневой кости с целью физио-
логической функции всего плюсне-фалангового сустава, при 
проведении хирургического лечения [5, 6]. Ригидный вывих 
малого пальца является одним из наиболее частых компонен-
тов комбинированного плоскостопия (фиг. 2), как следствие 
выраженной деформации переднего отдела стоп, причем кон-
сервативные методы лечения неэффективны [5, 7]. Оператив-
ное восстановление функции плюсне-фалангового сустава и 
поперечного свода стопы, таким образом, становится отправной 
точкой в комплексе лечения поперечного плоскостопия [7]. 

Рис. 1. Внешний вид стоп при тяжелой статической деформации 
передних отделов стоп до операции.
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Цель нашей работы - улучшить результаты хирургического 
лечения с ригидными вывихами малых пальцев при тяжелой 
статической деформации переднего отдела стопы с примене-
нием оригинального метода суставосберегающей коррекции в 
сравнении с методом по Clayton-Hoffman. 

Задачи исследования
1. Оценить динамику восстановления функций стоп в по-

слеоперационном периоде.
2. Сравнить по критериям Groulier отдаленные результаты 

хирургического лечения деформации переднего отдела стоп с 
использованием органосохраняющих операций на малых лучах 
и с резекцией головок плюсневых костей по Clayton-Hoffman.   

3. Определить влияние сохранения плюснефалангового су-
става на полноту восстановления функцию стопы. 

Материалы и методы исследования
В настоящем исследовании были применены методы кли-

нического, рентгенологического и функционального обследо-
вания пациентов, а также метод для оценки исходов лечения 
по критериям Groulier и методы статистической обработки 
данных.

Методология нашего исследования-наблюдение за послео-
перационным периодом пациентов и оценка результатов вос-
становления функций переднего отдела стоп.

За время с 2014 по 2016 год проведено 194 операции. В за-
висимости от объема поражения головок плюсневых костей, 
вовлеченных в ригидный вывих, следовательно, и тактики ле-
чения, были выделены основная и группа сравнения пациентов 
(таблица 1)

Основная группа(ОГ). Критерий включения-сохранность 
более 50% головки плюсневых костей (определялась рентге-
нологически), вовлеченных в ригидный вывих. Проопериро-
вано 66 человек, 106 стоп. Преобладали женщины (59 человек 
и 89,9% общего количества соответственно),  мужчин  было  
7 (10,6%), средний возраст пациентов составил 60,7±3 лет (от  
54 до 67лет) у женщин  и 62,5±3,2  лет (от  50 до  73)  у мужчин.  
42 пациента имели билатеральную и 22 монолатеральную де-
формацию передних отделов стоп. 

Основной патологией в комплексе деформаций были ригид-
ные вывихи малых пальцев стоп на фоне выраженного попереч-
ного плоскостопия и вальгусной деформации первого пальца. 

В зависимости от набора деформаций переднего отдела 
стоп проведены операции, диафизарная остеотомия Scarf пер-
вой плюсневой кости и операции Akin на основной фаланге 1 
пальца для дополнения коррекции деформации первого луча 
стопы. Ригидные вывихи 2, 3, 4, 5 пальцев лечили сегментарной 
резекцией диафиза плюсневой кости с использованием метода 
Short Beam (фиг. 3) (SB) (Патент РФ № 2576790 от 10.02.2016). 

Рис. 3. Рентгенограмма стоп того же пациента 
после суставсохраняющего хирургического лечения

Группа сравнения (ГС). Критерий включения- сохранность 
менее 50% головки плюсневых костей, вовлеченных в ригид-
ный вывих. Прооперировано 58 человек. Общее количество 
стоп 88.  32 пациента имели билатеральную и 24 монолатераль-
ную деформацию передних отделов стоп, и преобладали также 
женщины (88,79%), средний возраст составил 60,4±3,3  лет.  

По критерию Т (таблица 2), возрастная структура пациен-
тов основной и контрольной групп не имеют статистически 
значимых различий, следовательно, сопоставимы. По критери-
ям описательной статистики, гендерный состав групп не имеет 
статистически значимых различий, следовательно, сопоставим. 

Таблица 1

Сопоставление групп по методу описательной статистики

Группа Основная группа (n=66) Группа сравнения (n=58)
Критерий Средняя 

величина
Стандартное 
отклонение

Стандартная 
ошибка

Средняя 
величина

Стандартное 
отклонение

Стандартная 
ошибка

Возраcт 58,94 6,917 0,8514 58,83 6,893 0,951
Groulier через 12 месяцев 63,02 8,54 1,051 41,12 8,764 1,151
Groulier через 24 месяца 74,09 4,879 0,6006 52,21 3,736 0,4905

Рис. 2. Рентгенограмма стоп при тяжелой статической деформации 
передних отделов стоп до операции
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Оценка рентгенограмм проводилась до и после оперативно-
го вмешательства через 3, 12 и 24 месяцев, в стандартных проек-
циях. Обращали внимание на положение имплантата, костных 
фрагментов и наличие выраженности консолидации в области 
проведенной остеотомии. В послеоперационном периоде у всех 
пациентов проводили наблюдение, перевязки, инфузионная те-
рапия. Иммобилизация не требовалась ввиду стабильного осте-
осинтеза SB и остеосинтеза самокомпримирующими канюлиро-
ванными винтами.  Ходьба в туфлях Барука с первых суток после 
операции до 5 недель. Ранняя нагрузка особенно важна в вос-
становлении функций стопы ввиду стимуляции активных зон и 
особенностей кровоснабжения нижней конечности (мышечная 
помпа) [2,3].  Для улучшения микроциркуляции в раннем по-
слеоперационном периоде проводилась инфузионная терапия с 
применением антикоагулянтов, дезагрегантов. 

Результаты хирургического лечения пациентов с деформа-
цией переднего отдела стопы с использованием шкалы Groulier 
оценивают по трем критериям: состояние первого луча (макси-
мум 40 баллов), состояние переднего отдела стопы (максимум 
25 баллов), функциональная активность (максимум 20 баллов). 
Результат лечения с использованием шкалы Groulier оценива-
ется следующим образом: отличный 71-85 баллов, хороший 60-
70, удовлетворительный 29-59 и плохой – 28 и менее баллов [ 8 ].

Результаты и их обсуждение
Послеоперационный период у пациентов обеих групп проходил 

без осложнений, раны у всех заживлены первичным натяжением. 

Различия результатов послеоперационного периода ста-
тистически значимы. По критерию Стьюдента при уровне до-
стоверности P=0,05 различия статистически значимы. Нулевая 
гипотеза верна, следовательно, выбор способа лечения влияет 
на отдаленный результат.

Отдаленные результаты лечения оценены у 66 пациентов 
с сегментарной резекцией диафиза малого луча (фиг. 4) и в 58 
случаях резекции головки плюсневой кости по Clayton-Hoffman 
в срок от 12 до 24 месяцев по трем критериям Groulier. Данные 
критерии позволяют по 85 бальной системе объективно оценить 
степень деформации первого луча, состояние переднего одела и 
функциональную активность. Средний балл в основной группе 
до операции составил 25 баллов, через 12 месяцев – 63 балла и 
через 24 месяца – 74 балла. В группе сравнения исходный сред-
ний балл составлял 25, через 12 месяцев – 41 балл и через 24 ме-
сяца – 52 балла. Анализ результатов лечения по предлагаемой 
методике показал ее высокую эффективность (рисунок 1).

Рис. 1. Динамика критерия Groulier в послеоперационном периоде

Сопоставив величины по критериям Groulier у пациентов 
основной и группы сравнения через 1 год и через 2 года, вы-
явлено, что балльная оценка результатов выше, чем в группе 
сравнения (таблица 3, 4).

Таблица 3

Сопоставление результатов послеоперационного периода  
по критерию Groulier через 12 месяцев после операции

Группа n Среднее Стандартное 
отклонение

Стандартная 
ошибка

ОГ 66 63,02 8,54 1,051
ГС 58 41,12 8,764 1,151

Примечания: 95% доверительный интервал для разности: от 18.82 до 
24.98, t =  14.075, число степеней свободы – 122; P = 0.000

Таблица 4

Сопоставление результатов послеоперационного периода  
по критерию Groulier через 24 месяцев после операции

Группа n Среднее Стандартное 
отклонение

Стандартная 
ошибка

ОГ 66 74,09 4,879 0,6006
ГС 58 52,21 3,736 0,4906

Примечания: 95% доверительный интервал для разности: от 20.32 до 
23.44,  t =  27.741, число степеней свободы – 122; P = 0.000

Таблица 2 

Сопоставление по критерию Т возрастной принадлежности групп

Группа Средний 
возраст

Стандартное 
отклонение

Стандарнтная 
ошибка

ОГ (n= 66) 58,84 6,917 0,8514
ГС (n=58) 58,83 6,893 0,9051

Примечания: 95% дов. интервал для разности: от -2,35 до 2,57 Т = 0,088 ; 
число степеней свободы – 122; P= 0,930

Рис. 4. Внешний вид стоп того же пациента 
после суставсохраняющего хирургического лечения
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Выводы
1. При применении хирургического лечения ригидных вы-

вихов пальцев при  тяжелой статической деформации перед-
него отдела стоп в течение ближайшего послеоперационного 
периода сроки заживления не изменились в сравнении с клас-
сическим методом по Clayton-Hoffman.

2. Среднесрочные и отдаленные результаты хирургиче-
ского лечения деформации переднего отдела стоп с исполь-
зованием органосохраняющих операций оценены по крите-
риям Groulier выше по сравнению с результатами лечения 
в группе сравнения без использования органосохраняющих 
операций.

3. Сохранение плюсне-фалангового сустава положительно 
сказывается на функции переднего отдела стопы (выполнение 
толчковой фазы шага и удержание равновесия).
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Background: Rigid stiff toes are one of the most common components in hard static plantar deformation. Some methods of treatment are less effective then 
others

Objective-to estimate postponed results of surgical treatment in patients with stiff-toes. 
Materials and methods: We performed surgical treatment of stiff toes in 124 patients. Due to safety of articular surface in metotarsophalangeal joint patients 

were divided on two groups. We compared gender and age of patients in both groups with methods of descriptive statistics. We analysed postponed results of patients 
after usage of organ-saving operation and without it. Results were compared with criterion of Student. 

Results: Gender and age composition in groups were comparable. Patients of basic groups (after segmentary resection of metatarsal bone and intramedullar 
fixation with titan nikelide implant) had more bigger results of Groulier scale, than patients of control group ( after resection of metatarsal heads). Difference of 
results was statistically significant according to the Student criterion at P=0,05. 

Organ-saving operations on metotarsophalangeal article helps to reach more full rehabilitation and foot function recovery, than resection of metatarsl heads. 
Stiff toe needs delicate organ-saving  operations.

Key words: flat foot, stiff toe, organ-saving operations on metatarsophalangeal joints, resection of metatarsal heads, shape memory implant, titanium nickel alloy.
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 Разработана тактика лечения эквиноэкскаватоварусной деформации стоп в зависимости от этиологии ее образования, сочетания и  степени вы-

раженности компонентов деформации, тяжести неврологических расстройств,  одно- или двустороннего характера поражения, а также наличия со-
путствующих трофических нарушений. 

 Предложено четыре группы оперативных вмешательств: 1)  остеотомия I плюсневой кости в сочетании с  операциями на мягких тканях; 2) клино-
видная резекция и трехсуставной артродез суставов стопы; 3) клиновидная резекция и четырехсуставной артродез суставов стопы и голеностопного 
сустава; 4) закрытая коррекция деформации с помощью шарнирно-дистракционного аппарата. Анализ исходов лечения 141 больного (185 стоп) под-
твердил обоснованность и эффективность предложенной тактики лечения: в 82,4% случаев получены хорошие результаты, в 11,7% — удовлетворитель-
ные; неудовлет ворительные результаты составили  5 ,9%.

Ключевые слова: эквиноэксакватоварусная деформация стопы, тактика хирургического лечения.

Введение
Эквиноэксакватоварусная стопа является полиэтиологиче-

ской деформацией, характеризующейся  многообразием соче-
таний компонентов и различной степенью их выраженности.  
Наиболее частыми причинами образования этой деформации 
являются невральная амиотрофия Рота-Шарко-Мари, болезнь 
Фридрейха, миелодисплазия, миопатии, полиомиелит, леченая 
и  нелеченая врожденная косолапость, а также травмы с по-
вреждением периферических нервов или последствия ишеми-
ческого синдрома нижних конечностей. Нередко деформации 
сопутствуют нейротрофические расстройства, грубые кожные 
рубцы, хронический остеомиелит и др. 

В результате нервно-мышечных   заболеваний парезы и па-
раличи перонеальной и разгибательной групп мышц голени 
приводят к мышечному дисбалансу, в результате чего проис-
ходит нарушение анатомического взаимоотношения костей 
в суставах стопы  и голеностопном суставе, что способствует  
образованию этой сложной деформации. Дальнейшее про-
грессирование основного заболевания и нагрузки на нижние 
конечности приводят,  в свою очередь, к деформации костей. 
Результатом нарушения взаимоотношения костей в суставах 
приводит к контракции подошвенного апоневроза, рубцово-
му изменению капсульно-связочного аппарата стопы, больше 
по внутренней поверхности, укорочению мышц перонеальной 
группы, разгибателей пальцев и ахиллова сухожилия. Стойкое 
нарушение опорной  функции стопы приводит к  перегрузке  
передненаружных отделов стопы  с последующим образова-
нием болезненных  участков гиперкератоза кожных покровов   
и трофических язв. Прогрессирующий характер течения не-

вральной амиотрофии Рота-Шарко-Мари, болезни Фридрейха, 
миопатии  приводят к дальнейшему поражению перифериче-
ских нервных стволов, возникновению нейротрофических рас-
стройств и к более выраженной деформации стоп.

