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В настоящее время имеется тенденция к увеличению количества больных с врожденной патологией опор-
но-двигательного аппарата, среди которой не последнее место занимает паралитическая плоско-вальгусная 
деформация стоп (ПВДС). Данная патология за счет быстрого прогрессирования и нарушения опорно-
двигательной функции нижних конечностей приводит к глубокой инвалидизации уже в детском возрасте. 
Несмотря на это открытыми остаются вопросы ранней диагностики, выбора метода хирургического вмеша-
тельства и имплантируемого материала, используемого для коррекции ПВДС. Решение проблемы лечения 
рассматриваемой патологии является актуальным и на современном этапе развития отечественной и зару-
бежной детской ортопедии. В настоящем обзоре освещены вопросы этиопатогенеза ПВДС, анатомические 
основы данного порока, способы консервативного и оперативного лечения, а также особенности материалов, 
используемых при хирургической коррекции ПВДС. Сформулированы основные недостатки, осложнения и 
ограничения в применении различных хирургических методик, что указывает на необходимость поиска новых 
оригинальных способов оперативного вмешательства при ПВДС. 

Ключевые слова: плоско-вальгусная деформация стоп, костные импланты. 

Currently, there is a tendency towards an increase of the patients with the congenital condition of the muscu-
loskeletal system, among which paralytic planovalgus feet deformity (PFD) is not at the last place. This condition 
leads to severe disablement even in childhood due to rapid progression and impairment of the locomotor function 
of the lower limbs. However, questions of early diagnostics, selection of the method of surgical intervention and 
implanted material used for correction of PFD remain open-ended. In this regard, a solution of the problem of 
treatment of the PFD deformity is challenging at the current stage of development of the domestic and foreign pae-
diatric orthopaedics. This review elucidates questions of the etiopathogenesis of PFD, anatomical basis of this con-
dition, methods of conservative and surgical treatment, as well as features of the materials used in surgical correction 
of PFD. Main disadvantages, complications, and limitations for application in different surgical methods are stated; 
and this specifies the need to find out new original methods of surgical intervention in PFD. 
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В настоящее время имеется тенденция к 

увеличению количества больных с врожденной 
патологией опорно-двигательного аппарата, 
среди которой не последнее место занимает  
паралитическая плоско-вальгусная деформация 
стоп (ПВДС) [1–7]. 

Паралитическая плоско-вальгусная дефор-
мация стоп у детей возникает при поражении 
периферической нервной системы в результате 
травм или заболеваний (главным образом, полио-
миелита), а также на фоне детского церебрально-
го паралича (ДЦП), который по сравнению с дру-
гими причинами, вызывающими возникновение и 
прогрессирование ПВДС, занимает лидирую-

щее место. Частота встречаемости детей с ДЦП 
варьирует, по данным разных авторов, от 1,6 
до 2,5 случаев на 1000 живорожденных детей, 
что составляет 1,2–1,3% от всех больных детей 
ортопедического профиля, проходящих лечение 
в стационарах Российской Федерации. Распро-
страненность ПВДС, по разным данным, состав-
ляет от 27 до 80% [7, 8]. 

В большом количестве случаев рассматри-
ваемая патология несвоевременно диагностиру-
ется, что приводит к усугублению имеющейся 
изначально деформации стоп, требует впослед-
ствии более обширного и травматичного опера-
тивного вмешательства, которое в запущенных 
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стадиях деформации является, как правило, пал-
лиативным лечением, зачастую не способствую-
щим обучению ребенка навыкам самостоятель-
ной ходьбы. Ввиду этого проблема лечения 
плоско-вальгусной деформации стоп является 
актуальной и в настоящее время.  

Основной этиопатогенетической причиной 
развития ПВДС, по данным ряда авторов, явля-
ется дисбаланс мышц нижних конечностей ввиду 
поражения центральной или периферической 
нервной системы, приводящий к формированию 
стойкого гипертонуса одних групп мышц и 
гипотонусу других [9, 10, 12]. Кроме того, несо-
ответствие механических и электрофизических 
свойств мышц, получающих патологический 
сигнал ввиду поражения центральной или    
периферической нервной системы, приводит 
к ранним механическим изменениям в мышцах, 
характеризующимся замещением нормальной 
мышечной ткани фиброзно-жировыми комплек-
сами, что ведет к выраженному снижению эла-
стичности мышц и формированию контрактур и 
деформации в суставах стоп и нижних конечно-
стей [9]. 

