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СПИСОК  СОКРАЩЕНИЙ 

 

БОС - биологическая обратная связь 

БЭА - биоэлектрическая активность 

ГБО - гипербарическая оксигенация 

ИП - интегральный показатель 

КР - коэффициент реципрокности 

КТ - компьютерная томография 

ЛФК - лечебная физкультура 

ММТ - мануальное мышечное тестирование  

ОС - обратная связь 

ПВДС - плоско-вальгусная деформация стоп 

ФБУ - функциональное биоуправление 

ЦНС - центральная нервная система  

ЭМГ - электромиография 

ЭНМГ - электронейромиографическое исследование 
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ВВЕДЕНИЕ 

 

Плоско-вальгусная деформация стоп (ПВДС) является достаточно 

трудной, социально значимой проблемой детской ортопедии, что обусловле-

но ее распространенностью и склонностью к прогрессированию.  

Лечение ПВДС весьма сложно. Согласно статистическим данным ве-

дущих лечебных учреждений России (ФГУ ЦИТО им. Н.Н. Приорова, НИ-

ДОИ им. Г.И. Турнера), плоско-вальгусная деформация стоп в структуре 

врожденных заболеваний опорно-двигательной системы составляет 23,7%. В 

основе этой патологии лежат нарушения взаиморасположения таранной, пя-

точной и ладьевидной костей [22]. Согласно литературным данным, плоско-

вальгусные деформации стоп разделяются на врожденные (аномалии разви-

тия, артрогрипоз), приобретенные (статические) и нейрогенные. В зависимо-

сти от степени деформаций различают легкие формы (чаще приобретенные 

статические), когда при закрытом мануальном воздействии имеется возмож-

ность достижения коррекции, и тяжелые, ригидные (чаще нейрогенные) 

вплоть до формирования так называемых стоп - «качалок» [22, 23, 24]. 

Консервативное лечение ПВДС далеко не всегда эффективно даже при 

легких формах деформации, не дает стойкого результата, и вынуждает боль-

ного постоянно использовать ортопедические пособия. По нашему мнению, 

это связано с недостаточной изученностью патогенетических элементов это-

го заболевания, отсутствием четких сведений о нейромышечном механизме 

стабилизации костей стопы.  

В силу особенности своего расположения, стопа принимает на себя  

нагрузку всей массы тела. Поэтому она имеет функционально обусловленное 

анатомическое строение, решая задачи амортизации,  балансировки, стабили-

зации.  Обязательным условием реализации этих функций является стабиль-

ность биокинематической цепи, которая обеспечивается не только пассив-

ными, но и активными стабилизаторами. 
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Одним из перспективных направлений в этой области является изуче-

ние изменений нейромышечного аппарата нижних конечностей с последую-

щим применением в схеме комплексного лечения метода функционального 

биоуправления (ФБУ). Однако литературные сведения об этой методике еди-

ничны, ее использование основывается на эмпирических данных [94]. Нет 

сведений о применении дифференцирующей методики тренировки мышц с 

обратной связью по ЭМГ. 

Хирургическое лечение тяжелых форм ПВДС различается по технике и 

объему вмешательства [63]. Предлагаемые оперативные вмешательства 

очень разнообразны - от операций на мягких тканях с исправлением положе-

ния таранной кости в сочетании с сухожильно-мышечными пересадками, до 

операций на костных структурах с использованием различных фиксаторов. 

Несмотря на то, что оперативные коррекции способны исправить нарушен-

ные взаимоотношения, отдаленный эффект этих операций далеко не всегда 

соответствует ожиданиям, как врача, так и пациента [119; 127, 138].  

Таким образом, значительные изменения анатомии стопы, сопровож-

дающиеся выраженными стато-динамическими нарушениями, нуждаются в 

дальнейшем изучении и оптимизации подходов к выбору тактики лечения.  

Цель исследования: улучшение анатомо-функциональных результа-

тов лечения плоско-вальгусной деформации стоп у детей на основе сочета-

ния  оперативных методов коррекции с функциональным биоуправлением. 

Задачи исследования 

1. Разработать алгоритм обследования больных с плоско - вальгусной 

деформацией стоп. 

2. Изучить состояние нейромышечного аппарата нижних конечностей у 

пациентов с разными типами плоско-вальгусной деформации (врожденные, 

статические, нейрогенные).  

3. Определить показания и противопоказания к различным методам 

оперативного лечения в зависимости от вида и степени плоско-вальгусной 

деформации. 
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4. Разработать алгоритм восстановительного лечения с использованием 

метода функционального биоуправления. 

5. Дать объективный анализ оценки качества жизни больных с плоско-

вальгусной деформацией стоп после комплексного лечения. 

Научная новизна исследования  

1. Впервые на основании изучения математических моделей биомеха-

ники ходьбы больных с плоско-вальгусной деформацией стоп объективизи-

ровано функциональное состояние нейромышечного аппарата нижних ко-

нечностей, выявлены характерные изменения походки и нарушения опорно-

сти нижних конечностей с проведением корреляционных исследованием раз-

личных групп пациентов. Изучены особенности патогенеза поражения мышц 

при ПВДС. 