Для больных с остаточными компонентами врожденной ко-
солапости, как правило характерно значительная деформация 
костей стопы, а также  укорочение  ее длины. 

Таким образом, трудности лечения данной категории боль-
ных обусловлены  прогрессирующим характером заболева-
ний, вызвавших  образование деформаций стоп, сочетанием и 
степенью выраженности компонентов деформации, одно или 
двусторонним характером поражения, а также наличия сопут-
ствующих трофических нарушений. 

Хирургическое лечение данной категории больных пред-
ставляет значительные трудности, так как применяемые раз-
личные резекции костей стопы  требуют удаления большого 
количества костной ткани, что травматично  и значительно 
укорачивает стопу. При наличии трофических расстройств и 
рубцов  открытое оперативное вмешательство связано с повы-
шенным риском  некроза тканей  и усугубления  нейротрофи-
ческих расстройств.

Поэтому лечение данной категории больных  остается акту-
альной проблемой в хирургии стопы.

Материал и метод
Нами представлен опыт оперативного  лечения 141 больно-

го с эквиноэкскаватоварусной деформацией 185 стоп, находив-
шихся на лечении в Центральном научно-исследовательском 
институте травматологии и ортопедии им. Н.Н. Приорова  и 
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Многопрофильном медицинском  центре Банка Российской 
Федерации  за период с 1973 по  2014 год. Возраст больных со-
ставлял от 18 до 64 лет, из них мужчин – 81, женщин – 60. При 
этом следует отметить, что 89% из них трудоспособного воз-
раста. Причины развития деформаций представлены в табл. 1. 

Деформации стоп  имели разнообразие видов и сочетания 
компонентов и чаще  были многокомпонентыми. Преобладали 
эквиноэкскаватоварусная ( 62,6%) и эквиноварусная ( 24,1% ) де-
формации. Однокомпонентная деформация  отмечена  у 13,3 %  
пациентов. У 44 ( 31,2% ) пациентов деформация была двусто-
ронней. На 72 стопах ( 38,9% )  отмечались резко выраженные 
компонеты деформации, а также  имелись посттравматические  
грубые  кожные  рубцы, трофические нарушения.

Таблица 1

Распределение больных по причине развития деформации

Причина  образования 
деформаций стоп

Кол-во 
больных

Кол-во 
стоп

Кол-во 
больных %

Травма с поражением перифе-
рических нервов

61 61 43,3

Болезнь Рот-Шарко-Мари, 
болезнь Фридрейха, миопатии 
(мионейрогенные заболевания)

44 88  31,2

Миелодисплазия 7 7 4,9
Последствие полиомиелита 26 26  18,5
Врожденная косолапость 
(леченая)

3 3  2,1

Всего 141 185 100

Тактика выбора метода и объема  оперативного  вмешатель-
ства определялась  причиной образования деформации,  одно- 
или двусторонним  характером поражения,  наличия тех или 
иных компонетов деформации, степенью их выраженности и  
ригидности, состоянием активных и пассивных движений в го-
леностопном суставе, а также наличием трофических наруше-
ний  в области стопы и голеностопного сустава (табл. 2). 

Таблица 2

Количество произведенных операций в зависимости от характера 
оперативного вмешательства

№ 
п/п

Характеристика оперативного
 вмешательства

Количество 
стоп

1 V-остеотомия I плюсневой кости 14
2 Клиновидная резекция, 3-х суставной артродез 73
3 Клиновидная резекция, 4-х суставной артродез 26

4 Закрытая коррекция 
в шарнирно-дистракционном аппарате 72

Всего 185

В зависимости от вышеизложенного пациенты распределе-
ны на 4 группы и для каждой из них определен объем  опера-
тивного  вмешательства. 

 Для устранения компонентов деформации   на 116 стопах  
выполнены  корригирующие  остеотомии  I плюсневой кости,  
резекции  костей стопы и по показаниям 3-х или  4-х суставные 
артродезы, в сочетании с хирургическими вмешательствами  на 
мягких тканях.  На 72 стопах компоненты деформации устра-
нены с применением шарнирно-дистракционного аппарата 
(ШДА), при необходимости, также в сочетании с вмешатель-
ствами на мягких тканях (табл. 2). 

Первую группу составили  пациенты (14 стоп) с болезнью 
Рота-Шарко-Мари, Фридрейха, миопатией с наиболее легкой 
деформацией стоп. Основным компонентом деформации был 
полый, за счет опущения к подошве головки I плюсневой кости 
и рубцового сокращения подошвенного апоневроза. Функция 
голеностопного сустава нарушена незначительно - разгибание 
стопы до 90°. Пациентам были произведено рассечение подо-
швенного апоневроза, V-образная остеотомия I плюсневой ко-
сти с фиксацией спицей или винтом (рис. 1, пункты 1, 2).  В 
послеоперационном периоде осуществлялась гипсовая иммо-
билизация в течение 3–4 недель, затем назначалось ношение 
обуви с жестким задником, ортопедической стелькой с выклад-
кой сводов и пронатором  по наружному отделу стопы.

Рис. 1. Схема операций при эквиноэкскаватоварусной деформации .

1. Рассечение подошвенного апоневроза 2.V-образная остеотомия I плюсне-
вой кости 3. Удлинение ахиллова сухожилия 4.Клиновидная резекция по су-
ставу Шопара с иссечением клина к тылу и кнаружи 5. Клиновидная резекция 
по подтаранному суставу с иссечением клина кзади и кнаружи 6. Артродез 
голеностопного сустава 

Вторую группу составили пациенты с более тяжелой дефор-
мацией стоп при  мионейрогенных заболеваниях, последствиях 
травмы  с поражением периферических нервов, миелодиспла-
зией и леченной врожденной косолапости. Больным этой груп-
пы на 73 стопах с  эквиноэкскаватоварусной деформацией, но  
с сохранением  активных движений в голеностопном суставе  
была произведена операция клиновидной резекции и 3-х су-
ставного артродеза, дополненная на 22 стопах рассечением по-
дошвенного апоневроза, V-образной остеотомией  I плюсневой 
кости и  удлинением ахиллова сухожилия (рис. 1 пункты 1‑5)  
. Фиксация 3-х суставного артродеза осуществлялась спицами 
до 6 недель, однако более оптимально применение 3 винтов 
(рис. 2). В послеоперационном периоде осуществлялась гипсо-
вая иммобилизация в течение 2-3 месяцев с последующим но-
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шением ортопедической обуви с берцами или  жестким полу-
корсетом для закрепления результата. 

В третью группу вошли  пациенты с последствиями полио-
миелита,  болезнью Рота-Шарко-Мари, Фридрейха, миопатией, 
а также после травм. Эта группа  больных характеризовалась  
сочетанием эвиноэкскаватоварусной деформацией с  отвисаю-
щей  паралитической стопой или  наличием остеоартроза голе-
ностопного сустава с выраженным болевым синдромом. Дви-
жения в голеностопном суставе либо отсутствовали, либо резко 
ограничены и болезненные. На 26 стопах выполнена клиновидная 
резекция и четырехсуставной артродез с наложением шарнирно-
дистракционного аппарата (ШДА) для восстановления формы 
и функции стопы и голеностопного сустава [5]. На 14 стопах до-
полнительно произведено рассечение  подошвенного апоневроза 
,  V-образная остеотомия  I плюсневой кости, а также удлинение 
ахиллова сухожилия.  Применение ШДА позволяет провести  
компрессию артродезированных суставов, а также в послеопера-
ционном периоде провести коррекцию наиболее оптимального 
эквинуса стопы. В течение 2-3 месяцев осуществлялась стабили-
зация в аппарате с нагрузкой на оперированную конечность. По-
сле демонтажа аппарата снимали мерку для изготовления ортопе-
дической обуви и накладывали гипсовый сапожок с каблуком на 
2-3 месяца, затем рекомендовали использование ортопедической 
обуви с жестким полукорсетом в течение 6-12 месяцев. 

Четвертую  группу составили пациенты (72 стопы) с мионей-
рогенными заболеваниями, а также с последствиями травмы и с 
поражением периферических нервов. У всех пациентов отмеча-
лась резко выраженная эквиноэкскаватоварусная деформация, 
осложненная грубыми кожными рубцами, нейротрофическии-
ми нарушениями. Для устранения деформации у этой категории 
пациентов необходима  клиновидная резекция костей со значи-
тельным удалением костной ткани, что травматично,  значитель-
но укорачивает стопу, а также связано с высоким риском возник-
новения тяжелых инфекционно-воспалительных осложнений. 

Для коррекции деформации стоп применялся шарнирно-
дистракционный аппарат [5]. Суть  методики  заключается в 
том, что за счет дозированной  дистракции  мягких тканей в 
аппарате, соответствующих отделов стопы осуществляется пе-
ремещение костей стопы в суставах, тем самым  устраняются 
компоненты деформации. 25 пациентам ШДА наложен на обе 

стопы одновременно. Длительность дозированной  коррекции, 
в зависимости от выраженности компонентов деформации со-
ставляла от 1 до 2 месяцев, затем осуществлялась  фиксация в 
аппарате в течение 1-2  месяцев. В процессе коррекции на 12 
стопах проведено закрытое рассечение подошвенного апонев-
роза, ахиллова сухожилия. Свободная подошвенная поверх-
ность от конструкций аппарата  позволяла нагружать нижние 
конечности с использованием подстопника. После демонтажа 
аппарата осуществлялась гипсовая иммобилизация в течение 
1-2 месяцев для стабилизации достигнутой коррекции де-
формации с последующим ношением ортопедической обуви 
с жестким корсетом. В последующем 15 больным  остаточные 
компоненты деформации устранены с помощью более эконом-
ной клиновидной резекции костей.

Результаты 
Результаты лечения проанализированы в сроки от 1 года до 

12 лет с момента операции (табл. 3) у 141 пациента (табл. 3).  
При этом  следует отметить, что в первые годы после лечения  
исходы проанализированы у всех пациентов.

Хороший результат отмечен  на 155 стопах (82,4%). У этих 
больных исправленная форма стопы сохранена или имелся 
компенсаторный эквинус. При удовлетворительном результате 
на 22 стопах (11,7%) отмечаются слабо выраженные отдельные 
компоненты деформации, которые вполне компенсируются 
ношением ортопедических стелек и обуви.

На 11 стопах (5,9%) исход расценен как неудовлетвори-
тельный, так как были выявлены выраженные компоненты де-
формации, нарушающие походку и опорную функцию стопы. 
Причиной неудовлетворительных результатов явилось прогрес-
сирование  основного заболевания ( невральная амиотрофия Ро-
та-Шарко-Мари),  трудности при коррекции в аппарате и ее не-
полное завершение. В последующем этим  больным имеющиеся 
компоненты устранены клиновидной резекцией костей стопы.

Ввиду многокомпонентности деформации стоп для объек-
тивизации исходов лечения специально разработана много-
балльная схема, в основу которой положено сравнение формы 
и функции стопы с таковыми у здоровых людей [3]. Сумма бал-
лов при оптимальном исходе составляет 100. С помощью схе-
мы проведена оценка анатомо-функционального состояния   54 
стоп. Если до лечения колебание суммы баллов составляло от 
24 до 50, то после лечения от 60 до 91 балла.

Осложнения
Наиболее распространенным осложнением при коррекции 

деформации ШДА явилось прорезывание и нагноение мягких 
тканей вокруг спиц, отмеченное у 17 пациентов. При проведе-
нии  открытых оперативных вмешательств отмечены поверх-
ностные некрозы краев ран и  инфекционно-воспалительные 
процессы  у 2 пациентов (1,3 %). Данные осложнения не повли-
яли на конечный результат.

Современные методы исследования параметров стояния 
и ходьбы (педо- и подография)  подтверждают значительное 
улучшение функции нижних конечностей после устранения 
деформации стоп, выражающееся в повышении темпа ходьбы, 
улучшения распределения нагрузки, увеличения площади опо-

Рис. 2. Рентгенограмма после 3-х суставного артродеза с фиксацией винтами
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ры стопы  до 88–95%, повышения коэффициента ритмичности 
ходьбы до 0,94-0,95.  

На ниже предлагаемом нами клиническом примере показа-
ны большие возможности  устранения эквиноэкскаватоварус-
ной  деформация стоп  с применением шарнирно-дистракци-
онного  аппарата для  восстановления формы и функции стопы 
и голеностопного сустава [1, 5].

Клинический пример. Пациент Б., 20 лет поступил в трав-
матолого-ортопедическое отделение Медицинского центра 
Банка России с диагнозом: эквиноэкскаватоварусная деформа-
ция стоп  на почве  невральной  амиотрофии Рота-Шарко-Ма-
ри( рис. 3–6). 

Под наркозом 14.02.12г. проведено закрытое наложение 
ШДА. В течение 6 недель в аппарате произведено устранение 
компонентов деформации (рис. 7). В последующем после ста-
билизации достигнутой коррекции через 1 месяц аппараты де-
монтированы и  пациенту рекомендовано  ношение ортопеди-
ческих ботинок. При осмотре  пациента через 1 год  на правой 
стопе (рис. 8) отмечено наличие  умеренно-выраженного варус-
ного и полого  компонентов  деформации, которые устранены 
рассечением подошвенного апоневроза, V-образной остеото-
мией I плюсневой кости, проведением клиновидной резекции  
костей стопы, 3-х суставного артродеза (рис. 9–13). На левой 
стопе  имелся полый компонент за счет опущения головки I 
плюсневой кости, коррекция которого проведена путем рассе-
чения подошвенного апоневроза и  V-образной остеотомией. 