Человеческая стопа является своего рода 
биологическим амортизатором, несущим на себе 
функции вертикального удержания тела в про-
странстве и гашения ударов конечности о плос-
кость твердой поверхности. Ввиду этого мы-
шечный дисбаланс, вызванный поражением цен-
тральной или периферической нервной системы, 
неминуемо приводит к общим нарушениям 
взаимосвязей в суставах стопы и запускает по-
рочный круг прогрессирования деформации в 
последних и в костном скелете в целом [10]. 

Костная деформация при плоско-вальгусной 
стопе включает в себя пронационную составляю-
щую заднего, переднего и среднего отделов сто-
пы. Эквино-вальгусной установке подвергается 
пяточная кость. Таранная кость также имеет  
вертикальную установку, вальгирована и прони-
рована кнаружи. Формируется тыльное сгибание 
плюсны в сочетании с вальгизацией переднего 
отдела стопы, что способствует формированию 
подвывиха в таранно-пяточно-ладьевидном суста-
ве патологически измененной стопы. Весь ком-
плекс патологических изменений взаимоотно-
шений в суставах стопы с течением времени 
приводит к формированию более выраженных, 
зачастую необратимых, деформаций в стопе и 
наступлению ранней инвалидизации ребенка, 
страдающего данной патологией [11]. 

К консервативным методам лечения относит-
ся применение этапных гипсовых повязок. Гип-
сование конечности с патологически изменен-
ной мышцей способствует ее принудительному 
растяжению и снижает выраженность патологи-
ческого гипертонуса. Также известен консерва-

тивный способ снижения патологического тонуса 
пораженной группы мышц с помощью инфильт-
рации мышечной ткани растворами новокаина, 
лидокаина, наропина или этилового спирта. Но в 
настоящее время для снижения патологического 
тонуса чаще всего используют инъекции препа-
ратов ботулотоксина, таких как «Диспорт» или 
«Ботекс». Основной эффект от введения этих 
препаратов заключается в локальной химиче-
ской денервации, блокировка ацетилхолина в 
нервно-мышечном синапсе способствует нару-
шению передачи нервно-мышечного импульса 
в спазмированную мышцу. Эффект от инъекции 
сохраняется от 2 до 7 мес. Однако ряд авторов 
утверждают, что при инъекциях ботулотоксина 
возможно замедление или даже полное прекра-
щение роста мышцы и, как следствие, нарушение 
ее функции в отдаленном периоде. Параллельно 
введению ботулотоксина в мышцу проводят  
ортезирование пораженной конечности [11]. 
Также описано применение методов биологиче-
ской обратной связи для восстановления реци-
прокных отношений в конечности, однако поло-
жительный эффект сохраняется непродолжитель-
ное время и быстро устраняется после окончания 
курса терапии. У детей младшего возраста эффек-
тивным методом лечения является пассивное рас-
тяжение мышцы (стрейчинг). Кроме того, эф-
фективным методом консервативного лечения 
является ношение специально изготовленной по 
слепку стопы ортопедической обуви с высоким 
берцем и фиксированной пяткой. Прибегать к 
консервативным методам коррекции ряд авто-
ров рекомендуют до тех пор, пока у ребенка не 
появятся боли в области стопы и потертости в 
местах контактирования ненагружаемых в норме 
отделов стопы с обувью [12]. 