2. Уточнен характер дислокации костных структур стопы при плоско-

вальгусной деформации стоп с помощью КТ технологии 3D. 

3. Впервые доказана эффективность и целесообразность  малоинвазив-

ного метода коррекции ПВДС с введением современных имплантов в подта-

ранный синус. 

4. Впервые в комплексе лечебно-восстановительных мероприятий 

больных с данной патологией использован метод функционального био-

управления с целью нормализации мышечного баланса. 

Практическая значимость результатов исследования  

Разработан алгоритм обследования и комплексного лечения больных с 

ПВДС, позволяющий улучшить результаты, сократить сроки лечения, повы-

сить качество жизни пациентов, что имеет высокую социальную значимость. 

Разработаны четкие показания для различных видов хирургической коррек-

ции. Разработана методика малоинвазивной коррекции ПВДС. Разработана 

методика комбинированного метода хирургической коррекции ПВДС, вклю-

чающая в себя как вмешательство на мягких тканях, так и последующий под-

таранный артроэрез стопы имплантом. 
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Сведения о внедрении результатов в практику и рекомендации по их 

дальнейшему использованию    

По материалам диссертации опубликовано 15 научных работ, в том 

числе 4 статьи в рецензируемых журналах. 

Основные положения диссертационной работы доложены и обсуждены 

на конференции с международным участием «Проблема остеопороза в трав-

матологии и ортопедии» (Москва, 2009г.), на III международной конферен-

ции «Лечение врожденных деформаций стоп у детей» (Ярославль, 2009г.),  

международной конференции SICOT (Прага, 2011г). 

Результаты исследования используются в учебном и научном процессе 

ФГБУ «Центральный институт травматологии и ортопедии им. Н.Н. Приоро-

ва», в практике отделения детской ортопедии и в лаборатории клинической 

физиологии и биомеханики ФГБУ «Центральный институт травматологии и 

ортопедии им. Н.Н. Приорова», в отделении детской травматологии и орто-

педии Адыгейской республиканской детской клинической  больницы г. Май-

коп, в отделении взрослой ортопедии ФГБУ «Центральный институт травма-

тологии и ортопедии им. Н.Н. Приорова». 

Основные положения, выносимые на защиту 

1. Формирование плоско-вальгусной деформации стоп сопровождается 

образованием адаптационного двигательного навыка в процессе психомо-

торного развития с его последующей автоматизацией.  

2. Коррекция врожденной плоско-вальгусной деформации стоп являет-

ся сложной комплексной проблемой, решение которой требует рациональной 

последовательности лечебных мероприятий с учетом изменений скелета сто-

пы и нейро-мышечной системы. 

Степень личного участия аспиранта в получении результатов  

исследования 

Автор принимал личное участие в  анализе данных историй болезней, 

обследовании, консервативном и хирургическом лечении больных, обработке 

клинического материала, непосредственно осуществлял статистическую и 



 9 

графическую обработку результатов исследования. Автором написан текст 

диссертации, а также все публикации по теме исследования. 
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ГЛАВА 1.  ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

 
1.1.Современные представления об этиологии и патогенезе плоско -  

вальгусной деформации стоп у детей и подростков 

Плоско-вальгусная деформация стоп (ПВДС) у детей и подростков яв-

ляется значимой социально-экономической проблемой. Вместе с тем, коли-

чество работ, посвященных изучению плоско-вальгусной деформации стоп 

(ПВДС) у детей и подростков, сравнительно невелико. Распространенность 

плоскостопия в доле ортопедической патологии стоп по данным разных ав-

торов составляет от 6,9 до 70% случаев [126; 5; 25; 61; 55; 141; 208; 225]. 

Наиболее часто эта патология встречается у детей младшего возраста – до 

81,2% от общего числа обследованных, занимая по частоте 3-е место среди 

врожденных и 2-е место среди статических нарушений опорно-двигательной 

системы [125; 15]. Врожденная ПВДС с вертикальным расположением та-

ранной кости у детей встречается в 1,4 - 18% случаев деформаций стоп [37; 

68; 28; 79; 97; 123; 76; 161; 210; 145].  

Стопа является точкой опоры и выполняет амортизационную и стати-

ко-динамическую функции. Сводчатое строение и рессорная функция стопы 

позволяют оградить жизненно важные органы и функции организма от со-

трясения и ударов о площадь опоры во время ходьбы, бега и прыжков [23; 68; 

69]. Любая деформация стоп, достигая тяжелой степени, вызывает значи-

тельные нарушения функции конечности. Это особенно актуально для 

ПВДС, так как, кроме уплощения продольного свода стопы, она проявляется 

в виде пронации по продольной оси в сагиттальной плоскости, проходящей 

через подтаранный сустав [119; 148; 206; 138], что клинически проявляется в 

виде нарушения баланса в системе «таранная - пяточная кость», следствием 

которого является отклонение биомеханической оси голеностопного сустава. 

