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ВАЛЬГУСНОЙ ДЕФОРМАЦИИ СТОПЫ У ДЕТЕЙ
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Оперировано 47 детей -  32 мальчика и 15 девочек (55 стоп) с нефиксированной плоско-вальгусной деформа
цией стоп. Возраст оперированных детей составил от 2,5 до 15 лет. Операции выполнялись по предложенной 
нами методике с использованием 2 оригинальных инструментов для остеотомии и удлинения пяточной кости. 
Результаты были изучены в период от 1 года до 7 лет после операции. Положительные клинические и рентгено
логические результаты отмечены у  всех пациентов.
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47 children aged 2.5 - 15 years (32 males and 15 females;total 55 feet) with non-ftxedpes plano-valgus underwent 

surgical correction. Surgery was performed by the technique developed by our team with application o f two unique 
instruments designed for performance o f  osteotomy and lengthening o f calcaneum. The results obtained have been 
evaluated within the period from one to seven post-operative years. Positive clinical results as well as favorable X-ray 
findings have been registered in all the above patients.

Key words: pes plano-valgus, surgical correction, results.

Введение
Статические деформации стоп -  наиболее час

тая патология костно-мышечной системы [1,3, 4]. 
В этой группе основное место занимает плоско- 
вальгусная деформация стоп (плоскостопие). Дан
ный тип патологии встречается от 6,9% до 70% 
населения [1, 3, 4, 20]. Нами,.при проведении об
следования в 2004 -  2005 гг. 5259 детей школьного 
возраста г. Гродно, у 1615 (30,7%) выявлены раз
личные виды отклонений формирования стопы. 
Плоско-вальгусная деформация в различных вари
антах отмечена у 87,11%. обследованных.

Актуальность рассматриваемой проблемы под
тверждает еще и тот факт, что 290 юношей при
зывного возраста были признаны негодными к во
инской службе из-за различных видов патологии 
стопы (г. Гродно, 2002 г.). В подавляющем боль
шинстве случаев у них диагностированы тяжёлые 
формы плоско-вальгусной деформации.

В детском или подростковом возрасте, при не
своевременной диагностике и позднем начале про
филактических лечебных мероприятий, болезни 
стоп прогрессируют, принимают необратимый ха
рактер и к 12-14 годам, как правило, не корригиру
ются ортопедическими изделиями. В этих случа
ях показано хирургическое лечение.

На сегодняшний день предложено большое ко
личество оперативных методик лечения тяжёлых 
форм плоско-вальгусной деформации стопы. Все 
они условно делятся на несколько основных групп: 

- операции блокирующие или ограничивающие 
чрезмерную многоплоскост ную подвижность под
таранного сустава и создающие более выгодное 
функциональное положение таранной кости (под
таранный артродез [19]. артрориз подтаранного 
сустава [9. 27. 40]:

- вмешательства на медиальной колонне стопы 
-  перемещение и пересадка сухожилий, различные 
виды капсулопластики, артродезирующие операции, 
корригирующие остеотомии клиновидной и таран
ной костей [5, 8, 12. 13, 14, 17,21,22, 24,26, 28,29, 
30,31,36,38,41];

- различные виды остеотомий пяточной кости: 
а) внесуставные на уровне задне-верхней части 
пяточной кости, направленные на ограничение про
нации на уровне подтаранного сустава по принци
пу внесуставного артрориза [7, 9, 37]; б) остеото
мии тела пяточной кости кзади от подтаранного 
сустава для варизации дистального фрагмента ко
сти [15, 18, 23, 25, 34, 35, 39]; в) внесуставные уд
линяющие остеотомии переднего отдела пяточной 
кости [10, 16, 32], удлиняющий пяточно-кубовид
ный артродез [6, 12];

- комбинированные операции на костных струк
турах, суставах и мягких тканях [34, 35];

- коррекция деформации аппаратами внешней 
фиксации [2].

В основе большинства предложенных оператив
ных методик, предназначенных для хирургической 
коррекции, лежит принцип локального воздействия 
на основное патогенетическое звено, и не учиты
вается тот важный факт, что изменения только од
ной части стопы или отдельного сустава стопы 
встречаются крайне редко [33].

Операции на мягких тканях влияют лишь на 
мышечный баланс, но не уточняют структуру па
тологии скелета стопы. Локальные артродезиру
ющие вмешательства сопровождаются перегруз
кой близлежащих суставов и ведут к развитию ран
них артрозов.