Хирургическими методами коррекции ПВДС 
являются как непосредственно оперативные 
вмешательства на костях и суставах патологиче-
ски измененной стопы, так и комбинированные 
методики, включающие в себя реконструкции 
стопы в сочетании с выполнением сухожильно-
мышечных пластик. Зачастую пластики сухо-
жильного комплекса сводятся к удлинению 
ахиллова сухожилия закрытым или открытым 
способом, либо к различным вариантам мапо-
невротомии камбаловидной мышцы. Операция 
Вульпиуса заключается в V-образном рассече-
нии апоневроза икроножной мышцы с целью 
удлинения последней вдоль мышечных волокон. 
Отличием данной методики от других является 
рассечение спайки в толще камбаловидной мыш-
цы. Операция Страера в целом похожа на опера-
цию Вальпиуса, но при данной методике апонев-
роз рассекается в поперечном оси конечности 
направлении, что позволяет произвести вмеша-
тельство практически через точечный разрез. 
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Операция Бейкера также похожа на две описан-
ные выше операции, однако здесь апоневроз 
рассекается П-образно, что позволяет удлинить 
икроножную мышцу на большем протяжении. 
Что же касается операции удлинения ахиллова 
сухожилия, то в современном варианте чаще 
всего проводят чрескожную закрытую ахилло-
томию по Уайту из двух или трех точек на разных 
уровнях по медиальному и латеральному краю 
ахиллова сухожилия. Некоторые хирурги для 
усиления эффекта от операции удлинения 
ахиллова сухожилия или при его выраженном 
укорочении производят операцию дорзальной 
селективной ризотомии двигательных волокон 
с целью уменьшения спастичности. Но данная 
методика опасна тем, что в послеоперационном 
периоде может произойти гиперкоррекция и 
сформироваться «пяточная стопа». Описаны 
также методы хирургической коррекции дефор-
мации стоп с помощью аппаратов внешней фик-
сации, однако в настоящее время данные мето-
дики используются лишь в единичных клиниках 
нашей страны ввиду наличия более современных 
и малотравматичных методик [12, 20, 27]. По 
мнению некоторых отечественных и зарубежных 
авторов, у детей с ПВДС в возрасте от 1 года 
до 4 лет целесообразно выполнять операцию 
Куммера–Коуэла–Рамсея, заключающуюся в фор-
мировании канала в шейке таранной кости, в 
котором проводится сухожилие передней боль-
шеберцовой мышцы, что позволяет поднять про-
дольный свод стопы и частично стабилизировать 
таранно-пяточный и подтаранный суставы [5, 13]. 

Наиболее часто применяемыми в ряду мето-
дов хирургической коррекции ПВДС до сих пор 
являются операции на сухожилиях малоберцо-
вых мышц, однако последние мировые и отече-
ственные исследования показали низкую эффек-
тивность данных оперативных вмешательств, 
большую вероятность рецидивов плоско-валь-
гусной деформации, а также гиперкоррекцию в 
раннем и позднем послеоперационных перио-
дах, приводящую к возникновению дополни-
тельных деформаций задних и передних отделов 
стоп. В настоящее время наиболее эффективны-
ми методами хирургической коррекции ПВДС 
считаются операции на костно-суставном аппа-
рате стопы, а сухожильно-мышечные пластики, 
как правило, лишь дополняют данные вмеша-
тельства [12–17]. 

В общемировой практике существуют два 
разных подхода к хирургической коррекции 
ПВДС. Часть ортопедов утверждают, что хирур-
гическая коррекция должна производиться как 
можно раньше, до наступления вторичных и 
третичных деформаций стопы, в возрасте ребен-
ка до 5 лет, избегая при этом объемных реконст-
руктивных вмешательств на ее суставах, приво-

дящих к полному устранению движений в одном 
или нескольких смежных суставах [17, 25]. Дру-
гие же специалисты настаивают на том, что  
выполнять операции необходимо после дости-
жения ребенком 10-летнего возраста, что позво-
ляет выполнять основное хирургическое вмеша-
тельство в один этап и уменьшает вероятность 
рецидивов деформаций. При этом происходит 
самокорреция деформации с ростом стопы, и 
деформация частично нивелируется либо уже 
имеет многоплоскостной и мультифункцио-
нальный характер и не способна частично или 
полностью самоустраниться за счет лишь роста 
стопы [18–20]. 

Описан ряд методик оперативного лечения 
плоско-вальгусной деформации с использова- 
нием различных видов остеотомий среднего  
и задних отделов стопы. Наиболее известные  
из них связаны с именами таких хирургов  
как М.И. Куслик, K. Штрейслер, G.С. Perthes и 
F. Schede. G.С. Perthes предложил выполнять 
клиновидную резекцию ладьевидной кости, а 
полученный клин вставлять в заранее выполнен-
ную поперечную остеотомию пяточной кости. 
F. Schede дополнил методику G.С. Perthes сухо-
жильно-мышечной пластикой, которая заключа-
лась в удлинении сухожилий малоберцовых 
мышц и транспозиции половины порции сухо-
жилия передней большеберцовой мышцы на 
заднюю большеберцовую мышцу с целью созда-
ния активной мышечной тяги [19]. K. Штрей-
слер производил частичную остеотомию голов-
ки таранной и переднего отдела пяточной кости 
для устранения всех элементов деформации, но в 
настоящее время данная методика не применя-
ется ввиду высокой степени вероятности обра-
зования ложных суставов или возникновения 
асептического некроза головки таранной кости 
[21, 22]. 