По мнению М.П. Конюхова и В.И. Садофьева [51], изменение положения пя-

точной кости является первичным фактором, только в последующем приво-

дящим к патологии в других суставах стопы.  
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Значимым фактором является симметрично расположенная биомеха-

ническая ось клинически сбалансированного состояния заднего отдела стопы 

и голеностопного сустава. Хорошо сбалансированная система пяточной ча-

сти стопы служит амортизатором опорных реакций и обеспечивает симмет-

ричную передачу нагрузки на кости голени. Основными регуляторами балан-

са этой системы являются, в первую очередь, передняя и задняя большебер-

цовые мышцы, длинный сгибатель пальцев и длинный сгибатель первого 

пальца, что следует учитывать при лечении. Необходимо добиваться восста-

новления биомеханической оси голеностопного сустава и выравнивания 

опорной реакции по внутреннему и наружному краю стопы.  

Единое мнение на этиологию ПВДС в литературе отсутствует. Соглас-

но мнения многих исследователей, основной причиной плоскостопия являет-

ся конституциональная слабость связочно-мышечного аппарата, которая уси-

ливается при наличии таких предрасполагающих факторов, как избыточный 

вес, длительное пребывание на ногах, хроническая перегрузка стоп, ношение 

нерациональной обуви [105; 13; 4; 110; 37; 68; 114; 60; 108; 17; 126; 75; 76; 

102; 22; 49; 55; 222; 244; 198; 176; 263]. 

К этиологическим факторам относится возрастное отсутствие свода у 

детей младшего возраста вследствие филогенетически обусловленного бес-

сводного строения скелета стопы [4; 69; 28; 126; 259; 174; 217]. К предраспо-

лагающим факторам развития деформации относятся высокое положение 

общего центра тяжести тела, прохождение его проекции кнутри от задней 

точки опоры стопы, наклонное положение таранно-пяточного сустава во 

фронтальной плоскости, малая площадь опоры подошвенной поверхности 

стопы, вальгусная деформация голени [117; 87; 146; 244; 180; 243]. 

Установлено частое сочетание ПВДС с генетическими заболеваниями 

[79; 43; 120]. В своей работе Н. Rothschild [230] описывает врождённую 

ПВДС при наследственной спастической параплегии. Сочетание врождённых 

деформаций стоп с наследственными синдромами отмечает и D.Lacombe 

[203]. Ряд исследователей отмечает связь врождённой ПВДС с системными 
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заболеваниями скелета. Так, П.М. Конюхов [52], О.А. Баталов [6], J. 

Sodergard [240], Т. Saxby [233] указывают, что ПВДС часто выявляется при 

артрогрипозе. По мнению И.И. Мирзоевой с соавт. [80], тяжелая степень 

врожденной ПВДС у детей встречается при артрогрипозе, синдроме Марфа-

на, нейрофиброматозе. S.S. Coleman [159] отметил сочетание врождённой 

ПВДС с другими наследственно-генетическими, системными и ортопеди-

ческими заболеваниями у 38 из 40 обследованных детей.  

По мнению Ch.-F. Pick, F. Chicote-Campos [226], врождённая ПВДС 

возникает под влиянием наследственных и внешних факторов, приводящих к 

нарушению развития нервной системы и задержке формирования стоп на 

втором-третьем месяце жизни плода. Спорным является вопрос о сроках воз-

никновения ПВДС. Одни авторы считают, что ПВДС формируется внутри-

утробно. Вторые доказывают, что врождённая ПВДС образуется постнаталь-

но под воздействием статических факторов на фоне врождёных нервно-

мышечных и сухожильно-связочных изменений. Так, М.В. Ozonoff [223] вы-

явлено, что почти все дети до 18 месяцев имеют плоскую стопу с отсутству-

ющим медиальным продольным сводом, а в возрасте 10 лет только 4% из них 

требует лечения. W.P. Blount [143] отмечает, что нормальная стопа ребёнка 

выходит из вальгусной позиции и приобретает нормальный продольный свод 

после шестилетнего возраста. 

Исследованиями R. Vanderwild с соавторами [255] на основании изуче-

ния рентгенанатомии стопы у детей различного возраста показано, что у но-

ворожденных детей имеется продольный свод стопы. Н.А. de Vasconcellos 

[166] доказал, что свод стопы формируется в раннем фетальном периоде бе-

ременности. J.B. Volpon [257]  пришел к аналогичному выводу, анализируя 

отпечатки стопы плода в различные сроки беременности. 