Рис. 3. Вид  стоп спереди  больного Б. до лечения

Рис. 4.  Вид  стоп сзади больного Б. до лечения

Рис. 5. Вид стоп  с подошвы больного Б. до лечения

Рис. 6. Рентгенограмма стоп больного Б. до лечения

Таблица 3

Характер и исходы оперативных вмешательств 

Характер и исходы оперативных 
вмешательств

Всего 
стоп

Исход
Хороший Удовлетворительный Неудовлетворительный

Остеотомия  I плюсневой кости в сочетании с операци-
ями  на мягких тканях 14 14 – –

Клиновидная резекция, 3-х суставной артродез 73 65 6 2
Клиновидная резекция,4-х суставной артродез 26 20 4 2
Лечение ШДА 72 53 12 7
Абсолютные показатели 185 152 22 11
В процентах 100 82,2 11,9 5,9
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 Обсуждение 
По данным литературы, несмотря на существование много-

численных методов коррекции деформации стоп у данной ка-
тегории больных процент неудовлетворительных  результатов 
остается высоким – от 18,9 до 50% . [1, 2, 3, 6,–9].

В отечественной и зарубежной литературе общепризнана 
эффективность клиновидной резекции костей стопы и трехсу-
ставного артродеза при эквиноэксаватоварусной деформации 
легкой и средней степени тяжести [4].

Рис. 7. Вид стоп  в аппаратах  больного Б.

Рис. 8.  Вид стоп спереди после  аппаратного лечения

Рис. 9. Рентгенограммы стоп больного Б.после демонтажа аппаратов

Рис. 10. Вид стоп спереди после  аппаратного лечения и проведения  

3-х суставного артродеза

Одномоментная хирургическая коррекция тяжелых экви-
ноэкскаватоварусных деформаций стоп мнению  большинства 
хирургов в значительной степени может приводить к обшир-
ным некрозам мягких тканей стопы, нейротрофическим рас-
стройствам и значительному  укорочению стопы [9, 10]. При 
лечении данной категории больных чаще всего предлагается 
многоэтапное лечение с дозированной  коррекцией компонен-
тов деформации. Для их устранения  необходимо обязательно 
вмешательства на костях и суставах в сочетании с  артролиза-
ми и другими вмешательствами на мягких тканях, а также при-
менять  аппараты  внешней фиксации.

По данным литературы предлагаются различные подходы в 
решении этой сложной проблемы.

В нашей стране имеется большой опыт лечения данной 
тяжелой категории больных с применением шарнирно-дис-
тракционных аппаратов Волкова-Оганесяна, компрессионно-
дистракционых аппаратов Илизарова. С помощью аппаратов 
наружной фиксации появилась возможность дозированной 
коррекции всех компонентов деформации, при этом одновре-
менно на обеих стопах. 

Рис. 11. Вид стоп сзади после  аппаратного лечения и проведения  
3-х суставного артродеза  на правой стопе

Рис. 12. Вид стоп с подошвы после аппаратного лечения и проведения  
3-х суставного артродеза
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Рис. 13. Рентгенограмма(боковая проекция)  правой стопы  больного Б. 
после 3-х суставного артродеза

В Центральном научно-исследовательском институте трав-
матологии и ортопедии им. Н.Н. Приорова  в течение многих 
лет  разрабатывалась тактика лечения больных с эквиноэкска-
ватоварусной деформацией стоп различной этиологией [1, 3–5, 
11]. Пациентам проводилось закрытое наложение специально 
разработанного для стопы шарнирно-дистракционного аппа-
рата Волкова-Оганесяна, что позволило не только устранять 
компоненты деформации, но и разрабатывать движения в го-
леностопном суставе.

У большей части пациентов  деформация устранена закры-
тым методом полностью или значительно уменьшены ее ком-
поненты. У части больных  не удавалось полностью устранить 
деформацию, остаточные компоненты которой исправлены 
путем проведения клиновидной резекции. Применение разра-
ботанной методики позволило  получить хорошие результаты  
в 70,7–87,1% случаев, 8,4-18,6% удовлетворительных результа-
тов и  4,5–10,7% – неудовлетвортельных у пациентов с различ-
ной этиологией эквиноэкскаватоваурсной деформацией стоп.  

В клинике им. академика Г.А.Илизарова [2, 10] при  коррек-
ции эквиноэкскаватоварусной деформации проводят различ-
ного вида остеотомии костей стопы с последующим наложени-
ем аппарата Илизарова и на основе управляемого чрескостного 
остеосинтеза не только устраняют деформацию стопы, но и 

проводят коррекцию ее длины. Положительные результаты до-
стигнуты в 96,4% случаев.

Мухамадеев А.А. с соавт. [6,7]  при лечении врожденной ко-
солапости первым этапом проводили  рассечение капсульно-
связочного аппарата стопы, удлинение ахиллова сухожилия, 
вскрывались  таранно-ладьевидный и  таранно-пяточные су-
ставы, удалялся только хрящ, без резекции костей. Затем на-
кладывался аппарат внешней фиксации и постепенно проводи-
лась коррекция компонентов. Впоследующем  в зону дефектов 
между костями стопы проводилось заполнение костными ау-
тотрансплантатами. Хороший результат достигнут в 63,6% слу-
чаев, удовлетворительный - в 36,4%.

В зарубежной литературе имеется опыт  лечения тяжелых 
форм эквиноэкскаватоварусной деформации с применением 
аппаратов Илизарова.

Emara K., Moatasem H., Shazly O. [14]  в двух группах па-
циентов с тяжелыми деформациями проводили операции на 
мягких тканях, клиновидные резекции костей с последующим 
наложением аппарата Илизарова. В  первой группе пациентов 
проводилась дополнительная коррекции в аппарате с последу-
ющей фиксацией в аппарате. Во второй группе после полного  
устранения деформации аппарат демонтирован и проводилась 
фиксация канюлированными винтами. При  изучении  резуль-
татов статистически значимых различий в обеих группах не 
было, за исключением более короткого периода фиксации в 
аппарате. Хорошие результаты составили 71,2%,удовлетвори-
тельные-18,6%, неудовлетворительные- 10,2%.

Ряд других зарубежных авторов [12,13,15,16,17]   при кор-
рекции тяжелых деформаций стоп применяли  различные ме-
тоды многоэтапной коррекции.

Анализ результатов лечения этой тяжелой категории паци-
ентов по данным литературы  показал, что применяемые ме-
тоды лечения имеют как отдельные преимущества, так и недо-
статки. 

Результаты  нашего исследования  коррелируются с данны-
ми литературы.

Вывод
Предлагаемая  тактика  лечения 141 больного с  эквиноэк-

скаватоварусной деформации 188 стоп различной этиологии, 
степени выраженности ее компонентов, а также осложненных 
форм  позволила восстановить форму и функцию стопы и го-
леностопного сустава с наименьшим риском различных ослож-
нений.
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The paper presents a treatment strategy for equino-cavo-varus foot deformities based on its etiopathogenesis, combination and severity of deformity components, 
uni- or bilateral manifestation, intensity of neurological disorders, as well as on the presence of concomitant trophic disturbances.

Four groups of surgical interventions are proposed: 1) osteotomy of the first metatarsal bone combined with soft tissues resection; 2) cuneal resection and 
3-articular arthrodesis of foot joints; 3) cuneal resection and 4-articular arthrodesis of foot and ankle joints; 4) closed correction of the deformity with caliper 
traction apparatus. Treatment outcomes of 141 patients (185 feet) prove the validity and effectiveness of the proposed strategy: good results were achieved in 82.4% 
of cases, satisfactory results – in 11.7%; treatment failure was registered in 5.9% of cases.

Key words: equino-cavo-varus foot deformities; osteotomy, arthrodesis, surgical treatment.
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Цель исследования: разработка основополагающих элементов индивидуального комплексного восстановительно-реабилитационного лечения па-

циентов после артродезирования голеностопного сустава.
Материалы и методы: Исследование основано на проведении клинико-биомеханического и рентгенологического обследований 32 пациентов, ко-

торым в ФГБУ «ПФМИЦ» Минздрава России с 2011 по 2015 г. было выполнено 32 операции артродезирования голеностопного сустава по поводу 
посттравматического крузартроза III-IV стадии. Все больные были разделены на две группы в зависимости от вида послеоперационной реабилитации: 
1 группа (16 больных) – стандартная программа реабилитации, 2 группа (16 пациентов) – усовершенствованное персонифицированное восстанови-
тельно-реабилитационное лечение, включающее персонифицированный подбор ортопедических стелек и функциональную электрическую стимуляцию 
мышц нижних конечностей.

Результаты: Наилучшие статико-динамические и клинические результаты, оцененные в одинаковые сроки после операции, наблюдались во 2 группе 
пациентов, которым было проведено усовершенствованное персонифицированное восстановительно-реабилитационное лечение. В отдаленном по-
слеоперационном периоде все пациенты данной группы передвигались без дополнительных средств стабилизации голеностопного сустава (ортезы, 
эластичные бинты и др.), 12 (75%) – могли встать на носочки, а 10 (63%) – могли заниматься спортом, связанным с бегом. После реабилитации вос-
становились практически до нормы такие показатели, как опорность при двуопорном стоянии, максимальная сила толчка, коэффициент ритмичности, 
период опоры больной ноги и переноса здоровой.

Заключение: Разработанные основополагающие элементы (персонифицированный подбор стелек и ФЭС мышц нижних конечностей) индивиду-
альной комплексной реабилитации пациентов после артродезирования голеностопного сустава значительно улучшили как клинические результаты 
лечения, так и биомеханические показатели статики и походки.  Их применение позволило не только достичь восстановления опороспособности ко-
нечности, купировать болевой синдром, но и приблизить походку к физиологической норме с восстановлением привычных нагрузок и улучшением 
качества жизни пациентов

Ключевые слова: крузартроз, персонифицированная реабилитация, артродез голеностопного сустава.

Введение
Посттравматический артроз голеностопного сустава разви-

вается в 60 % случаев [1, 2]. Клинически данная патология на 
терминальных стадиях характеризуется выраженным болевым 
синдромом, значительным ограничением движений в пора-
женном суставе, нарушением походки и невозможностью пе-
редвижения без дополнительной опоры, что значительно ухуд-
шает качество жизни пациентов [3]. Одним из наиболее часто 
используемых, а в ряде случаев и единственно возможным ме-
тодом лечения больных с крузартрозом III-IV стадии является 
артродезирование [4, 5]. Однако в послеоперационном периоде 
более чем в 70% случаев развиваются дегенеративно-дистро-
фические процессы в смежных суставах стопы с появлением 
болевого синдрома, сгибательных контрактур и нарушением 

походки пациентов, что наиболее часто связано с отсутстви-
ем специализированных программ реабилитации для данных 
больных, которым приходится осваивать биомеханически от-
личную от нормы ходьбу [6–8]. 

Целью исследования является разработка основополагаю-
щих элементов индивидуального комплексного восстанови-
тельно-реабилитационного лечения пациентов после артроде-
зирования голеностопного сустава. 

Материалы и методы. Исследование основано на проведе-
нии клинико-биомеханического и рентгенологического обсле-
дований 32 пациентов, которым в ФГБУ «ПФМИЦ» Минздрава 
России с 2011 по 2015 г. было выполнено 32 операции артро-
дезирования голеностопного сустава по поводу посттравма-
тического крузартроза III-IV стадии. Из них было 15 женщин, 
средний возраст − 53±3,1 года (95% ДИ 46-61), и 17 мужчин, 
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средний возраст − 51±2,7 (95% ДИ 39-54). Все пациенты до опе-
рации пользовались дополнительными средствами опоры, и 
у них имелся выраженный болевой синдром. Анкетирование 
больных проводилось по международной шкале AOFAS, в ко-
торой хороший результат соответствовал 75-94 баллам, удов-
летворительный − 51-74 баллам, неудовлетворительный − ме-
нее 50 баллам [9]. У всех пациентов на момент исследования 
диагностирован костный анкилоз в физиологическом положе-
нии. Результаты лечения оценивались в срок от 1 года до 4 лет 
(1,9±0,4). 

Артродезирование голеностопного сустава выполнялось с 
использованием в качестве фиксатора винтов.  Применялись 
латеральный и медиальный доступы посредством внутренних 
и наружных транснадлодыжечных артротомий с резекцией 
хрящевых поверхностей лодыжек. Затем осуществлялась кор-
ригирующая остеотомия как большеберцовой, так и таранной 
костей с удалением суставного хряща и субхондрального слоя. 
Стопа устанавливалась в физиологически выгодное положе-
ние и фиксировалась двумя взаимно перекрещивающимися 
канюлированными винтами, введенными по направляющим 
спицам через большеберцовую кость в таранную. Латеральную 
лодыжку фиксировали одним или двумя винтами к большебер-
цовой кости, стабилизируя зону артродеза.

Для изучения опорных функций стопы обследуемый вста-
вал в стандартной ортоградной позе на стельки с датчиками 
программно-аппаратного комплекса «F-scan» (Tekskan Inc., 
США), которые регистрировали распределение давления на 
различные отделы стопы.