В недавнем прошлом весьма популярной ме-
тодикой хирургического лечения ПВДС у отече-
ственных хирургов была методика М.И. Куслика, 
заключающаяся в серповидной остеотомии кос-
тей среднего отдела стопы с укорочением пе-
редней большеберцовой мышцы и пересадкой 
длинной малоберцовой мышцы на медиальный 
край стопы. В настоящее время данное опера-
тивное вмешательство практически не использу-
ется ввиду того, что достичь адекватной фикса-
ции костей после остеотомии зачастую не пред-
ставляется возможным [22].  

При анализе полученных результатов по 
всем вышеописанным методикам с использова-
нием остеотомий ряд авторов пришли к выводу, 
что после операции прекращается рост стопы 
в длину, и в связи с этим в настоящее время ис-
пользуются более щадящие методики оператив-
ного лечения [23, 24, 26]. 



 Пластическая хирургия     29 
 

 

Вопросы реконструктивной и пластической хирургии № 3 (58) сентябрь’2016 

Наиболее распространенной реконструк-
тивной операцией является внесуставной артро-
дез подтаранного сустава стопы по Грайсу, 
предложенный в 1952 г. для лечения приобре-
тенной ПВДС после полиомиелита у детей  
в возрасте от 4 до 12 лет. Суть оперативно- 
го вмешательства заключается в устранении  
вальгусного положения пяточной кости посред-
ством имплантации в область подтаранного  
синуса двух соединенных вместе спонгиозно-
кортикальных аутотрансплантатов треугольной 
формы из участка наружных отделов больше-
берцовой кости, которые служат распоркой, не 
дающей смещаться таранной кости относитель-
но пяточной в подтаранном суставе. Сам автор 
описывает в своем труде, в основном, хорошие  
и отличные результаты операции, а также отме-
чает явным достоинством данной операции то, 
что практически отсутствует отрицательное 
влияние хирургического вмешательства на рост 
костей стопы. После операции автор рекомен-
дует проводить иммобилизацию гипсовой цир-
кулярной повязкой в течении 8–10 нед и затем, 
после снятия гипса, выполнять частичную на-
грузку с дополнительными ортопедическими 
средствами [27]. 

Однако результаты оперативных вмеша-
тельств по методике Грайса, по данным ряда ав-
торов, сложно спрогнозировать ввиду необхо-
димости строгой вертикальной установки ауто-
трансплантата в подтаранном синусе [19]. 
Также возможными причинами неудовлетвори-
тельных результатов являются ранняя резорбция 
аутотрансплантата, недостаточность коррекции 
вальгусной деформации во время операции, 
отсутствие консолидации костного блока между 
таранной, пяточной костями и аутотранспланта-
том, переломы аутотрансплантата либо его ми-
грация. Доля осложнений операций по методике 
Грайса, выполненных с 1955 по 1982 г., состави-
ла от 46 до 61%. Частота несостоятельности 
консолидации трансплантата с костями стопы и 
образования мощного конгломерата фиброзной 
ткани в области подтаранного синуса составила 
30–32%. D. Springfield и соавт. проследили ре-
зультаты операции Грайса у группы детей от 
момента оперативного вмешательства до окон-
чания костного роста стоп и пришли к выводу, 
что основные неудовлетворительные результаты 
были связаны с несостоятельностью костного 
аутотрансплантата, наличием вторично приоб-
ретенной варусной деформации ввиду гипер-
коррекции вальгуса во время операции, а также 
недокоррекции вальгусной деформации во 
время оперативного вмешательства. Кроме того, 
среди возможных осложнений операции по 
методике Грайса названы отведение переднего 
отдела стоп от 12 до 30° со значительной прона-

цией, переломы спиц Киршнера с дальнейшей 
миграцией их частей в различные отделы стопы 
при фиксации ими костного трансплантата. 
Ряд авторов рекомендуют выполнять операцию 
подтаранного артродеза по методике Грайса 
лишь у маленьких детей с ПВДС [26, 27]. 

Неудовлетворительные результаты операции 
по Грайсу связаны лишь с переоценкой некото-
рыми хирургами возможностей денного метода 
и недифференцированным подходом к ее при-
менению.  