Подробное рентгенологическое и антропометрическое исследование 

стопы плодов и детей раннего возраста провёл Н.Ф. Баценко [9]. На основа-

нии полученных результатов автор сделал следующие выводы: 1) попереч-

ный свод формируется на 2-3 месяце беременности; 2) на 4-м месяце бере-
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менности имеется физиологическое уплощение и вальгусная позиция стоп; 3) 

к концу эмбриогенеза - к 5-му месяцу беременности, у плода имеются нор-

мально сформированные поперечный и продольный своды стопы; 4) дети 

первого года жизни имеют нормально сформированный свод стопы; 5) в те-

чение первых двух лет жизни происходит незначительное снижение сводов 

стопы (видимо за счет физической нагрузки), но к 2-3 годам свод стопы 

опять становится нормальным. 

Однако следует отметить, что последние исследования развития свода 

стопы не исключают возможности постнатального формирования врождён-

ной ПВДС. Так, С.К. Huany [190] доказал, что продольный свод стопы полу-

чает существенное развитие в постнатальном периоде. Н.Ф. Аверьянова-

Языкова [3], описывая возрастные особенности стопы, подчеркивает, что у 

детей первых лет жизни её свод имеет тенденцию к понижению на 1-2˚, по-

сле чего в норме он должен восстановить свою высоту. В. Bromley [149], 

проводя ультразвуковое исследование плодов, пришел к выводу, что ПВДС 

формируется на 2-3 месяце беременности. Таким образом, врождённая ПВДС 

может проявиться после рождения вследствие нарушения постнатальной 

эволюции стопы под воздействием врождённых факторов. 

Согласно литературным данным, можно выделить 3 основные группы 

теорий патогенеза врождённой ПВДС у детей. Одни авторы считают первич-

ными в развитии заболевания костные, другие - сухожильно-связочные, тре-

тьи — нервно-мышечные нарушения голени и стопы. Одно из первых обос-

нований теории врождённой аномалии сухожильно-связочного аппарата сто-

пы, вызывающей плосковальгусную её контрактуру, предложено R.L. Harris, 

Т. Beath [183]. Авторы полагают, что на фоне врождённой аномалии сухожи-

лий и связок стопы у ребёнка под воздействием статической нагрузки после 

начала ходьбы изменяется форма и взаиморасположение костей предплюсны. 

Такого же мнения придерживаются A.J. Harrold [185] и S. Lichtblau [209]. 

Вместе с тем G.C. Drennan и W. Sharrard [170] считают, что ПВДС 

формируется вследствие диспропорций развития стопы: отставания развития 
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её разгибателей по отношению к скелету, в то время как сгибатели пальцев и 

задняя большеберцовая мышца развиваются нормально. На основании ре-

зультатов электромиографического обследования детей с уплощенным меди-

альным продольным сводом H. Theysohn с соавт. [250] сделали вывод, что в 

основе деформации лежит не поражение центральной нервной системы, а не-

достаточность связочного аппарата стопы. 

Теория первичности сухожильно-связочных аномалий в патогенезе 

врождённой ПВДС нашла патологоанатомическое обоснование в работах D.J. 

McCarthy с соавт. [215] и W.R. Patterson с соавт. [224]. На основании полу-

ченных результатов были сделаны выводы о том, что ведущими при врож-

дённой ПВДС являются сухожильно-связочные аномалии, а костные измене-

ния были признаны вторичными. S. Lichtblau [209] вторичными, адаптивны-

ми, считал выявляемую на операциях дислокацию и деформацию таранной и 

ладьевидной костей. 

Вместе с тем, S. Jayakumar и H.R. Cowell  [195] на основании обследо-

вания группы детей с ригидным плоскостопием в возрасте 8-16 лет высказа-

ли предположение, что основной причиной плоской стопы является наруше-

ние сегментации плюсневых костей во время их развития. Проведя клинико-

неврологическое и рентгенологическое обследование детей, авторы не вы-

явили неврологических нарушений со стороны нижних конечностей.  

Исследования М.П. Конюхова [50] стали доказательством в пользу 

нейрогенной теории происхождения ПВДС. Подтверждением нейрогенной 

теории явились исследования N. Suzuki и соавт. [246], обнаружившие корре-

ляцию между выраженностью нервно-мышечных нарушений и тяжестью де-

формации стопы. Вместе с тем, мнения сторонников нейрогенного проис-

хождения врождённой ПВДС противоречивы. Так, A.M. Журавлев и соавт., 

[36], И.И. Мирзоева и Е.Е. Аржанникова [80] считают причиной врождённой 

ПВДС поражение сегментарного аппарата нижних конечностей на уровне 

спинного мозга, другие объясняют её надсегментарными нарушениями. По 

мнению В.И. Донскова [33], основной причиной развития ПВДС у детей яв-
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ляются последствия перинатальной травмы шейного или поясничного отдела 

позвоночника и, как следствие, ишемия ретикулярной формации спинного 

мозга с нарушением баланса мышц голени. Электромиографическое иссле-

дование выявило нарушения иннервации на уровне спинальных мотонейро-

нов рогов спинного мозга [75; 29; 33]. 