Изучение пространственно-временных характеристик поход-
ки пациентов производилось на программно-аппаратном ком-
плексе «Walkway» (Tekskan Inc., США). Обследуемый проходил по 
дорожке с интегрированными датчиками 4 метра обычной поход-
кой, без дополнительных средств опоры, соблюдая равномерный 
темп. По информации о давлении с различных участков стопы на 
датчики во время ходьбы вычисляли периоды опоры и переноса 
для каждой конечности, коэффициент ритмичности. 

Оценка устойчивости вертикальной позы осуществлялась с 
использованием метода стабилографии. Применялся компью-
терный стабилометрический комплекс «МБН - Биомеханика» 
(Россия), позволяющий регистрировать текущие координаты 
и колебания проекции общего центра массы человека в верти-
кальной позе на площади опоры с учетом массы и роста паци-
ента. Исследования проводились при спокойном стоянии паци-
ента с открытыми глазами без дополнительных средств опоры 
и установкой стоп на стабилометрической платформе по аме-
риканскому варианту (стопы ног параллельны). Продолжитель-
ность исследования - 60 с. С целью определения повторяемости 
показателей (тест ретестовой надежности) каждый пациент был 
обследован 10 раз с интервалами 1-2 мин для отдыха.

Все больные были разделены на две группы в зависимости 
от вида послеоперационной реабилитации: 1 группа (16 боль-
ных) – стандартная программа реабилитации, 2 группа (16 
пациентов) – усовершенствованное персонифицированное 
восстановительно-реабилитационное лечение. Стандартная 
программа реабилитации включала в раннем послеопераци-

онном периоде во время стационарного лечения пациентов 
(15±4 дней) проведение элевации оперированной нижней ко-
нечности в сочетании с упражнениями по Бюргеру - Филатову, 
периодическую локальную гипотермию (первые сутки после 
операции), магнитотерапию по продольной методике, с рас-
положением электродов-излучателей магнитного поля вдоль 
конечности, тромбопрофилактику антикоагулянтами (Энокса-
парин), изометрическую гимнастику для мышц нижней конеч-
ности, прием венотоников (Диосмин) в течение 1 месяца. Всем 
пациентам до формирования костного анкилоза выполнялась 
иммобилизация задней гипсовой лонгетой от кончиков паль-
цев до верхней трети голени. На этапе амбулаторного лечения 
больным проводилась магнитотерапия и электростимуляция 
мышц нижней конечности. Постепенное увеличение опорной 
осевой нагрузки проводилось через 3,3±1,2 месяца (сроки об-
разования костного анкилоза). Во время ходьбы все пациенты 
использовали ортопедические стельки.   

Усовершенствованная программа реабилитации в дополнении 
к стандартной включает в себя ортопедическую коррекцию рас-
пределения центра тяжести на различные отделы стопы методом 
персонифицированного подбора ортопедических стелек и нор-
мализацию биомеханики движения с использованием функцио-
нальной электрической стимуляции мышц нижней конечности. 

Индивидуальный подбор стелек производили сразу же по-
сле начала опорной осевой нагрузки. Для этого пациент в ор-
топедических стельках вставал на датчики программно-аппа-
ратного комплекса «F-scan» (Tekskan Inc., США) и проходил 
тестовое расстояние 10 м. Подбор осуществлялся до момента 
нормализации перераспределения нагрузки на различные от-
делы стопы. В случае отсутствия подходящих стелек осущест-
влялось их индивидуальное изготовление на 3D принтере. 

Функциональную электрическую стимуляцию (ФЭС) мышц 
нижней конечности проводили на комплексе «МБН-Стимул» 
(НМФ «МБН», г. Москва).  Все пациенты к моменту реабилита-
ции могли передвигаться без дополнительных средств опоры. 
После установки датчиков на нижние конечности больной начи-
нал движение по беговой дорожке в течение 1–2 минут (рис. 1). 

По окончанию движения врач анализировал информацию, по-
ступившую с датчиков, посредством имеющихся в программном

 
Рис. 1. Функциональная электрическая стимуляция мышц нижней конечности
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пакете инструментов. На основании полученной диагностической 
информации уточнялись режим синхронизации для каждой ниж-
ней конечности (какой датчик и в каком режиме будет использо-
ваться) и выбор мышц для стимуляции, определялась скорость 
передвижения пациента по беговой дорожке. При необходимости 
переустанавливались или дополнительно устанавливались элек-
троды на стимулируемые мышцы. На основе диагностических 
данных и индивидуальных ощущений пациента подбирался ре-
жим стимуляции для каждой мышцы. При проведении ФЭС врач 
осуществлял контроль за работой каналов стимуляции и двига-
тельным эффектом процедуры по диагностической информации 
с датчиков. При необходимости производились дополнительные 
регулировки режимов синхронизации или стимуляции. Длитель-
ность тренировки постепенно увеличивалась с 10 минут в начале 
курса и до 30 минут в конце. Продолжительность курса составля-
ла 15 занятий (3 раза в неделю, 5 недель). 

 Исследование проведено в соответствии с Хельсинкской 
декларацией (принятой в июне 1964 г. (Хельсинки, Финляндия) 
и пересмотренной в октябре 2000 г. (Эдинбург, Шотландия)) и 
одобрено локальным этическим комитетом ФГБУ «ПФМИЦ» 
Минздрава России. Все пациенты дали письменное информи-
рованное согласие. 

Статистическая обработка данных выполнена с помощью 
программы Statistica 6.1. Результаты представлены в виде М±σ, 
где М — среднее арифметическое, σ – стандартное отклонение. 
Оценка достоверности различий между группами проводилась 
с помощью U-критерия Манна-Уитни. За достоверные данные 
принимали отличия при уровне вероятности P<0,05. 

Результаты и обсуждение
Наилучшие статико-динамические и клинические резуль-

таты (p<0,05), оцененные в одинаковые сроки после операции, 
наблюдались во 2 группе пациентов, которым было проведено 
усовершенствованное персонифицированное восстановитель-
но-реабилитационное лечение (рис. 2, табл. 1.). В отдаленном 
послеоперационном периоде все пациенты данной группы пере-
двигались без дополнительных средств стабилизации голено-
стопного сустава (ортезы, эластичные бинты и др.), 12 (75%) – 
могли встать на носочки, а 10 (63%) – могли заниматься спортом, 
связанным с бегом. После реабилитации восстановились прак-
тически до нормы такие показатели, как опорность при двуопор-
ном стоянии, максимальная сила толчка, коэффициент ритмич-
ности, период опоры больной ноги и переноса здоровой.

Наилучшие показатели во второй группе пациентов, по наше-
му мнению, связаны с более прецизионной коррекцией распреде-
ления нагрузок на различные отделы стопы, возможностью сти-
муляции и синхронизации работы различных мышечных групп, 
которые обеспечивают компенсаторную гипермобильность в су-
ставах стопы и формирование новой биомеханики движения. 

При рентгенологическом обследовании пациентов за пе-
риод наблюдения у всех сформировался костный анкилоз го-
леностопного сустава. Прогрессирование остеоартроза подта-
ранного сустава, который клинически проявлялся умеренным 
болевым синдромом и наличием хромоты, отмечено только у од-
ного пациента во 2 группе больных. При анкетировании его по 
шкале AOFAS результат составил 48 баллов. Учитывая наличие 
остеоартроза подтаранного сустава III стадии, положительный 
эффект от диагностической блокады с раствором новокаина, па-

циенту был выполнен артродез таранно-пяточного сустава вин-
тами. На контрольном осмотре через 1 год после операции диа-
гностирован костный анкилоз. Пациент не предъявляет жалоб 
на боли, передвигается без дополнительных средств опоры даже 
на длительные расстояния, AOFAS – 78 баллов.

Рис. 2. Результаты анкетирования пациентов по шкале AOFAS  
после реабилитационного лечения 

Таблица 1

Статико-динамические показатели пациентов  
после реабилитационного лечения

Показатели* Норма (Рукина 
Н.Н., 2006)

Группы пациентов в зависимо-
сти от вида реабилитации

1 группа 2 группа

С
та

ти
ка

ОП 0,95-1 0,95±0,05 0,57±0,27
ПОБ % 40±3 44±2 62±4
ЗОБ % 60±3 56±2 38±4
ПОЗ % 40±3 42±2 51±2
ЗОЗ % 60±3 58±2 49±2

Ди
на

ми
ка

Поб % 61,5±3,4 62±2,7 56±2,7
ППб % 37,6±2 39±2,5 41±2,2
ЦШб 1,06±0,09 1,2±0,09 1,26±0,11
Поз% 61,5±3,4 63±2,7 72±2,7
ППз% 37,6±2 35±2,5 25±2,1
ЦШз 1,06±0,09 1,1±0,09 1,28±0,11
макс 0,95-1 0,97±0,15 0,96±0,05

0,95-1 0,94±0,09 0,63±0,04

* ОП – опорность при двуопорном стоянии [Min{лев.,прав.}/Max 
{лев.,прав.}], ПОБ – нагружение на передний отдел больной ноги, 
ЗОБ – нагружение на задний отдел больной ноги, ПОЗ – нагружение 
на передний отдел здоровой ноги, ЗОЗ – нагружение на задний от-
дел здоровой ноги, Поб – период опоры больной ноги, ППб – период 
переноса больной ноги, ЦШб – цикл шага больной ноги, Поз – период 
опоры здоровой ноги, ППз – период переноса здоровой ноги, ЦШз –  
цикл шага здоровой ноги, макс – максимальная сила толчка [Min 
{лев.,прав.}/Max {лев.,прав.}], КР – коэффициент ритмичности поход-
ки [время переноса Min {лев.,прав.}/ время переноса Max {лев.,прав.}].

При стабилометрическом обследовании пациентов в обеих 
группах (табл. 2) не обнаружено статистически значимых от-
клонений от показателей нормы (p>0,05). Однако в 1 группе 
пациентов отмечалось менее устойчивое стояние больных, ко-
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торое графически проявлялось большей площадью статокине-
зограммы и более высокой средней скоростью колебания цен-
тра давления, что мы связываем с гипо- и атрофией мышечного 
каркаса оперированной нижней конечности и сгибательными 
контрактурами в суставах стопы, которые нарушали опороспо-
собность и удержание вертикальной позы пациентов.  

Таблица 2
Стабилометрические показатели у пациентов  

после реабилитационного лечения

Показатели* Норма [10, 11] 1 группа 2 группа
X 2,42±10,53 0,8±4,3 -5,8±7,1
Y 21,63±24,07 41±3 41,2±3 

L, мм 618,7±138,2 397±44 401±72
S, мм2 444,82±195,3 51±11 96±19

V, мм/с 48,54±10,84 21,5±0,7 8,6±1,4

* X – среднее положение центра давления относительно фронтальной 
плоскости; Y – среднее положение центра давления относительно са-
гиттальной плоскости; L – длина статокинезиограммы; S – площадь 
статокинезиограммы; V – средняя скорость колебаний центра давления

Заключение
Разработанные основополагающие элементы (персонифи-

цированный подбор стелек и ФЭС мышц нижних конечно-
стей) индивидуальной комплексной реабилитации пациентов 
после артродезирования голеностопного сустава значительно 
улучшили как клинические результаты лечения, так и биоме-
ханические показатели статики и походки.  Их применение по-
зволило не только достичь восстановления опороспособности 
конечности, купировать болевой синдром, но и приблизить по-
ходку к физиологической норме с восстановлением привычных 
нагрузок и улучшением качества жизни пациентов.
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PERSONALIZED REHABILITATION OF PATIENTS AFTER ANKLE ARTHRODESIS

R. O. GORBATOV, D.  V. PAVLOV, O. P. MOTYAKINA, N. N. RUKINA, A. N. KUZNETSOV, V. V. BORZIKOV

Privolzhsky Federal Research Medical Centre, Nizhny Novgorod

Objective: development of the fundamental elements of individual complex rehabilitation treatment of patients after arthrodesis of the ankle joint
Materials and Methods: the research is based on the clinical, biomechanical and radiological examination of 32 patients after 32 operations of ankle arthrodesis 

performed for posttraumatic osteoarthrosis stage III-IV in the period between 2011 and 2015. All patients were divided into two groups depending on the type of 
postoperative rehabilitation: Group 1 (16 patients) - standard rehabilitation program, group 2 (16 patients) - an advanced personalized rehabilitation treatment, 
which included personalized selection of orthotics and functional electrical stimulation of muscles of the lower extremities.

Results: best static and dynamic clinical outcomes assessed in the same period after surgery were observed in group 2 among the patients who underwent 
advanced personalized rehabilitation treatment. In the late postoperative period, all patients of this group kept to stay mobile without additional funds ankle 
stabilization (orthoses, elastic bandages etc.), 12 (75%) - could stand on toes, and 10 (63%) - could perform sport activities including running. After rehabilitation 
course such findings have been restored almost to normal range as total double support time, maximum force, gait cycle time, stance time of recovering leg, swing 
time of healthy leg.

Conclusion: the developed basic elements (a personalized selection of orthotics and functional electrical stimulation muscles of the lower extremities) individual 
complex rehabilitation of patients after arthrodesis of the ankle joint significantly improved the clinical results of treatment and biomechanical performance statics 
and gait. Their use has not only restore the walking, reduce pain, but also to bring to the gait of the physiological norm with the restoration of the usual loads and 
improve the quality of life of patients.