Для минимизации осложнений операции по 
Грайсу различными авторами предлагались 
модификации данной операции. Модерниза-
ция методики Грайса в 1986 г. N. Seymour   
заключалась в устранении технических трудно-
стей путем внедрения аутотрансплантата из 
малоберцовой кости через канал, выполненный 
сверлом через шейку таранной кости сквозь 
подтаранный синус в пяточную кость, после 
предварительной коррекции вальгусной дефор-
мации заднего отдела стопы. Данная методика 
показала более высокий процент положитель-
ных результатов лечения, чем оригинальная 
методика Грайса. В 1986 г. хирурги D. Jaffray 
и J. Leong предложили и описали методику 
оперативного лечения, в которой дополнением к 
методике N. Seymour служило то, что в таранной 
и пяточной костях в подтаранном синусе выпол-
нялись пазы для большей стабильности, в кото-
рые и внедрялся аутотрансплантат из малобер-
цовой кости. Но наряду с положительными 
результатами, R.H. Gross в 1976 г. описывает и 
негативные последствия забора участка мало-
берцовой кости на протяжении ввиду разви-
вающейся в послеоперационном периоде валь-
гусной нестабильности голеностопного сустава 
и элевации наружной лодыжки, но в то же время, 
изменение пространственного положения под-
таранного сустава компенсирует вальгус голено-
стопного сустава и сохраняет правильное поло-
жение стопы. В современной литературе описа-
ны различные методы фиксации аутотранспла-
нтата в подтаранном пространстве, начиная 
от фиксации спицами Киршнера с последующим 
их удалением через 2–3 мес после операции, 
до  фиксации биодеградируемыми пинами или 
винтами с исключением необходимости их  
последующего удаления. Последний способ фик-
сации в настоящее время недостаточно изучен 
и описан [26, 27]. 

Методика Грайса со временем усовершенст-
вовалась и тем, что в подтаранный синус уста-
навливались разные виды трансплантатов. Так, 
К. Jeray и R. Ferguson в 1998 г. предложили 
применять локальный костный трансплантат из 
пяточной и таранной костей с их последующей 
внутренней фиксацией. Данный метод показал 
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хорошие результаты. W. Dennyson и G. Fulford  
в 1976 г. предложили методику артродеза подта-
ранного сустава, заключающуюся в заполнении 
подтаранного синуса костными чипсами, полу-
ченными из гребня подвздошной кости, затем 
в состоянии коррекции вальгусной деформации 
стопы проведении винта (спондиозный или кор-
тикальный винт) в косом направлении из пяточ-
ной кости через подтаранный синус, который 
фиксируется в таранной кости [14]. J. Bilbo  
и A. Crawford в 1990 г. предложили методику, 
позволяющую полностью отойти от применения 
ауто- или аллотрансплантатов и заключающуюся 
в интраоссальной фиксации таранно-пяточного 
комплекса предварительно корригированной 
стопы металлической скобой, которую распола-
гали параллельно оси большеберцовой кости и 
поперек подтаранного синуса. Хорошие и от-
личные результаты лечения описаны авторами 
в 65% наблюдений [18, 23].  

Кроме того, ряд авторов описали методики 
подтаранного артродеза с использованием  
аллотрансплантатов [23–25]. 

В зарубежной литературе описывается про-
ведение операции артроэрезаподтаранного сус-
тава у детей с паралитической ПВДС. Под  
артроэрезом понимается восстановление пра-
вильных взаимоотношений между таранной и 
пяточной костями в подтаранном синусе путем 
сохранения супинации и частичного блокирова-
ния пронации в подтаранном суставе посредст-
вом установки в него специального эндортеза. 
Как правило, в виде импланта выступает метал-
лическая скоба либо пластиковый или металли-
ческий имплант. E.A. Millar и R.C. Sullivan (2000) 
описаны результаты собственных наблюдений 
на 140 пациентах с нейромышечными заболева-
ниями, в которых установлено, что операция по 
внедрению металлических скоб показана лишь 
детям со статической ПВДС, при этом у боль-
шей части детей коррекция деформации была 
незначительной, и эти пациенты в будущем все 
равно подвергались процедуре подтаранного 
артродеза. При использовании металлических 
скоб авторы описывают резорбцию костной 
ткани вокруг импланта и, как следствие, неста-
бильность артроэреза с высоким риском мигра-
ции импланта. В 2004 г. M.D. Sussman, а в 2005 г. 
F. Miller внедряли биорезарбируемые импланты 
в подтаранный синус, ограничивая тем самым 
вальгусное отклонение пяточной кости. R. Ven-
dantam отмечает порядка 96% хороших резуль-
татов в течение почти 5 лет наблюдений у детей, 
которым подтаранный артроэрез выполнялся 
полиэтиленгликолевым имплантом. Вместе с тем, 
других подобных исследований использования 
данного импланта в литературе не встречается 
[20, 21]. 