G. Vanderstraeten [254] на основании электромиографического исследо-

вания нижних конечностей у взрослых и детей старшего возраста с плоско-

вальгусной деформацией стоп отметил роль мышечного дисбаланса в её 

формировании. На основании теории первичной слабости сухожильно - мы-

шечного комплекса дисбаланс мышц голени отмечен многими исследовате-

лями [105; 13; 110; 117; 79; 97; 33; 41; 63; 64; 65; 106; 20; 222; 266].  

Вместе с тем, другие авторы полагают, что свод стопы мышцами не 

поддерживается. Их роль сводится лишь к удержанию центра тяжести в пре-

делах площади опоры, а поэтому переутомление мышц не является причиной 

плоскостопия [35; 30; 28; 135; 205]. 

Теория первичного нарушения мышечного равновесия при ПВДС свя-

зана с поражением периферических нервов. Согласно этой теории, послед-

ствия ишемического синдрома нижних конечностей (как проявление миело-

дисплазии спинного мозга) являются причиной развития ПВДС [23; 102; 61; 

41; 55; 111; 204; 147].  

По наблюдениям А.Ю. Терскова [103], при образовании «дефекта» в 

поясничных сегментах спинного мозга формируется привычный вывих 

надколенника, в результате чего происходит неправильная закладка мышц, 

соединительной и костной тканей всей нижней конечности. 

Согласно мнению многих исследователей, врожденный генез ПВДС 

обусловлен наличием пороков развития ЦНС и, прежде всего, миелодиспла-

зией и дизрафией. Так, М.С. Макарова [75, 76] на основании данных невро-

логического, рентгенологического и электрофизиологического исследования 

доказала наличие дисплазии спинного мозга у 96,8% больных с ПВДС. При 

неврологическом обследовании аномалии спинного мозга и его корешков 
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обнаружены в 91,6% случаев, анизорефлексия в 82,1%, мышечная гипотония 

- в 72,6% наблюдений. У 91% детей обнаружены рентгенологические при-

знаки дисплазии крестцово-повздошного сочленения. Сочетание ПВДС с 

дисплазией тазобедренных суставов, нарушением осанки и наличием семей-

ных форм сколиоза, спондилодисплазией пояснично-крестцового отела по-

звоночника, ночного энуреза, гипермобильностью суставов, спондилолизом 

и спондилолистезом, наличием spina bifida, вальгусной деформацией голе-

ней, недоразвитием костно-связочного аппарата стопы как проявления одной 

из форм врожденной мезенхимальной дисплазии отмечено в многочислен-

ных исследованиях [23; 1; 60; 122; 61; 33; 55; 111]. Вместе с тем, А.А. Шиш-

кина [121] предполагает увеличение частоты встречаемости ПВДС у детей и 

степени тяжести деформации с дизрафическим статусом. 

Торсия костей голени является одним из спорных вопросов этиопато-

генеза ПВДС. Так, Г.Ф. Феоктистов [109] отмечал, что частота рецидивов 

при лечении врожденных деформаций стоп находится в прямой зависимости 

от степени скручивания костей голени. Нет единого мнения относительно 

направления скручивания голени (кнутри или кнаружи). У детей с ПВДС 

имеет место резкое уменьшение разворота оси голеностопного сустава в го-

ризонтальной и фронтальной плоскостях вплоть до отрицательных значений 

этих углов [19; 51; 122; 25]. Так, Х.З. Гафаров [25] объясняет механизм раз-

вития внутренней торсии  нарушением мышечного равновесия между сухо-

жилиями малоберцовых и передней и задней большеберцовых мышц, что вы-

зывает скручивание берцовых костей. 

Многими исследователями отмечено расположение латеральной ло-

дыжки кзади от медиальной [15; 21; 68]. Кроме торсии костей дистального 

отдела голени отмечено ротационное изменение положения 1 пальца стопы 

вследствие снижения продольного свода стоп [10; 66; 87; 247; 248; 266]. В за-

висимости от степени деформации М.Ю. Мительман [85] определил угол 

торсии от 3° до 13° по положению сесамовидных костей, что требует коррек-
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ции в комплексном лечении ПВДС. Данный подход обосновывается тем, что 

ротация таранной и пяточной костей связаны с ротацией медиального луча. 

Таким образом, анализ литературных данных показывает, что проблема 

патогенеза ПВДС остается недостаточно изученной. Вместе с тем, можно 

предположить, что патогенез ПВДС обусловлен системным поражением 

опорно-двигательной и центральной нервной систем, что затрудняет выбор 

наиболее оптимального метода лечения и снижает достоверность прогноза 

течения заболевания и оценки качества жизни.  

1.2. Диагностика плоско-вальгусной деформации стопы у детей и 

подростков 

 Многие исследователи при диагностике ПВДС рекомендуют исполь-

зовать рентгенографию - достаточно информативный, доступный и относи-

тельно дешевый метод. Поэтому большинство современных классификаций 

ПВДС построено на клинико-рентгенологической картине изменения угло-

вых и линейных параметров взаимоотношения костей скелета и стопы [79; 

97; 155; 154; 235; 196].  