Целью настоящего исследования явилась раз
работка и внедрение в практику малоинвазивных
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хирургических технологий и нового дифференци
рованного подхода к оперативному лечению нефик
сированной плоско-вальгусной деформации стопы
у детей.

Материалы и методы
Под нашим наблюдением находилось 47 опери

рованных детей с нефиксированной плоско-валь- 
гусной деформацией стоп (55 стоп). Возраст паци
ентов составил от 2,5 до 15 лет. Из 47 детей маль
чиков было 32 (67,5%) и 15 (32,5%) девочек. У всех 
детей отмечена двусторонняя деформация. 18 де
тей (36 стоп -  65,45%) оперированы на обеих сто
пах.

Клинические симптомы при первичном осмот
ре в виде болей различной интенсивности в стопе 
и голени после умеренной физической нагрузки, 
чувство усталости в ногах, огрубение кожи в про
екции головки таранной кости, деформация стопы 
различной выраженности, быстрое изнашивание и 
деформация повседневной обуви выявлены в той 
или иной степени у всех пациентов. У 6 детей в 
результате значительной и постоянной перегрузки 
элементов стопы отмечены явления асептическо
го теносиновита, бурсита с частичной фиксацией 
деформации, что послужило поводом для прове
дения соответствующего лечения.

При объективном исследовании нефиксирован
ной плоско-вальгусной деформации стопы выявле
ны все присущие ей изменения: подошвенное сги
бание таранно-пяточно-ладьевидного костно-сус
тавного блока, пронации в подтаранном суставе с 
зальгусным и наружно-ротационным отклонением 
пяточной кости; с горизонтальным смещением го
товки таранной кости кнутри и вертикальным кни
зу, с укорочением наружной и удлинением внутрен
ней колонны стопы. Существенным патологичес
ким компонентом является супинация переднего 
отдела стопы по отношению к заднему с тыльным 
зазгибанием 1 плюсневой кости; перерастяжени- 
ем сухожилия задней большеберцовой мышцы и 
её функциональной недостаточностью, а также 
>корочением ахиллова сухожилия (34 пациента).

Рентгенологическое обследование, как основ
ной диагностический объективный метод, прово
дилось всем пациентам. Исследование выполня
юсь в положении стоя с физиологической нагруз
кой, в 2-х проекциях до и после операции по моди
фицированной методике Ф.Р. Богданова и опреде
лением соответствующих индексов (табл. 1).

Как вытекает из приведенных данных таблицы
Тшолнци I. Рентгенометрические показатели стоп

Рентгенометрические i Рентгенометрические данные
показатели до операции после операции

УНП УПС в е с УНН УПС в е с
к в в 1 .« ! _____ 167е 8 мм 23° 140° 23 мм
к в .в 8° 163' 8 мм 30е 135е 24 мм
Р А Ф ! 5° 170° 5 мм 10° 150° 18 мм
,1 А К) 3° 164е 10 мм 20° 146° 20 мм
Ш К ) А j 10“ 163е 9 мм 18е 140° 21 мм
С.Е.Н 1 3° 172' 4 мм 19' 144° 22 мм
Б Р Н ! 2” .

4 мм Г 135° 28 мм
![Ш.иечиние У Н П  уго .1 ник юна пяточн ой кости - нории 20-25° (6);

У  П С  уго .1 про()о.1ьно,'о своди стопы норма оо 135° (3 );
Н( 'С' высота своои стопы (зависит от д:шн ы сноОи стопы).

послеоперативного вмешательства, все рентгено
метрические показатели нормализовались, что яв
ляется одним из признаков успешности оператив
ного вмешательства.

При обследовании пациентов также использо
валась фотоплантография, компьютерно-диагнос
тический комплекс, позволяющий определить рас
пределение стато-динамической нагрузки по подо
швенной поверхности стопы, расположение и пе
ремещение центра массы тела.