Наиболее радикальными оперативными 
вмешательствами на костях стопы являются 
проксимальные и дистальные остеотомии пя-
точной кости. К проксимальным остеотомиям 
можно отнести косую внесуставную остеото-
мию тела пяточной кости с внедрением в полу-
ченный расщеп гомокости из большеберцовой 
кости, предложенную еще в 1967 г. C.M. Silver, 
и выполненную на 20 пациентах с ПВДС.  
Целью автора была коррекция вальгусной  
установки пяточной кости, но полученные после 
операции результаты C.M. Silver оценил как 
недостаточные. Ранее, в 1964 г., проксимальную, 
но уже горизонтальную остеотомию предлагал 
L.D. Baker. A. Goodman в 1993 г. предложил 
смещать задний фрагмент параллельно подта-
ранному суставу и фиксировать спицей Кирш-
нера. Все описанные выше остеотомии, по мне-
нию предлагавших их авторов, несли недоста-
точную коррекцию и могли быть использованы 
лишь у детей с умеренными или слабыми нару-
шениями [15, 16]. 

Одной из наиболее известных дистальных 
остеотомий пяточной кости является операция, 
предложенная D. Evans в 1975 г. Суть вмеша-
тельства заключается в остеотомии пяточной 
кости, удлиняющей ее наружную колонну, кото-
рую автор выполнял в 1,5 см от пяточно-
кубовидного сустава в плоскости, перпендику-
лярной наружному краю стопы, а в диастаз 
в качестве распорки имплантировал несколько 
аутотрансплантатов из малоберцовой кости. 
Сам автор методики определял, что ДЦП явля-
ется абсолютным противопоказанием для ее 
применения ввиду того, что в послеоперацион-
ном периоде он отмечал большое количество 
гиперкоррекций. Но модифицировавший мето-
дику Эванса доктор V.S. Mosca на 31 пациенте 
доказал, что методика Эванса может давать 
хорошие и отличные результаты лечения и прак-
тически не приводит к гиперкоррекции. Суть 
метода V.S. Mosca (1995) заключалась в выполне-
нии остеотомии пяточной кости из латерального 
доступа, отступив 1–1,5 см от линии пяточно-
кубовидного сустава, и параллельно ему. Линия 
остеотомии по методу Mosca проходит между 
передней и средней фасетками пяточной кости. 
Кроме того, применение нескольких аутотранс-
плантатов из малоберцовой кости по методике 
Эванса было заменено на один треугольный из 
гребня подвздошной кости. Основой коррекции 
по предлагаемому методу Mosca видит в натя-
жении подошвенного апоневроза и нормализа-
ции взаимоотношений в таранно-ладьевидном 
суставе. В качестве дополнения Mosca предлага-
ет выполнять удлинение сухожилий малоберцо-
вых мышц, а в некоторых случаях – укорочение 
сухожилия задней большеберцовой мышцы и 
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капсулоррафию таранно-ладьевидного сустава. 
Данное оперативное вмешательство сохраняет 
движения в подтаранном суставе, хотя и выра-
женно ограничивает их [18–20]. 

Наиболее полно строение подтаранного сус-
тава описали A.A. Ragab и D.R. Cooperman, про-
ведя исследование на 1056 стопах. Они выделя-
ют пять типов строения подтаранного сустава: 
А-тип, в котором представлены отдельно перед-
няя, средняя и задняя фасетки пяточной кости 
(37%), В-тип – передняя и средняя фасетки 
пяточной кости соединены (44,8%), С-тип – все 
три фасетки соединены (0,2%), D-тип – пере-
ходный между А- и В-типами, где между фасет-
ками имеется тонкая грань (12%), Е-тип – где 
полностью отсутствует передняя фасетка (6%). 
Ссылаясь на данную классификацию, V.S. Mosca 
высказывает предположение, что наиболее часто 
выполняются трансартикулярные остеотомии, 
что неизбежно ведет к развитию артроза подта-
ранного сустава. Это, на его взгляд, является 
недостатком данного оперативного вмешатель-
ства. Достоинством же операции, по мнению 
автора, служит то, что при ее выполнении не 
затрагивается зона роста пяточной кости, и 
вмешательство не приводит к прекращению или 
замедлению ее роста. Выбор формы, размера и 
места забора аутотрансплантата также является 
очень важным, по мнению V.S. Mosca, и напря-
мую влияет на результат оперативного лечения 
[24, 25]. 