Для оценки степени деформации стопы используются ангулометриче-

ские показатели [14; 79; 97; 154; 248; 157; 128]. 

С целью биомеханического исследования функции нижних конечно-

стей используются подография, гониометрия, ихниометрия, динамометрия, 

динамическая электромиография. Использование этих методов позволяет по-

лучить максимальную информацию о состоянии конечности и решить вопрос 

о наиболее  целесообразном способе лечения, осуществить контроль эффек-

тивности лечения в ближайшие и отдаленные сроки [34; 99; 100; 58; 84; 73; 

162]. Наиболее информативным из вышеперечисленных методов является 

подография, позволяющая регистрировать время опоры отдельных участков 

стопы при ходьбе. Изучение соотношения фаз переката позволяет определить 

нарушения сбалансированной работы различных мышечных групп, харак-

терное для ПВДС. Динамическая электромиография позволяет получить 

профиль биоэлектрической активности исследуемой мышцы и проследить ее 
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зависимость от цикла шага [99; 100]. Фотоплантография с компьютерной об-

работкой изображения позволяет получить все стандартные подометрические 

параметры и индексы с высокой степенью точности и определить вид и сте-

пень деформации стопы [5; 98; 44; 101; 257; 249]. Вместе с тем, E.F. Bleck, 

U.J. Berrins [142] и Н.Ф. Баценко [9] отметили, что у детей раннего возраста 

на основании клинической картины и плантограммы установить диагноз 

ПВДС сложно из-за значительного развития подкожно-жирового слоя. 

1.3.  Лечение плоско-вальгусной деформации стоп у детей и под-

ростков 

Проблема коррекции врожденной ПВДС до настоящего времени пол-

ностью не разрешена [49; 76; 25; 119; 93; 55]. Практические ортопеды чаще 

ориентированы на консервативное лечение данной патологии, основной за-

дачей которого является восстановление нормального взаиморасположения 

костей стопы и создание оптимальных условий для ее дальнейшего правиль-

ного анатомо-функционального развития. Так, C.L. Craid [163] отмечает, что 

при раннем начале деформацию стопы можно полностью устранить консер-

вативно. 

Вместе с тем, большинство авторов сходятся во мнении о малой эф-

фективности консервативных методов лечения [89; 97; 102; 76; 15; 25; 34; 

119; 93; 160; 137; 258; 227; 241]. По данным А. М. Ненько с соавт. [89], мето-

ды консервативного лечения деформаций стоп врожденного характера у де-

тей неэффективны в 60% случаев. Невозможность консервативного устране-

ния данной деформации отмечает P. Bresnahan [148]. Авторы связывают это с 

тем, что врожденная ПВДС в этиологии своей содержит не только локальное 

поражение стоп, но и системное поражение спинного мозга в виде «миело-

дисплазии» [89; 76; 77; 119; 41; 120; 55; 64; 204]. Однако некоторые исследо-

ватели считают возможным эффективную коррекцию «статической», «при-

обретенной» ПВДС консервативными способами, эффективность лечения 

снижается   пропорционально числу клинических признаков дизрафического 

статуса у пациентов [75; 76; 16; 25; 119; 33]. 
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Консервативная терапия, как самостоятельный метод лечения, исполь-

зуется с первых дней жизни [102; 76; 15; 25; 34; 119; 33; 159; 239;243; 202 и 

др.]. Она должна включать в себя комплекс лечебной физкультуры, массаж 

мышц голени, электростимуляцию сводоподдерживающих мышц, ГБО-

терапию, этапные гипсовые повязки и бескровные редрессации, ночные гип-

совые лонгеты, применение ортопедических изделий [33; 40; 93; 121; 55]. Со-

временные принципы проведения лечебной физкультуры при ПВДС были 

разработаны B.M. Berman [139]. 

Сроки перехода к оперативному лечению, по данным различных авто-

ров, колеблются от 1,5-3 месяцев [159] до 2-7 лет [69].  

В исследовании Д.И. Черкес-Заде и Ю.В. Каменева [115] отмечено, что 

серьезной помехой для раннего лечения больных с ПВДС является ошибоч-

ное понимание некоторыми хирургами плоскостопия, как особенности раз-

вития стопы в детском возрасте. Согласно литературным данным, многие ор-

топеды начинают лечение данной деформации у детей старше года. A.J. 

Helfet [186] разработал функциональный метод лечения ПВДС у детей стар-

ше года. Главным компонентом врожденной ПВДС автор считал не сниже-

ние свода стопы, а вальгусное положение пяточной кости. Для его коррекции 

он применил специальные пластиковые вкладыши в обувь, удерживающие и 

направляющие пятку при ходьбе в положение коррекции. 

Е.Е. Bleck и U.J. Berzins [142] подробно проанализировали результаты 

функционального лечения ПВДС по методу A.J. Helfet [186]. Авторы исполь-

зовали как классические фиксаторы Helfet, так и усовершенствованные их 

аналоги - UCBL-вставки для детской обуви, разработанные в биомеханиче-

ской лаборатории университета Калифорнии (США). Улучшение клиниче-

ской и рентгенологической картины было отмечено у 80% пролеченных 

больных с врождённой ПВДС. Аналогичную методику использовала S.S.   