Оперативные вмешательства выполнялись под 
общим обезболиванием в положении пациента на 
спине с обескровливанием конечности двойным 
жгутом. Основные этапы операции: поперечная 
остеотомия переднего отдела пяточной кости с од
номоментной дистракцией остеотомированных 
частей и имплантацией костного алло- или аутот
рансплантата из крыла подвздошной кости длиной 
около 10 мм, удлинение ахиллова сухожилия в са
гиттальной плоскости с медиализацией точки при
крепления, капсулопластика таранно-ладьевидно
го сустава, перемещение части сухожилия пере
дней большеберцовой мышцы на нижне-боковую 
поверхность ладьевидной кости, укорочение сухо
жилия задней большеберцовой мышцы -  представ
лены на рис. 1 а, б, в, г, д, е, ж, з.

iнам-.. ■ (

Рис. I а. Внешний вид стопы до операции

Рис.1 б. Взятие аутотрансплантата из крыла 
подвздошной кости
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Рис. I г. Удлинение пяточной кости с удлинением и 
имплантацией аутотрасплантата

Рис. 1 д. Капсулопластика тарапно-ладьевидного сустава

Рис. I е. Пересадка S передней большеберцовой мышцы на 
ладьевидную кость

Рис. I ж. Укорочение сухожилия 
мышцы

задней большеберцовой

Рис. /  з. Сформирован свод стопы

о  послеоперационном периоде гипсовая иммо
билизация проводилась в течение 2-3 месяцев до 
полной ассимиляции трансплантата с пяточной ко
стью.

Результаты и обсуждение
Результаты лечения прослежены у всех детей 

на протяжении периода от 1 года до 7 лет. В кли
ническом отношении отмечено исчезновение бо
левого синдрома во время длительной ходьбы, 
улучшение походки, благоприятное в косметичес
ком отношении изменение внешней формы стопы 
с восстановлением продольного свода.

До операции только 5 (9.09%) пациентов имели 
рентгенометрический показатель угла продольно
го свода стопы от150 до155 градусов, что соот
ветствует 3-ей степени плоскостопия по общепри
нятой классификации. В остальных 50 случаях 
(90,9%) данный показатель колебался от 156 до 176 
градусов. Отсутствие разделения на группы тако
го большого числа случаев с высокими угловыми 
показателями продольного свода затрудняет ана
лиз результатов лечения и требует дополнения клас
сификационных характеристик

При рентгенологическом обследовании после 
операции отмечено удлинение пяточной кости на 
5-6 мм, увеличение угла ее наклона в среднем на 
12 градусов. Угол продольного свода уменьшился 
в среднем на 18-38 градусов, высота продольного 
свода увеличилась на 10-24 мм. В то же время 
таранно-пяточный утол до и после операции не пре
терпевал существенных изменений. Достаточно 
информативным оказалось определение на прямой 
рентгенограмме углового взаимоотношения меж
ду продольной осью таранной кости и средним от
делом стопы. Данный показатель после операции 
колебался от 0 до 10 град\сов. что по нашим дан
ным соответствует норме. Также отмечены откло
нения в формировании анатомической оси наруж
ной лодыжки.

В послеоперационном периоде отмечены сле
дующие осложнения: подвывих дистального фраг
мента пяточной кости кверху 5 (9,09%), локальный 
краевой некроз кожи в зоне максимального натя
жения кожи по тыльно-наружной поверхности сто
пы 6 (10,9%). Указанные осложнения не повлияли 
на конечные результаты лечения

Выводы
1. Детям с тяжелыми формами плоско-валь- 

гусной деформации стопы при неэффективности 
комплексного консервативного лечения с 4-6 лет
него возраста показана хирургическая коррекция 
деформации.

2. Предлагаемая методика оперативного вме
шательства позволяет одновременно устранить все 
компоненты деформации заднего, среднего и пе
реднего отделов стопы.

3. Данное оперативное вмешательство сохра
няет подвижность в подтаранном суставе, суста
вах среднего и переднего отделов стопы, что пре
дотвращает развитие дегенеративных артрозов.
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Resume
COMPLEX SURGICAL CORRECTION OF

SEVERE FORMS OF PES PLANO-VALGUS 
IN CHILDREN

V.V. Lashkouski, S.I. Boltrukevich,
K.Levitt

This study aimed to evaluate the results of surgical 
correction of severe forms of non-fixed pes plano- 
valgus in 47 children (32 males and 15 females). Surgery 
was performed by the technique developed by our team. 
Osteotomy and lengthening of calcaneum were 
performed with application of two originally designed 
instruments. The results obtained have been evaluated 
within the period from one to sevens post-operative 
years. Positive clinical results of surgical correction 
have been confirmed by favorable two-projection X- 
ray findings of operated feet.
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