Key words: osteoarthrosis of the ankle, personalized rehabilitation, ankle arthrodesis.
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Целью работы являлась оценка результата хирургического лечения деформаций переднего отдела стопы с применением на практике стандарта 
выбора метода оперативного вмешательства в зависимости от степени деформаци, применение принятого в клинике протокола реабилитационного 
лечения. 

Материалы и методы. Ретроспективный анализ удовлетворенности пациентов результатами хирургического лечения в срок от 1 до 3 лет от вмеша-
тельства был проведен у 130 пациентов (17%). Из всех пациентов с первой степенью деформации – 9 человек, со второй – 23, с третьей - 98. 

Результаты. По данным раздельного анализа, удовлетворенность пациентов качеством лечения не зависела от степени деформации стопы. Во всех 
трех группах достоверно отмечались улучшение качества жизни после проведенного оперативного лечения, уменьшение болевого  синдрома либо его 
полное исчезновение, увеличение активности пациентов, улучшение адаптации сегмента к плоской поверхности.

Выводы. Хирургическое лечение статической деформации стопы с дифференцированно подобранным методом оперативного пособия и комплекс-
ным подходом в послеоперационном ведении у 83 % пациентов дали отличные и хорошие результаты, а по системе АОFAS прирост среднего балла после 
проведенных операций. 

Ключевые слова: деформация стопы, вальгусная деформация первого пальца, хирургия стопы, хирургическое лечение деформации стопы. 

Введение
Деформация переднего отдела стопы относится к статиче-

ским деформациям, которые диагностируются по данным авто-
ров:  Г.А. Альбрехт (1911г) - 20-25%, Е. Roddy и соавт. (2008 г) –  
28,4%, Э.А. Ли (2009г) - 13,2% у женщин и 7,9% у мужчин [1]. 
Социальная значимость рассматриваемой патологии заключа-
ется в том, что она развивается у лиц трудоспособного возрас-
та, предъявляющих высокие требования к своей физической 
активности. Так как консервативно заболевание можно лишь 
профилактировать, основной и эффективный метод лечения 
остаётся хирургический. 

Проведен ретроспективный анализ результатов хирургиче-
ского лечения 130 пациентов с различными вариантами дефор-
мации переднего отдела стопы в Федеральном центре травма-
тологии, ортопедии и эндопротезирования (г. Барнаул). Цель 
работы: улучшить результаты хирургического лечения дефор-
маций переднего отдела стопы. Для этого были решены следу-
ющие задачи: применён на практике стандарт выбора метода 
оперативного вмешательства в зависимости от степени дефор-
мации, определено положительное влияние принятого в кли-
нике протокола реабилитационного лечения, проведён анализ 
хирургического лечения деформаций переднего отдела стопы и 
удовлетворённости пациентов.

Материалы и методы
В Федеральном Центре с 2013 по 2015год выполнено 767 

операций по коррекции деформаций переднего отдела сто-
пы. Ретроспективный анализ удовлетворенности пациентов 
результатами хирургического лечения в срок от 1 до 3 лет от 
вмешательства был проведен у 130 пациентов (17%). На осмотр 
были приглашены пациенты,  проживающие в г. Барнаул. В 
анализ включены только женщины в возрасте от 18 до 80 лет, 
без проявления системных заболеваний (ревматоидный поли-
артрит), которым выполнялось вмешательство на одной стопе. 
Из всех пациентов с первой степенью деформации – 9 человек, 
со второй – 23, с третьей - 98. 

Методика оперативного пособия определялась в зависимо-
сти от степени деформации стопы по классификации, пред-
ложенной Загородним Н.В. и Кардановым А.А [2, 3, 5]. Пер-
вой степени деформации соответствует угол между первой и 
второй плюсневыми костями (М1М2 (M1- I плюсневая кость, 
M2 – II плюсневая кость)) <12о и угол между первой плюсне-
вой костью и проксимальной фалангой первого пальца (М1Р1 
(угол между проксимальной фалангой первого пальца и первой 
плюсневой  костью)) <25о, нормальный угол наклона суставной 
поверхности головки M1 по отношению к оси M1 (РАSА (угол 
наклона суставной поверхности головки M1 по  отношению к 
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оси M1)) - 3-6о, реже - до 8о. Вторая степень деформации: М1М2 
(угол между первой и второй плюсневыми костями) =13-16о 
и М1Р1 >25о, РАSА = 8о или более. Третья степень деформа-
ции: М1М2 - 18о и более, М1Р1- 35о и более, РАSА - более 8о 
или подвывих первого ПФС (плюснефаланговый сустав). При 
подвывихе второго плюснефалангового сустава выполнялась 
Z-образная удлиняющая тенотомия короткого и длинного 
разгибателя пальцев стопы. Также производили дорсальную, 
медиальную или латеральную капсулотомию. Различные вари-
анты чрезкожной или Weil остеотомий. Часто по завершению 
этих вмешательств использовалась внутренняя фиксация спи-
цей Киршнера. 

При первой степени деформации проводились восстановле-
ние капсульно-связочного баланса (КСБ) – латеральный релиз, 
удаление остеофитов головки первой плюсневой кости, дис-
тальная корригирующая остеотомия (L-образная (остеотомия 
Austin[1, 3, 9]), укороченный Scarf [3, 8, 11] - до ½ длины диафи-
за первой плюсневой кости). При второй степени – восстанов-
ление КСБ, удаление остеофитов головки первой плюсневой 
кости, дистальная корригирующая остеотомия (L-образная, 
укороченный Scarf), диафизарная остеотомия Scarf в класси-
ческом исполнении [8, 11], артродез первого плюснеклиновид-
ного сустава (при гипермобильной первой плюсневой кости, 
остеоартрозе первого плсюнеклиновидного сустава, при узкой 
диафизарной части, т.к. не обеспечивалось перекрытие при 
смещении дистального фрагмента). Оперативное лечение при 
третьей степени включало восстановление КСБ, удаление осте-
офитов головки первой плюсневой кости, диафизарную остео-
томию (Scarf), артродез первого плюснеклиновидного сустава 
(рис. 1, 2).

Рис. 1. Схема диафизарной остеотомии Scarf

Рис. 2. Схема артродеза первого плюснеклиновидного сустава

Дополнительно, при наличии показаний, проводилась Akin 
остеотомия основной фаланги первого пальца. Для коррекции 
малых лучей применялись релиз плюснефалангового сустава,  
тенотомии сгибателей и разгибателей пальцев стопы на разном 
уровне,  остеотомии плюсневых костей и фаланг пальцев [2,3] 
(рис. 3–6). 

   

                                        Рис. 3.                                                        Рис. 4.

Рис. 3.  Рентгенограмма стопы с вальгусной деформацией первого плюс-
нефалангового сустава и молоткообразной деформацией второго пальца

Рис. 4. Рентгенограмма правой стопы после реконструктивной  операции

Оперативное лечение проводилось под спинномозговой 
анестезией с использованием пневмотурникета на нижнюю 
треть бедра. Всем пациентам после операции выполнялось на-
ложение функциональных повязок с целью удержания пальцев 
в нужном положении и умеренной компрессией. В раннем по-
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слеоперационном периоде оперированной конечности прида-
вали возвышенное положение, местно применялся холод до 2-3 
часов, с целью обезболивания использовался принцип мульти-
модальной аналгезии.

Все пациенты были вертикализированы в первые сутки 
после оперативного лечения. В послеоперационном периоде 
использовалась обувь Барука с разгрузкой переднего отдела 
стопы. При отсутствии показаний использовалось физиолече-
ние:  низкочастотная магнитотерапия на область оперирован-
ной стопы в течение 20 минут.  Разработка пассивных движе-
ний в I ПФС выполнялась с третьих суток, при выполнении 
Akin остеотомии через 3 недели с момента операции. Средний 
койко-день составил 4,7. На амбулаторном этапе пациентам 
рекомендовалось наложение функциональной повязки в сроки 
4-6 недель, в зависимости от вида остеотомии,  постоянное ис-
пользование обуви Барука на эти же сроки, комплекс лечебной 
физкультуры в течение 6 недель; контрольная рентгенография 
и осмотр оперирующего хирурга - через 6 недель после опера-
ции [6, 7]. 

Для оценки результатов хирургического лечения использо-
валась шкала Американского ортопедического общества стопы 

и голеностопного сустава для переднего отдела стопы AOFAS 
(Kitaoka) [1, 10] и шкала удовлетворенности  пациентов [2,  3], 
которая предполагает рассмотрение и оценку клинико-функ-
циональных параметров стопы на основании опроса и осмо-
тра пациентов. Система оценки по шкале AOFAS предполагает 
оценку функции стопы до и после операции с использованием 
шкал для первого  и латеральных лучей.  Т.к. зачастую вмеша-
тельства проводились на первом и малых лучах одновременно, 
то и параметры, оцениваемые при опросе, и осмотре, решено 
было объединить. Шкала AOFAS 100-балльная, предполагает 
рассмотрение и оценку клинико-функциональных параметров 
стопы.  Максимальные 100 баллов возможны у пациентов без 
боли и с полным объемом движений в ПФС 1-5 и МФС (меж-
фаланговый сустав), без нестабильности в этих же суставах, 
нормальной осью первого луча, без ограничений бытовой 
двигательной активности, без ограничений в ношении обуви. 
40 баллов отведено на характеристику боли, 45 – на функцио-
нальное состояние (для упрощения анализа подсчетов графы, 
оценивающие функцию сегменты, были объединены), 15 – на 
адаптацию первого луча к плоской поверхности и восстанов-
ление его оси.

Анализ шкалы AOFAS не предусматривает деления на вер-
бальные результаты (отличный, хороший, удовлетворитель-
ный или неудовлетворительный)[1,10]. Поэтому использована 
качественная характеристика оперативного лечения пациента-
ми по трехбалльной системе  в сочетании с приростом баллов 
по шкале AOFAS [2,3].

1. Отличный и хороший результаты: пациенты были полно-
стью довольны результатами лечения. Объективно вторичная 
послеоперационная деформация была полностью устранена, 
функция стопы восстановилась полностью. При этом пациен-
ты не предъявляли жалоб, пользовались обычной обувью, ам-
плитуда движений в I ПФС была восстановлена.

2. Удовлетворительный результат: пациенты в целом были 
довольны результатом лечения, но предъявляли незначитель-
ные жалобы. Вторичную деформацию полностью устранить не 
удалось, но функция стопы значительно улучшилась. Больные 
жаловались на утомляемость оперированной стопы при дли-
тельном стоянии и ходьбе, амплитуда движений в I ПФС была 
ограничена до 40-50°, пациенты пользовались обычной обу-
вью, ортопедическими стельками.

3. Неудовлетворительный результат: пациенты были не до-
вольны результатом лечения. Вторичную послеоперационную 

   
                                      Рис. 5.                                                        Рис. 6.

Рис. 5. Рентгенография правой стопы пациентки до операции

Рис. 6. Рентгенограмма пациентки после операции

Степень
 (число пациентов)

1 степень (9) 2 степень (23) 3 степень (93)

Вид хирургического 
лечения

Восстановление КСБ. 
Удаление остеофитов голов-
ки первой плюсневой кости. 
Дистальная корригирующая 
остеотомия либо укорочен-
ный Scarf 

Восстановление КСБ. 
Удаление остеофитов головки первой плюсневой 
кости. 
Дистальная корригирующая остеотомия.  
Диафизарная остеотомия Scarf. 
Артродез первого плюснеклиновидного сустава 

Восстановление КСБ. 
Удаление остеофитов головки пер-
вой плюсневой кости. 
Диафизарная остеотомия Scarf. 
Артродез первого плюснеклино-
видного сустава.

Таблица 1

Зависимость вида хирургического вмешательства от степени деформации.



4 (20) 2016 51

КАФЕДРА ТРАВМАТОЛОГИИ И ОРТОПЕДИИ

деформацию не удалось устранить, или появилось другое ос-
ложнение. Больные жаловались на боли в стопе, быструю утом-
ляемость оперированной стопы при стоянии и ходьбе, ампли-
туда движений в I ПФС была ограничена до 20-30°, пациенты  
пользовались ортопедической обувью, стельками. Ношение 
обычной обуви было затруднено.

Результаты оперативного лечения, оцениваемые пациента-
ми по трехбалльной системе, показаны на диаграмме 1. 

Диаграмма 1

Статистический анализ данных выполнен в программе 
SigmaPlot (v.11.0). Для количественных переменных результа-
ты представлены в виде выборочного среднего (М) с указанием 
стандартного отклонения (±SD). Рассчитывались достовер-
ность межгрупповых различий по критерию Манна — Уитни. 
Уровень статистической значимости p < 0,05.

Результаты и обсуждения
Отдаленные результаты оперативного лечения у пациентов 

с первой, второй и третьей степенью деформации представле-
ны в таблице 2, 3 и 4, соответственно. В оригинальной шкале 
AOFAS параметры функции разделены на отдельные пункты. 
При осмотре все параметры учтены. В данной работе указана 
сумма балов параметров функции.

Как видно из представленных данных, во всех группах сред-
ний балл после проведенного оперативного лечения достовер-
но выше, чем до операции.

По данным раздельного анализа, удовлетворенность паци-
ентов качеством лечения не зависела от степени деформации 
стопы. Во всех трех группах достоверно отмечались улучшение 
качества жизни после проведенного оперативного лечения, 
уменьшение болевого  синдрома либо его полное исчезнове-
ние, увеличение активности пациентов, улучшение адаптации 
сегмента к плоской поверхности.