Coleman [159]. 

Вместе с тем, согласно литературным данным, число неудовлетвори-

тельных исходов при лечении ПВДС достигает 10-75% [75; 53; 8; 142; 160; 
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127; 138]. Так, J. Henssge и W. Ailmelin [187], проанализировав 16 случаев 

консервативного лечения врождённой ПВДС, отметили, что основной про-

блемой в лечении этих пациентов было не достижение костно-суставной 

коррекции, а её стабилизация. Главной причиной нестабильности коррекции 

является недостаточная эффективность консервативных мер по устранению 

мышечного дисбаланса и слабости связочного аппарата стопы. Поэтому, при 

лечении врождённой ПВДС необходимо проводить оперативную стабилиза-

цию достигнутого результата.  

Согласно литературным данным, предложено множество методик опе-

ративного лечения детей старшего возраста с врождённой ПВДС [24; 8; 88; 

209; 159; 193]. Все эти методики включают восстановление формы стопы и 

её стабилизацию. По способам восстановления формы стопы все методы 

можно разделить на оперативные и аппаратные [171; 189]. В качестве опера-

тивных методик у детей старшего возраста практически все авторы исполь-

зовали костные операции, сущностью которых было выведение пяточной ко-

сти в правильное положение и укорочение внутренней колонны стопы. Вы-

бор тактики хирургического лечения зависит от причины деформации, ее 

степени, возраста больного. 

Основными видами хирургических вмешательств являются операции 

на мягких тканях (сухожильно-мышечные пересадки, транспозиции, те-

ноаллодезы), на костях (остеотомии, резекции костей стопы), суставах 

(панартродез стопы, трехсуставной артродез, подтаранный артродез и дру-

гие) и различные их комбинации [11; 78; 61; 119; 161; 160; 170; 197; 232; 127 

и др.]. При коррекции тяжелых степеней деформации, необходимо использо-

вать аппараты внешней фиксации ввиду их высокой эффективности и малой 

травматичности [38; 1; 78; 22; 79; 24; 25; 75; 75;. 42; 15; 96; 55; 229]. 

Вместе с тем, количество неудовлетворительных исходов после из-

вестных способов оперативного лечения составляет от 25 до 70% [89; 53;  

102; 15; 228; 245; 165]. К сложностям хирургической коррекции относится 

удержание достигнутого результата ввиду склонности к рецидиву деформа-
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ции [39; 76]. Осложнения при оперативном лечении ПВДС чаще всего прояв-

ляются в виде резкого нарушения роста костей стопы и развития вторичных 

деформаций стоп; патологической перестройки таранной и ладьевидной ко-

стей; укорачивающих рубцов, воспалительных явлений в области спиц; 

уменьшение величины свода из-за раннего удаления фиксирующих спиц или 

преждевременного снятия аппарата [79; 49; 76; 14; 15; 90; 209]. Вторая при-

чина неудовлетворительных результатов хирургического лечения кроется в 

отсутствии должного внимания к послеоперационному восстановительному 

периоду [89; 75; 42; 15; 40]. 

Наиболее физиологичными из всех видов хирургических вмешательств 

являются сухожильно-мышечные пересадки, особенно эффективные при ста-

тической ПВДС и выполняемые в молодом возрасте (до 12 лет) [119]. Основ-

ной задачей, наряду с восстановлением продольного свода стопы, является 

устранение пронации и эквинуса пяточной кости. При выполнении данных 

условий удается восстановить нормальную анатомию стопы. Следует отме-

тить, что операции на костях стопы в чистом виде практически не применя-

ются. Они всегда дополняются показанными в данном случае элементами су-

хожильно-мышечной пластики. 

С целью восстановления   мышечного   равновесия   супинаторов   и 

пронаторов стопы при выполнении вмешательств на сухожильно-мышечной 

системе необходимым является создание физиологического натяжения пере-

мещаемых мышц [75; 33; 55]. По мнению М.И. Куслика [68; 69] и Т.С. Заце-

пина [37], следует создавать такую степень натяжения, при которой стопа 

устанавливается в положение умеренной гиперкоррекции. Академик РАМН 

А.Ф. Краснов в 1963 году предложил простой и эффективный способ опреде-

ления степени натяжения мышц при помощи «контрольных меток» [62]. 

Многие авторы отмечают преимущества закрытой ахиллотомии перед 

открытой [73; 141]. Этот метод может быть использован как этап подготовки 

для более обширных вмешательств. Несмотря на свою простоту, он позволя-

ет улучшить биомеханику нижних конечностей. С.Ф. Годуновым [28] пред-
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ложена пересадка сухожилия длинной малоберцовой мышцы на внутренний 

край стопы и удлинение ахиллова сухожилия. Операции примерно такого же 

объема рекомендует М.И. Фридланд [110].  