Ряд авторов, выполнявших операции по ме-
тодике Эванса с помощью аллотрансплантата, 
пришли к выводу, что преимуществом ее являет-
ся возможность планирования в предопераци-
онном периоде размера и формы аллотранс-
плантата, а недостатком – частые осложнения 
в интра- и послеоперационном периоде в виде 
перелома трансплантата, инфекционного про-
цесса, а также нарушение консолидации [5]. 
Кроме того, существует трудность в подборе 
размера аутотрансплантата ввиду развития  
болей в области забора трансплантата, недостат-
ка коррекции вальгусного отклонения пяточной 
кости вследствие малого размера аутотрансплан-
тата или перенатяжения подошвенного апонев-
роза и гиперкоррекции вальгуса пяточной кости. 
Для фиксации аутотрансплантата в зоне остео-
томии V.S. Mosca использовал несколько спиц 
Киршнера, хотя некоторые хирурги выска-
зывают мнение об отсутствии необходимости 
в дополнительной фиксации трансплантата 
[12, 26]. 

Еще одним способом коррекции ПВДС явля-
ется операция трехсуставного артродеза. Впер-
вые такую операцию предложил E.W. Ryerson  
в 1923 г., суть метода заключалась в оперативной 
резекции суставных поверхностей таранно-

пяточного, пяточно-кубовидного и таранно-
пяточно-ладьевидного суставов стопы и после-
дующей репозиции суставов среднего и заднего 
отделов стоп в максимально возможной анато-
мической коррекции и фиксацией металлокон-
струкциями (спицами Киршнера или скобами)  
с целью создания единого костного блока. Опе-
рацию трехсуставного артродеза в современной 
литературе описывают как метод выбора при 
выраженных деформациях у подростков с нейро-
мышечными заболеваниями. Данное вмешатель-
ство позволяет получить выраженную опоро-
способность стопы с незначительным процен-
том неудовлетворительных результатов. Среди 
строгих показаний к выполнению операции  
называются следующие: наличие изъязвлений 
кожи на опорной поверхности стопы, стойкий 
болевой синдром, даже на фоне использования 
индивидуальных ортопедических средств реаби-
литации (ортопедическая обувь, ортопедические 
стельки), а также случаи, когда ортопедическая 
коррекция не может быть достигнута другими 
сухожильно-мышечными или внесуставными 
оперативными методиками. Также ряд авторов 
отмечают особую важность полной интраопера-
ционной коррекции вальгусной деформации, 
так как именно при недостаточной коррекции 
развивается большинство послеоперационных 
осложнений. 

Высокая вероятность осложнений в после-
операционном периоде операции трехсустав-
ного артродеза связана с недостаточной кон-
солидацией в таранно-ладьевидном суставе. 
Это обусловлено выполнением операции трех-
суставного артродеза из одного латерального 
доступа и, следовательно, недостаточной визуа-
лизацией операционной раны и всех суставных 
поверхностей. У подростков с уровнем двига-
тельных нарушении по GMFCS (Gross Motor 
Function Classification System – Система класси-
фикации больших моторных функций) 4 и 5  
и неперспективных к самостоятельной ходьбе 
авторы рекомендуют выполнять операцию трех-
суставного артродеза с паллиативной целью. 
Результаты проведенного по этой методике 
хирургического лечения у 35 подростков с 
ПВДС на фоне паралитической деформации на 
протяжении 17 лет наблюдений описали 
J. Tenuta и F. Miller. Они отмечали, что у 9 паци-
ентов боли в стопах сохранялись на протяжении  
длительного времени, у 4 пациентов данный 
факт привел к выраженным двигательным нару-
шениям, а у одного боли остались постоянно. 
Формирование артроза голеностопного сустава 
в позднем послеоперационном периоде отмеча-
ется в 43% случаев. Вместе с тем, результаты 
лечения данным способом 89 пациентов, описан-
ные M. Aiona (1993) были следующими: 97% – 
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отличные и хорошие, и лишь 3% – неудовлетво-
рительные, а срок наблюдения составлял более 
24 лет [8, 27]. 