Суммарная оценка результатов лечения пациентов с де-
формацией переднего отдела стопы (независимо от степени 
деформации) по трехбалльной системе у 32% пациентов была 
«отлично», у  51% - «хорошо», у 16 % - «удовлетворительно» и 
у 1 % - «плохо». 

При анкетировании, помимо проведения стандартной оцен-
ки клинико-функциональных параметров АОFAS и удовлетво-
ренности пациентов, задавались дополнительные вопросы:

Был ли достигнут положительный эффект от операции?
Сохраняется ли он?
Согласились бы вы на такую же операцию повторно? 
Четыре пациента из 130 отмечают частичное улучшение, у 3 

из них возник рецидив. Положительный эффект не достигнут 
только у 1 пациента. Четыре пациента из пяти, не получивших 

Таблица 2

Результаты анкетирования пациентов с первой степенью 
деформации

Показатель 
(в баллах по шкале AOFAS)

До операции После операции

Боль 15,0 ± 17,61 36,67 ± 5,16 
p < 0,001

Функция 24,3 ± 3,92 9,00 ± 1,55 
p < 0,001

Адаптация 6,5 ± 5,72 13,83 ± 2,86 
p < 0,001

Сумма баллов 45,8 ± 25,1 85,00 ± 10,00 
p < 0,001

Таблица 3

Результаты анкетирования пациентов со второй степенью  
деформации

Показатель 
(в баллах по шкале AOFAS)

До операции После операции

Боль 12,86 ± 14,7 34,76 ± 7,40 
p < 0,001

Функция 31,34 ± 3,41 9,00 ± 1,71 
p < 0,001

Адаптация 7,0 ± 5,48 14,5 ± 1,83 
p < 0,001

Сумма баллов 51,2 ± 29,29 87,6 ± 7,33 
p < 0,001

Таблица 4

Результаты анкетирования пациентов с третьей степенью  
деформации

Показатель 
(в баллах по шкале AOFAS)

До операции После операции

Боль 13,54 ± 13,99 35,36 ± 7,23 
p < 0,001

Функция 40,31 ± 3,41 8,71 ± 1,99 
p < 0,001

Адаптация 6,55 ± 5,39 13,5 ± 3,11 
p < 0,001

Сумма баллов 60,4 ± 20,25 87,2 ± 10,4 
p < 0,001
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ожидаемого результата, не согласились бы на повторную опе-
рацию. 

Выводы
Полученные данные ретроспективного анализа показали, 

что хирургическое лечение статической деформации стопы с 
дифференцированно подобранным методом оперативного по-
собия и комплексным подходом в послеоперационном веде-
нии у 83 % пациентов дали отличные и хорошие результаты по 
трехбалльной системе, а по системе АОFAS достоверный при-
рост среднего балла после проведенных операций. 
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EVALUATION OF THE RESULTS OF FOREFOOT SURGICAL TREATMENT
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The purpose of the study was to evaluate the results of surgical treatment of deformities of the forefoot with the application in practice to choose the standard of 

surgery method, depending on the degree of deformation, and the using of a protocol of rehabilitative treatment adopted at  the hospital.
Materials and methods. A retrospective analysis of treatment satisfaction in a period of 1 to 3 years of the surgery was conducted in 130 patients (17%). Of all 

the patients with the first degree of deformation were 9 persons, with the second - 23, with the third - 98.
Results. According to an analysis, the treatment satisfaction of patients does not depend on the degree of foot deformity. In all three groups quality of life 

improvement after the surgery, abatement of pain or its total disappearance, increase in the activity of patients, improvement of adaptation to the segment of the flat 
surface were observed significantly.

Conclusions. Surgical treatment of static foot deformity with a differential method of operational intervention and a team approach of  post-surgery period  in 
83% of patients showed excellent and good results and increase in the average score on the system of AOFAS after the surgery.

Key words: foot deformity, hallux valgus, surgery treatment. 
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Болезнь портных не столь привычна для травматологов-ортопедов, как hallux valgus, и нередко «просматривается» или ей не уделяется должное 
внимание оперирующими стопы хирургами. Практически все классификации деформации портных базируются на рентгенологических признаках. Кли-
нические классификации заболевания не разработаны, несмотря на то, что именно клиническое обследование позволяет сформулировать показания 
к хирургическому лечению и во многом определяет его тактику. В работе описаны и сгруппированы основные клинические проявления деформации 
портных, способные влиять на выбор тактики ее хирургического лечения. 

Ключевые слова: болезнь портных, чрескожная хирургия деформации портных, клиническая классификация деформации портных.

Введение
Болезненную выпуклость на наружной поверхности сто-

пы в проекции пятого плюснефалангового сустава называют 
«деформацией», «выпуклостью» или «болезнью портных». 
Происхождение названия относится к XIX веку, и кто первым 
употребил его неизвестно. Точного и общепринятого опреде-
ления данного заболевания нам встретить не удалось. H. Davies 
одним из первых описал его в 1949 г. словами необычная вы-
пуклость (unusual prominence) в области пятого плюснефалан-
гового сустава (ПФС5) [1]. В различных работах деформация 
портных описывается как болезненная костная выпуклость на 
латеральной поверхности головки пятой плюсневой кости (М5) 
[2], болезненная выпуклость на подошвенной, латеральной и 
тыльно-латеральной поверхностях стопы в проекции пятого 
плюснефалангового сустава  [3], часто сопровождающаяся от-
клонением кнутри пятого пальца [4] и, даже, как одна из разно-
видностей деформаций пятого пальца [5]. Многими авторами 
подчеркивается зеркальное клиническое и рентгенологическое 
сходство деформации портных с metatarsus primus varus [1] и 
hallux valgus [5, 6]. Бессимптомная выпуклость на наружном 
крае стопы в проекции ПФС5 – явление очень частое. В то же 
время, патологической выпуклость можно считать достаточ-
но редко. Появление болевых ощущений, как правило, бывает 
обусловлено давлением обуви. В подавляющем большинстве 
случаев консервативное лечение болезни портных позволяет 
добиваться положительных результатов. Существует несколь-
ко сходных классификаций, выделяющих от 3 до 5 типов де-
формации портных в зависимости от размеров выпуклости на 
головке пятой плюсневой кости, формы ее диафиза и величины 
четвертого межплюсневого угла [3, 7, 8]. Известные на сегодня 
классификации базируются, прежде всего, на анализе рентге-
новских, а не клинических проявлений заболевания.

Цель работы: улучшить результаты хирургического лече-
ния пациентов с болезнью портных путем анализа основных 
клинических проявлений заболевания и выработки основан-

ного на проведенном анализе алгоритма хирургического, пре-
жде всего – с применением чрескожных методик, лечения. 

Материал и методы
Работа является результатом изучения данных анамнеза, 

предоперационного обследования и результатов хирургического 
лечения 72 пациентов (109 стоп) с различными проявлениями бо-
лезни портных, оперированных автором исследования с 2010 по 
май 2016 г. Мужчин было 5, женщин – 67. Средний возраст груп-
пы 54,2 г. (от 18 до 85 лет). Средние сроки наблюдения составили 
11 мес. (от 3 до 52).  В 99 случаях операции были первичными, в 10 
– повторными. На пяти стопах имелись длительно не заживавшие 
раны. Вывихи или подвывихи пятого пальца отмечены в 9 случа-
ях. С синдромом диабетической стопы прооперированы четверо 
больных (4 стопы), с ревматоидными стопами – 5 пациенток (7 
стоп). Для исправления всех компонентов деформаций использо-
вались чрескожные методики: удаление латеральной выпуклости 
головок пятых плюсневых костей (всего 3 случая); остеотомии 
пятой плюсневой кости на различных уровнях; остеотомии ос-
новной фаланги пятого пальца; различные вмешательства на мяг-
ких тканях (в основном, при необходимости устранения варусной 
деформации пятого пальца). В трех случаях были осуществлены 
открытые вмешательства на мягких тканях: иссечение гигантской 
слизистой сумки; иссечение части послеоперационного рубца с не-
вромой кожной ветви; иссечение слизистой сумки при свищевой 
форме хронического гнойного бурсита. В большинстве случаев 
операция по поводу болезни портных сочеталась с исправлением 
других компонентов сложных деформаций стоп. Изолированные 
манипуляции на пятом луче выполнены на 16 стопах, составив 
14,7% от общего числа анализируемых вмешательств.  

Учитывая, что известные на сегодняшний день классифика-
ции болезни портных в большей степени основываются на ана-
лизе рентгеновской картины, мы постарались выделить основ-
ные клинические проявления заболевания и, наряду с данными 
рентгеновского исследования, использовать их при разработке 
алгоритма хирургического лечения болезни портных. 
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Результаты
Анализируя клинические проявления болезни портных, мы 

не стремились определить точные количественные соотноше-
ния тех или иных признаков. Исследуемая группа оказалась до-
статочно разнородной, включив в себя первичные и повторные 
случаи, пациентов с ревматоидными и диабетическими стопа-
ми. Основной задачей мы считали выделение и описание из-
менений, которые могут оказывать влияние на выбор тактики 
предстоящего хирургического вмешательства. Далее представ-
лены основные подгруппы клинических проявлений деформа-
ции портных, выявленные нами в процессе настоящей работы.   

В первую очередь, осматривая стопы пациентов с призна-
ками болезни портных, мы оценивали состояние мягких тка-
ней, покрывающих латеральную выпуклость. Кожа над вы-
пуклостью могла быть не изменена (рис. 1, а), что характерно 
для пациенток, стремящихся не столько избавиться от боле-
вых ощущений, сколько улучшить внешний вид стоп и носить 
модельную обувь, могла быть утолщена и гиперемирована без 
явлений гиперкератоза или была утолщена и покрыта гиперке-
ратозными отложениями (рис. 1, б). Принимались во внимание 
также общее состояние кожных покровов и ногтевых пластинок, 
что важно, например, при синдроме диабетической стопы, неко-
торых других патологических состояниях и у пациентов старче-
ского возраста (рис. 1,  в), а также наличие, длительность суще-
ствования и характер ранок на вершине деформации (рис. 1,  г). 

   
                                                    а                                                                          б

  
                                                    в                                                                         г

Рис. 1. Особенности кожного покрова латеральной выпуклости при болезни 
портных: 

а – отсутствие изменений; б – кожа над выпуклостью утолщена и покрыта ги-
перкератозными отложениями; в – кожный покров стопы у пациентки 85 лет 
с синдромом диабетической стопы; г – ранка без признаков воспаления на 
вершине деформации у пациентки с ревматоидной стопой

При наличии бурсита области головки пятой плюсневой 
кости оценивали размеры выпуклости, а также – распростра-
няется ли слизистая сумка на тыльную и подошвенную поверх-
ности стопы (рис. 2, а, б, в). В случае свищевой формы бурсита 
определяли характер отделяемого (серозное, гнойное). Если же 
свищ на момент осмотра или операции был «закрыт» (рис. 2г), 
старались уточнить, каков был характер отделяемого в перио-
ды обострений. 

                                                   в                                                                                  г

Рис. 2. Различные проявления бурсита головки М5: 
а – слизистая сумка небольших размеров без признаков воспаления; б, в – 
гигантская слизистая сумка у пациентки с ревматоидной стопой и вывихом 
пятого пальца, распространяющаяся на тыльную и подошвенную поверхно-
сти стопы; г – свищевая форма хронического экссудативного бурсита головки 
М5 вне обострения.

Следующий важный признак, во многом определяющий 
тактику хирургического вмешательства при болезни портных 
– положение пятого пальца. По нашим наблюдениям, в боль-
шинстве случаев пятый палец составляет прямую линию с ла-
теральным краем стопы (рис. 3, а) или слегка отклонен кнутри. 
Легкая степень quintus varus удобна для пациентов, поскольку 
уменьшает  ширину переднего отдела стопы. Выраженное от-
клонение (рис. 3, б) может доставлять неудобства или являться 
источником болевых ощущений. Хронический болевой син-
дром при болезни портных также может быть обусловлен на-
ружной ротацией пятого пальца (рис. 3, в).
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                               а                                                               б                                                        в  

Рис. 3. Особенности положения пятого пальца при болезни портных:
а – отсутствие отклонения пятого пальца кнутри; б – пятый палец отклонен 
кнутри и располагается под четвертым; в – наружная ротация пятого пальца 
в совокупности с его легкой молоткообразной деформацией привели к появ-
лению болезненной мозоли на тыльнонаружной поверхности пальца

Вывихи и подвывихи пятого пальца, как правило, можно 
диагностировать только при рентгеновском исследовании. 
Чаще всего они встречаются у пациенток с ревматоидным ар-
тритом или являются ятрогенными. Стопа с вывихом пятого 
пальца внешне практически не отличается от стоп других боль-
ных с деформацией портных (рис. 4, а, 2, б, в). В редких случаях 
вывих можно заподозрить, увидев и пропальпировав «ступень-
ку» у основания  пятого пальца (рис. 4, б). 

                                                      а                                                                          б

Рис. 4. Внешние проявления болезни портных при наличии вывиха пятого 
пальца: 

а – отсутствие каких-либо видимых изменений (пациентка с ревматоидной 
стопой); б – «ступенька» на наружной поверхности стопы у основания пятого 
пальца у пациентки с ятрогенным вывихом (сведений об особенностях пер-
вичной операции нет)

Следующая подгруппа изменений, которую мы выделили, 
отличается разнородностью и имеет ятрогенный характер. 
В случаях, когда речь идет о рецидиве деформации, ничего 
может не отличать ее от одной из вышеописанных разновид-
ностей, кроме наличия послеоперационного рубца. Наиболее 
яркие внешние отличия характерны для случаев избыточной 
резекции латеральной выпуклости головки М5 или модели-
рующей резекции самой головки (рис. 5а). Неудачные исходы 
вмешательств по поводу болезни портных также могут прояв-
ляться различными деформациями пятого пальца, патологиче-
скими изменениями послеоперационного рубца (рис. 5, б) и т.д.   