S.F. Conti и Y.S. Wong предлагают еще один 
метод хирургической коррекции, выполняя уд-
линяющий артродез пяточно-кубовидного сус-
тава, но ввиду высокой вероятности осложнений 
(до 29,3%) данный метод не нашел широкого 
применения [12]. 

Также современным методом оперативной 
коррекции паралитической плоско-вальгусной 
деформации стоп является временный гемиэпи-
физиодез медиального отдела дистальной зоны 
роста большеберцовой кости, выполненный с 
помощью 8-образных пластин или открытой 
резекции участка зоны роста. Данный эффект 
коррекции достигается за счет сохранения роста 
по латеральному отделу дистальной ростковой 
зоны большеберцовой кости и его прекращения 
по медиальному отделу, ввиду чего и происходит 
выведение общей линии голеностопного сустава 
от вальгуса на варус. Описывается применение 
трех методик. Согласно первой, гемиэпифизио-
дез выполняется при приближении подростка, 
страдающего паралитической ПВДС, к оконча-
нию костного роста. Производится оператив-
ное вмешательство, заключающееся в резекции 
медиального участка дистальной зоны роста 
большеберцовой кости в проекции медиальной 
лодыжки, с последующей фиксацией металло-
конструкциями или без таковой. Вторая мето-
дика применяется у детей младшего и среднего 
возраста и заключается в медиальном аресте 
дистальной зоны роста с помощью косо прове-
денного одного или нескольких спонгиозных 
винтов или скобок, но последние используются 
реже из-за опасности их миграции в послеопе-
рационном периоде. 

В настоящее время появляются работы, 
описывающие метод гемиэпифизиодеза при 
помощи 8-образных пластин, в проксимальных 
и дистальных отверстиях которых проводятся 
канюлированные спонгиозные винты под кон-
тролем электронно-оптического преобразовате-
ля. Эта методика на настоящий момент является 
наиболее предпочтительной, благодаря исполь-
зованию минидоступа, малой травматичности,  

а также контролю проведения винтов и ареста 
зоны роста интраоперационно с помощью элек-
тронно-оптического преобразователя. Кроме 
того, данный вид гемиэпифизиодеза является 
обратимым, что делает его наиболее привлека-
тельной методикой. Авторы, широко приме-
няющие временный эпифизиодез, описывают 
результаты оперативных вмешательств у 79 па-
циентов как отличные и хорошие. По их наблю-
дениям, коррекция вальгусного положения го-
леностопного сустава, а вместе с тем и самой 
стопы, наступила во всех 79 случаях, а фикси-
рующие элементы впоследствии были полностью 
удалены. Третьим способом коррекции вальгус-
ной деформации голеностопного сустава называ-
ется метод корригирующей остеотомии дис-
тальной трети большеберцовой кости с ее кли-
новидной резекцией с медиальной стороны [12]. 

Кроме того, в современной зарубежной ли-
тературе по детской ортопедии встречаются 
данные о выполнении операции подтаранного 
артродеза с помощью эндоскопического обору-
дования, что, по мнению И.В. Крестьяшина и 
соавт., является наиболее перспективным и ма-
лотравматичным вмешательством [11]. Однако 
широкого описания данной методики в литера-
туре не представлено [8]. 

Исходя из изученных данных отечественной 
и зарубежной литературы, остается нерешенной 
проблема выбора идеального оперативного 
вмешательства при паралитической плоско-
вальгусной деформации стоп. При этом наибо-
лее перспективным направлением отечествен-
ной детской ортопедии является поиск не толь-
ко наиболее рационального, малотравматично-
го и миниинвазивного метода оперативного 
вмешательства при паралитической плоско-
вальгусной стопе, но и максимально адекватно-
го трансплантата, устанавливаемого в подтаран-
ный сустав. 

Таким образом, проблема хирургической 
коррекции плоско-вальгусной деформации стоп 
остается до конца не решенной на современном 
этапе развития детской ортопедии, открытыми 
остаются и вопросы выбора методики опера-
тивного вмешательства и вида имплантируемого 
материала. 
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