                                                         а                                                                            б

Рис. 5. Внешние проявления после избыточной моделирующей резекции 
головки М5: 

а – не совсем обычная округлость внешнего края стопы; б – болезненная вы-
пуклость в проксимальной части послеоперационного рубца (неврома кож-
ной ветви)

Последняя подгруппа пациентов, которую мы выделили, 
имела не типичные для деформации портных изменения, бла-
годаря отсутствию выпуклости на латеральном крае  стопы 
в проекции головки М5 (рис. 6, а, б). Относить или нет изо-
лированную болезненную тыльную выпуклость головки М5 и 
изолированные болезненные натоптыши под головкой пятой 
плюсневой кости к болезни портных – вопрос спорный. 

                                                    а                                                                               б

Рис. 6. Не типичные, благодаря отсутствию латеральной выпуклости, измене-
ния при болезни портных: 

а – болезненная тыльная выпуклость головки М5; б – болезненный изолиро-
ванный натоптыш под головкой М5

И если описание изолированного подошвенного гипер-
кератоза нам удалось встретить в одном из классических ру-
ководств по оперативной ортопедии в посвященной болезни 
портных главе [9], то упоминания о болезненной тыльной вы-
пуклости головки М5 нам не встретились. Тем не менее, учиты-
вая сходство клинических проявлений и тактики чрескожного 
хирургического лечения подобной деформации с симптомами 
и оперативным лечением более типичных форм болезни порт-
ных, мы посчитали возможным отнести болезненную тыльную 
выпуклость головки пятой плюсневой кости к исследуемой в 
работе деформации.
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Обсуждение и выводы
Болезнь портных не является столь привычной для травма-

тологов-ортопедов, как hallux valgus. Тем не менее, деформация не 
относится к редким и достаточно часто «просматривается» или 
ей не уделяется достаточное внимание оперирующими стопы хи-
рургами [9]. Таким образом, целенаправленные сбор анамнеза, 
осмотр и клиническое обследование пациентов с патологией пе-
реднего отдела стопы важны для установки диагноза и показаний 
к хирургическому лечению болезни портных. Большинство клас-
сификаций данной группы деформаций, прежде всего, ориенти-
руются на рентгенологические изменения. Клинических класси-
фикаций в доступной литературе нам найти не удалось. Исходя 
из вышесказанного, мы посчитали целесообразным исследовать и 
сгруппировать основные клинические проявления болезни порт-
ных, которые могут определять и менять тактику хирургического 
лечения. Вопросы хирургического лечения с преимущественным 
использованием чрескожных техник, в зависимости от клиниче-
ских и рентгенологических проявлений болезни портных, будут 
рассмотрены во второй части данной работы.

С п и с о к  л и т е р а т у р ы

1.	 Davies H. Metatarsus quintus valgus. British Medical Journal. 
1949; 1: 664-65.

2.	 Ajis A., Koti M., Maffulli N. Tailor’s bunion: a review. J Foot 
Ankle Surg. 2005; 44(3): 236-45.

3.	 Лукин М.П. Хирургическое лечение деформации пятого 
плюснефалангового сустава. Дисс. … канд. мед. наук. Мо-
сква, РУДН, 2009, 117 стр.

4.	 De Prado M., Ripoll P.L., Golano P. Cirugia percutanea del pie. 
Barcelona, Spain: Masson. 2003; 253 p. 

5.	 Deveci A., Yilmaz S., Firat A. et al. An Overlooked deformity in 
patients with hallux valgus Tailor’s bunion. J Am Podiatr Med 
Assoc. 2015; 105(3): 233-7. 

6.	 Бережной С.Ю. Чрескожные операции в лечении статиче-
ских деформаций переднего отдела стопы. Дис... д-ра мед. 
наук. М.: ГБОУ ВПО Первый МГМУ им. И.М. Сеченова, 
2014. 299 с.

7.	 Coughlin M. Instructional course lectures, the American 
Academy of orthopaedic surgeons – etiology and treatment of 
the bunionette deformity // JBJS. 1990; 39: 37-48.

8.	 Fallat L. Pathology of the fifth ray, including the tailor’s bunion 
deformity // Clin. Podiatr. Med. Surg. 1990; 7 (4): 689-715.

9.	 Canale T. (editor).  Campbell’s operative orthopaedics, 10th 
edition. Philadelphia, USA: Mosby, 2003. Р. 4074.

TAILOR’S BUNION (PART I): DEFORMITY DESCRIPTION AND MAIN CLINICAL 
MANIFESTATIONS
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Tailor’s bunion is not as familiar to orthopedic surgeons as hallux valgus. They are often «overlook» or do not pay enough attention to this deformity. Almost 
all bunionette classifications are based on radiological signs. Clinical classifications of the disease are not developed despite the fact that it is a clinical examination 
that allows formulating the indications and determines its tactics. Clinical manifestations that may influence bunionette surgical treatment strategy are described 
and grouped in this work. 

Key words: tailor’s bunion, bunionette deformity percutaneous surgical treatment, tailor’s bunion clinical classification.
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Проведен анализ результатов хирургического лечения и послеоперационной реабилитации больных с поперечным плоскостопием у 512 больных. 
Больные обследованы клинически и инструментально до оперативного лечения, а также в ранний послеоперационный и отдаленный периоды. Прове-
денные исследования позволили разработать алгоритм лечения и послеоперационной реабилитации больных с поперечным плоскостопием. 

Ключевые слова: поперечное плоскостопие, дистальная шевронная остеотомия, артродез первого плюсне-клиновидного сустава, реконструкция 
переднего отдела стопы. 

Введение
Проблема лечения больных с поперечным плоскостопи-

ем сохраняет свою актуальность до настоящего времени. Она 
определяется высокой частотой данной патологии, составляю-
щей около 64% среди статических деформаций стоп, и прева-
лирующей среди женщин в 98,3% случаев [2, 5, 6, 18]. 

Лечение больных с поперечным плоскостопием следует 
рассматривать с позиции, обусловленной сложным анатоми-
ческим строением стопы и не менее сложной ее биомеханикой 
[2, 5, 8]. Знание этих особенностей является одной из основ, 
которые влияют на исходы хирургических вмешательств. В по-
следнее время в ортопедической практике хирургическое ле-
чение больных с поперечным плоскостопием рассматривают 
с позиции многокомпонентной деформации стопы, типичной 
для данного заболевания [3, 10, 11]. Современные методики   
преследуют цель восстановления нормальных анатомических 
соотношений в стопе, создающих предпосылки к возвращению 
утраченных функций [2, 4, 7]. В зависимости от степени дефор-
мации сегмента в целом коррекция может носить локальный 
характер, либо состоять из комплекса вмешательств на его 
разных отделах. В основе такого подхода лежит восстановле-
ние полноценной функциональной опороспособности первого 
луча и устранение перегрузки малых лучей деформированной 

стопы [2, 3, 4, 5, 8, 9]. Применение оптимальных методик тре-
бует не только достоверных сведений о характере патологиче-
ских изменений стопы больного и высоких мануальных навы-
ков хирурга, но и четкого предоперационного планирования. 
Последнее должно учитывать параметры деформации стопы, 
ригидность ее, возраст и массу пациента, выраженность и ха-
рактер сопутствующей патологии, а также конкретные функ-
циональные запросы больного [3, 5, 8, 9].

Анализ опубликованных работ, обобщающих результаты 
хирургического лечения больных с поперечным плоскостопи-
ем и деформацией пальцев стопы, свидетельствует о необходи-
мости дальнейшей разработки тактических вопросов лечения. 
Это обусловлено тем, что в клинической практике широкое 
распространение получили оперативные методики, которые 
направлены на устранение лишь одного или двух компонентов 
деформации, оставляя без внимания другие изменения стопы 
[7, 8, 9, 10]. Более того, остаются неразработанными конкрет-
ные показания к клиническому применению того или иного 
вида оперативного пособия, основанные на данных изменений 
стопы, а также индивидуальных особенностей больного. 

Разработка эффективного алгоритма хирургического лече-
ния и послеоперационной реабилитации больных с попереч-
ным плоскостопием, а также оценка их эффективности опреде-
лили цель настоящей работы.
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Материалы и методы
Под наблюдением находились 512 больных, из них 79 муж-

чин (15,4%) и 433 женщины (84,6%) в возрасте от 17 до 65 лет, в 
среднем, 41,55±10,4 г., оперированные в клинике военной трав-
матологии и ортопедии Военно-медицинской академии имени 
С.М. Кирова за период с 2005 по 2014 гг. (срок наблюдения от 2 
до 10 лет, в среднем, 3,8±3,4 г.). 

Условием включения в группу обследуемых считали нали-
чие поперечного плоскостопия второй степени и выше. Рас-
пределение пациентов по степени выраженности дегенератив-
но-дистрофических изменений в стопах представлено в табл.1. 

Из данных таблицы видно, что у 428 (83,6%) больных па-
тология стоп носила билатеральный характер. Это позволило 
нам, за счет этапного хирургического лечения, рассмотреть 
применявшиеся оперативные пособия на разных стопах как 
отдельные клинические наблюдения.

В 92,4% наблюдений степень плоскостопия соответствова-
ла степени вальгусного отклонения большого пальца стопы. 
Гипермобильность первого луча на уровне прежде всего плюс-
не-клиновидного сустава была выявлена в 740 клинических на-
блюдениях (78,7%).

При разработке усовершенствованных хирургических под-
ходов придерживались рабочей классификации поперечного 
плоскостопия, представляющей собой несколько видоизме-
ненную классификацию J. Schatzker, предложенную в 1974 г., и 
дополненную R. Mann и P. Scranton в 1995 г. Она основывается 

на результатах клинического, рентгенологического и подогра-
фического исследований больных (табл. 2).

Выбор той или иной патогенетически обоснованной опера-
тивной методики осуществляли в соответствии с разработан-
ным алгоритмом. В его основу были положены такие местные 
факторы как степень поперечного плоскостопия (величина 
первого межплюсневого угла и угла отклонения большого 
пальца, пронация первой плюсневой кости и нарушение взаи-
моотношений ее головки с сесамовидными костями), наличие 
и выраженность дегенеративно-дистрофических изменений в 
суставах дистального и среднего отделов стопы. Помимо этого, 
учитывали выраженность деформаций и характер дегенера-
тивно-дистрофических изменений малых лучей стопы. Кроме 
того, обращали внимание на такие общие факторы как возраст, 
вредные привычки (табакокурение) и сопутствующие заболе-
вания (варикозная болезнь, ишемические заболевания нижних 
конечностей, сахарный диабет, ревматоидный артрит), а также 
функциональные запросы пациента.

Для выявления особенностей анатомо-функциональных 
нарушений оценивали результаты диагностических исследова-
ний, включающих рентгенографию стоп с нагрузкой в прямой, 
боковой и аксиальной проекциях, компьютерную томографию, 
данные многофункциональных подографических исследова-
ний. Применяемый нами алгоритм хирургического лечения 
больных с поперечным плоскостопием представлен на рис. 1.

Показаниями для клинического использования разрабо-
танных подходов к хирургическому лечению в соответствии 

Таблица 1

 Распределение больных по степени выраженности дегенеративно-дистрофических изменений в стопах

Количество
Характер патологических изменений

Итого
II степень III степень IV степень

n % n % n % n %
больных 223 43,6 191 37,3 98 19,1 512 100

стоп 389 41,4 325 34,6 226 24,0 940 100

Таблица 2

Рабочая классификация поперечного плоскостопия

Признаки
Степень деформации

Легкая Тяжелая
Степень поперечного плоскостопия I II III IV

Первый межплюсневый угол 10° 11 – 15° 16 – 20° > 20°
Угол отклонения большого пальца стопы 20° 21 – 30° 31 – 40° > 40°

Угол пронации I плюсневой кости До 15° Более 15°
Наличие артроза I плюсне-клиновидного сустава нет есть

Наличие уплощения продольного свода нет есть
Наличие дегенеративных изменений малых лучей стопы («молоточкообразная деформация» II – 

V пальцев стопы, артроз II – V плюсне-фаланговых суставов) нет есть

Данные педографии
Пиковое давление под пяткой (кПа) 350 – 480 Более 480

Пиковое давление под I пальцем стопы (кПа) 580 – 860 Более 860
Пиковое давление под головкой первой плюсневой кости (кПа) 420 – 770 Более 770
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с предложенным алгоритмом выбора оптимальной операции 
являются, на наш взгляд, II-IV степени поперечного плоско-
стопия. При выполнении основного элемента хирургического 
лечения поперечного плоскостопия – коррекции первого луча 
в случаях легкой степени деформации стопы операцией выбо-
ра считали дистальную шевронную остеотомию первой плюс-
невой кости с последующим остеосинтезом фрагментов костей 
винтом Герберта. Всего было выполнено 389 (41,4%) таких опе-
раций.

В случаях тяжелой степени плоскостопия, как правило, сви-
детельствующей о значимой гипермобильности первого луча  
выполняли корригирующий артродез первого плюсне-клино-
видного сустава с фиксацией двумя винтами Герберта. Коррек-
цию луча проводили в трех плоскостях с учетом его типичной 
деформации в виде тыльной флексии, отведения и пронации, 
манифестируемых на функциональных рентгенограммах стоп 
с полной опорной нагрузкой. При этом выполняли двухпло-
скостную резекцию сустава с подошвенной флексией, приведе-
нием и деротационной супинацией первой плюсневой кости. 
Всего выполнено 335 (35,6%) таких операций.

Длительно существующие тяжелые степени поперечного 
плоскостопия часто сопровождаются вторичными изменения-
ми малых лучей в виде молоточкообразных деформаций II-III 
пальцев с подошвенной протрузией головок плюсневых ко-
стей. В связи с этим в 165 наблюдениях (17,6%) одновременно 
с артродезом первого плюсне-клиновидного сустава были вы-
полнены корригирующие вмешательства на малых лучах в виде 

косой укорачивающей остеотомии плюсневых костей по Вейлу 
и укорачивающих корригирующих артродезов проксимальных 
межфаланговых суставов малых пальцев. 

При тяжелых обезображивающих деформациях переднего 
и среднего отделов стоп, характерных для их ревматоидного 
поражения, проводили радикально-реконструктивные рекон-
струкции, в частности, стабилизировали первый луч путем ар-

Рис. 1. Алгоритм хирургического лечения поперечного плоскостопия в зависимости от выраженности дегенеративно-дистрофических изменений стопы

Таблица 3

Распределение больных по количеству и виду операции

Вариант оперативного 
вмешательства

Количество больных
n %

Дистальная шевронная остеотомия
n1 223 43,6
n2 389 41,4

Артродез первого плюсне-клиновид-
ного сустава и операция на малых лу-
чах стопы

n1 87 17

n2 165 17,6

Реконструкция переднего отдела 
стопы

n1 29 5,7
n2 51 5,4

Артродез первого 
плюсне-клиновидного сустава

n1 173 33,8
n2 335 35,6

Итого
n1 512 100,0
n2 940 100,0

n1 – количество оперированных больных;
n2 – количество оперированных стоп.
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тродеза первого плюсне-фалангового сустава и мобилизирова-
ли малые пальцы путем декомпрессивной артропластической 
резекции головок II-V плюсневых костей без вмешательств на 
плюсне-клиновидных суставах (табл.3). 

Разработанные в ходе выполнения клинической части ис-
следования рекомендации по послеоперационному ведению 
и реабилитации больных с поперечным плоскостопием после 
выполненных оперативных вмешательств были обобщены в 
алгоритм реабилитационного лечения. Он полностью основан 
на изучении ближайших и отдаленных результатов лечения 
(рис. 2).

Результаты и их обсуждение
Анатомо-функциональный результат лечения оценивали по 

данным рентгенографического исследования с применением в 
ряде случаев компьютерной томографии. При субъективном 
удовлетворении пациента результатами лечения основными 
объективными критериями успеха оперативного лечения счи-
тали консолидацию фрагментов первой плюсневой кости по-
сле остеотомии или артродеза первого плюсне-клиновидного 
сустава при отсутствии рецидива деформации и приемлемом 
восстановлении амплитуды движений в первом плюсне-фалан-
говом суставе. С целью большей объективизации исследова-
ния оценку отдаленных функциональных результатов лечения 
проводили с использованием рекомендованной Американским 
ортопедическим обществом стопы и голеностопного сустава 
(AOFAS) универсальной стандартной шкалы оценки функции 
голеностопного сустава и стопы.

 Анализ результатов лечения больных показал, что полное 
восстановление функции и отличный анатомо-функциональ-
ный результат после проведенного оперативного и последую-

щего реабилитационного лечения удалось достигнуть в 167 
(32,6%) наблюдениях, незначительные нарушения функции 
конечности и хороший функциональный результат – в 252 
(49,1%), умеренные нарушения функции и удовлетворитель-
ный функциональный результат – в 76 (14,8%), а значительные 
нарушения и плохой анатомо-функциональный результат – по-
сле 17 (3,5%) оперативных вмешательств. Результаты оператив-
ного лечения и послеоперационной реабилитации представле-
ны в табл. 4.

Обобщение накопленного клинического опыта позволяет 
говорить о возможности и целесообразности применения у 
больных с различными степенями поперечного плоскостопия 
усовершенствованной хирургической тактики, апробирован-
ной в клинике. Применение корректной оперативной техни-
ки и современных стабильных способов фиксации костей при 
выполнении артродезирования суставов стопы, дистальной 
шевронной остеотомии первой плюсневой кости и укорачива-
ющей косой остеотомии малых плюсневых костей по Вейлу в 
подавляющем большинстве случаев обеспечивает достижение 
консолидации в приемлемые сроки. Стабильно-функциональ-
ная фиксация фрагментов винтами при технически правиль-
ном выполнении дистальной шевронной остеотомии и косой 
остеотомии по Вейлу ведут к сокращению сроков иммобили-
зации и ранней дозированной нагрузке в стандартизованной и 
доступной ортопедической обуви с широким носком и ригид-
ной подошвой. Применение соответствующих схем реабилита-
ционного лечения после дистальной шевронной остеотомии, 
артродеза первого плюсне-клиновидного сустава или рекон-
струкции переднего отдела стопы обеспечивает достижение 
благоприятных анатомо-функциональных результатов.

Рис. 2. Алгоритм реабилитационно-восстановительного лечения после проведенного оперативного вмешательства
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Современный подход к коррекции первого луча у больных 
с поперечным плоскостопием предусматривает использование, 
по меньшей мере, двух типов хирургических вмешательств в 
зависимости от выраженности деформации стоп, определя-
емой степенью поперечного плоскостопия. При этом, если в 
отношении лечения больных с легкой степенью деформации, 
как правило, не сопровождающейся значимыми нарушения-
ми биомеханики стопы в целом и ограниченной лишь первым 
лучом, подавляющее большинство ортопедов в мире отдают 
предпочтение дистальной шевронной остеотомии, то по пово-
ду лечения больных с тяжелой степенью такой консенсус от-
сутствует. 

Восстановление полноценной опороспособности перво-
го луча стопы, практически выведенного из-под опорной на-
грузки при плоскостопии III-IV степеней, как основы лечения 
данной патологии, принципиально решается двумя путями. 
Первым - проксимальной корригирующей остеотомией первой 
плюсневой кости и вторым - корригирующим артродезом пер-
вого плюсне-клиновидного сустава. При этом с точки зрения 
потенциальных возможностей многоплоскостной коррекции 
артродез имеет значительные преимущества перед известными 
вариантами проксимальных и трансплюсневых остеотомий, 
реально обеспечивающих коррекцию деформации лишь в од-
ной фронтальной плоскости. 

Клиника военной травматологии и ортопедии на протя-
жении полувека при лечении больных с тяжелыми формами 
поперечного плоскостопия с успехом применяет корригирую-
щий артродез первого плюсне-клиновидного сустава, который 
впервые в мире был выполнен в ее стенах более века назад Г.А. 
Альбрехтом (1911 г.). Отдавая дань уважения как отечествен-
ному ортопеду, впервые выполнившему эту операцию, так и 
его ныне более известному американскому коллеге П. Лапиду-
су (1934 г.), доработавшему и популяризировавшему методику 

в начале 30-х годов ХХ века, было бы правильнее называть это 
вмешательство операцией Альбрехта-Лапидуса [1, 16].

Основными достоинствами операции Альбрехта-Лапи-
дуса являются практически неограниченные возможности 
одновременного исправления положения, по меньшей мере, в 
трех плоскостях выведенной из-под опорной нагрузки первой 
плюсневой кости [4, 12, 18]. Однако этот обоснованный с точ-
ки зрения биомеханики стопы подход на фоне необходимости 
одновременного исправления сопутствующих вторичных де-
формаций требует большего хирургического мастерства, опы-
та, материальных затрат и терпения как со стороны врача, так и 
со стороны больного. В то же время, помимо правильного вы-
полнения экономной резекции первого плюсне-клиновидного 
сустава, обеспечивающей хорошую адаптацию обработанных 
костных поверхностей, важнейшим принципом успеха таких 
операций является стабильная фиксация достигнутого поло-
жения первого луча стопы на весь период консолидации. На 
протяжении последних пятидесяти лет этот вопрос решался 
путем иммобилизации и опорной разгрузкой стопы на срок до 
3-х месяцев [10, 12]. Ни один из предлагавшихся ранее вариан-
тов остеосинтеза первого артродезируемого плюсне-клиновид-
ного сустава винтами не носил стабильно-функциональный 
характер, в связи с чем не мог служить основанием для ранней 
мобилизации смежного плюсне-фалангового сустава и восста-
новления опорной функции сегмента в целом. Пренебрежение 
этим фактом вело к высокой частоте рецидива деформаций и 
формирования ложных суставов, превышавшей 10%, и вслед-
ствие этого, объясняло крайне сдержанное отношение к дан-
ной операции в нашей стране и за рубежом [6, 14, 15]. 

В связи с этим, в настоящее время основным путем актив-
ного внедрения в широкую клиническую практику биомеха-
нически оправданной с точки зрения коррекции типичной 
деформации стопы при тяжелых степенях плоскостопия явля-
ются разработка и применение стабильно-функционального 

Таблица 4

Функциональные результаты лечения больных 

Функциональные исходы лечения
Поперечное плоскостопие, степень Всего

II III IV n %

Полное восстановление (отличный анатомо-функциональный результат)
n1 146 21 – 167 32,6
n2 270 36 – 306 32,6

Незначительные нарушения (хороший анатомо-функциональный результат)
n1 45 183 24 252 49,2
n2 119 246 97 462 49,1

Умеренные нарушения (удовлетворительный анатомо-функциональный ре-
зультат)

n1 – 19 57 76 14,9
n2 – 43 96 139 14,8

Значительные нарушения (плохой анатомо-функциональный результат)
n1 – – 17 17 3,3

– – 33 33 3,5

Итого
n1 191 223 98 512 100,0
n2 389 325 226 940 100,0

n1 – количество оперированных больных;
n2 – количество оперированных стоп.
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остеосинтеза для фиксации артродезируемого после корри-
гирующей резекции первого плюсне-клиновидного сустава. 
Данные последних зарубежных исследований свидетельствуют 
о том, что такой степени фиксации можно добиться путем ком-
бинации компрессирующего артродезируемый сустав винта 
и анатомической пластины с угловой стабильностью винтов, 
располагающейся по тыльно-медиальной или, что лучше, по 
подошвенно-медиальной поверхности стопы в совокупности 
со специальной ортопедически обоснованной послеопераци-
онной обувью [3, 5, 17].

Заключение
Разработанный в клинике военной травматологии и орто-

педии алгоритм хирургического лечения и реабилитации боль-
ных с поперечным плоскостопием основан на индивидуальном 
подходе к коррекции типичной, но разнообразной и многоком-
понентной деформации стоп. При этом за основу классифика-
ции взята степень деформации первого луча, как объективного 
показателя его нестабильности в контексте всего сегмента.

При плоскостопии I-II степени деформация, как правило, 
ограничивается первым лучом стопы, и успешная коррекция 
может быть достигнута путем дистальной приводящей осте-
отомии первой плюсневой кости без дополнительной стаби-
лизации плюсне-клиновидного сустава и вмешательств на ма-
лых лучах.  Шевронная форма сечения кости в совокупности с 
остеосинтезом компрессирующим винтом Герберта позволяют 
достигнуть стабильно-функциональной фиксации отломков, 
допускающей начало ранней полноценной опорной нагрузки в 
специальной ортопедической обуви. 

Тяжелые степени поперечного плоскостопия характери-
зуются функциональной неполноценностью первого плюсне-
клиновидного сустава в виде его гипермобильности на ран-
них этапах и деформирующего артроза в последующем. При 
этом нестабильность первого луча ведет к перегрузке малых 
лучей с развитием их типичной деформации в виде молоточ-
кообразных  пальцев, подошвенной протрузии головок II-III 
плюсневых костей и метатарзалгии. С нашей точки зрения 
комплексный подход к их хирургическому лечению предусма-
тривает оптимальную коррекцию с одновременной стабили-
зацией первого луча путем плюсне-клиновидного артродеза, 
дополненную декомпрессивно-стабилизирующим исправле-
нием вторичных деформаций малых лучей. Наиболее простой 
и надежный путь избежать осложнений консолидации артро-
дезируемого сустава состоит в строгом ограничении опорной 
нагрузки на оперированную стопу в течение 3-х месяцев, что в 
значительной степени затрудняет лечение таких больных. Од-
нако сегодня существуют реальные перспективы ранней опор-
ной нагрузки в условиях применения стабильно-функциональ-
ного остеосинтеза с использованием компрессирующих винтов 
и анатомических пластин с угловой стабильностью, способных 
уменьшить риск возникновений осложнений в виде замед-
ленной консолидации и формирования на его месте ложного 
сустава.  Работа в этом направлении позволит в полной мере 
раскрыть преимущества операции Альбрехта-Лапидуса и бу-
дет содействовать популяризации метода среди отечественных 
ортопедов-травматологов [13, 15, 18].

Таким образом, накопленный положительный клинический 
опыт позволяет рекомендовать разработанную тактику обсле-
дования, хирургического лечения и реабилитации больных с 
поперечным плоскостопием для клинического применения. 
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The analysis of results of surgical treatment and postoperative rehabilitation of patients with transverse flatfoot in 512 patients. The patients were examined 
clinically and instrumentally to surgical treatment, as well as in the early postoperative period and remote. The research allowed to develop an algorithm of treatment 
and postoperative rehabilitation of patients with transverse flatfoot.
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