Особого внимания заслуживают способы хирургического лечения 

ПВДС, предложенные К. Карчиновым [48]. К показаниям для проведения 

данного вмешательства автор относит среднюю и тяжелую степень ПВДС в 

тех случаях, когда возможна её пассивная коррекция. В классификации П.В. 

Рыжова [95] эта значительная группа пациентов с ПВДС названа миелодис-

пластической. Суть вмешательства заключается в изменении нормального 

хода сухожилия передней большеберцовой мышцы в виде фиксации его к 

мягким тканям бугристости ладьевидной кости с предварительным укороче-

нием сухожилия задней большеберцовой мышцы. Одновременно произво-

дится удлинение ахиллова сухожилия. В результате корригируются вальгус-

ное и эквинусное положение пяточной кости, поднимается купол продольно-

го свода, исправляются абдукция и пронация передней части стопы, создают-

ся нормальные условия для правильного роста тарзальных костей. Недоста-

ток данного способа - пересечение сухожилий и фиксация сухожилия перед-

ней большеберцовой мышцы только к мягким тканям без тенодеза. В некото-

рых случаях вальгусное положение пяточной кости не исправлялось и требо-

валось применение подтаранного экстраартикулярного артродеза по методу 

Грайс-Грийн [48; 119; 179; 180]. 

К. Карчинов [48] предлагает другой метод, смысл которого заключает-

ся в разделении сухожилия передней большеберцовой мышцы на две части, 

одна из которых фиксируется в тоннеле между ладьевидной и таранной ко-

стью, производя активную тягу продольного свода стопы; вторая проводится 

к пятке, производя при этом приведение и супинацию переднего отдела сто-

пы и выведение пятки из вальгусного положения. 

Операции, основанные на активной мышечной тяге передней больше-

берцовой мышцы, предложены также рядом других авторов [119; 200]. Ос-

новной задачей операции Кумера-Коуэла-Рамсея является восстановление 
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нормального взаиморасположения костей стопы у детей в возрасте от 8 ме-

сяцев до 4 лет, когда еще возможно создание оптимальных условий для 

дальнейшего правильного анатомо-функционального развития стопы [66]. По 

мнению М.С. Макаровой [75], данные операции патогенетически достаточно 

обоснованы, так как при электрофизиологическом обследовании детей от 1,5 

до 10 лет с ПВДС тяжелой степени выявлено снижение электровозбуждения 

икроножной мышцы, в то время как электрическая активность передней 

большеберцовой и длинной малоберцовой мышцы была на уровне нормы 

или незначительно снижена. Подобную операции Кумера—Коуэла—Рамсея 

у детей от 1 года до 10 лет применяет Х.З. Гафаров [1995] с той лишь разни-

цей, что через шейку таранной кости он проводит сухожилие длинной мало-

берцовой мышцы. Приведённое положение переднего отдела стопы фикси-

руется за счёт укорочения сухожилия задней большеберцовой мышцы, функ-

цию которой усиливают путем подшивания к нему сухожилия внутренней 

икроножной мышцы. 

Открытое вправление таранной кости и восстановление ее правильного 

взаиморасположения при коррекции «вертикального тарана» у детей также 

относят к операциям на сухожильно-мышечной системе. Вмешательство 

применяется в возрасте от 1 года до 9 лет [80; 76; 6;14; 15; 55; 21; 244; 198; 

145]. Во время операции удлиняют ахиллово сухожилие, производят капсу-

лотомию голеностопного и подтаранного суставов и укорочение задней 

большеберцовой мышцы, фиксируют спицей Киршнера и гипсовой повязкой. 

При необходимости выполняют тенотомию сухожилий малоберцовых мышц. 

Гипсовую повязку накладывают на 6-8 месяцев, что является необходимым 

для перестройки формы костей предплюсны и адаптации к анатомически 

правильным соотношениям. 

Основным осложнением при этом вмешательстве является частое раз-

витие асептического некроза таранной кости - до 30% [15; 161; 228]. С целью 

уменьшения числа асептических некрозов таранных костей используются 

предложенные рядом авторов  дистракторы таранной кости [6; 15]. Наилуч-
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ший результат отмечен в возрасте 2-3 лет. Другие исследователи [185; 209] 

считают хирургическое вправление таранной кости сложно выполнимым 

вмешательством. Длительная иммобилизация (6-8 месяцев) отрицательно 

влияет на состоянии сухожильно - мышечной системы и затрудняет в после-

дующем послеоперационное лечение. Многими авторами доказано, что по-

ложительный результат после проведения сухожильно-мышечных пересадок 

можно получить только при проведении им комплексного восстановительно-

го лечения [107; 62; 91; 96; 74]. 

S.S. Coleman [158] выделил из группы ПВДС в плане лечебной тактики 

«врождённый вертикальный таран». При этой патологии единственно пра-

вильным выходом он считал хирургическое лечение после предварительной 

консервативной коррекции. Сроки консервативного лечения автор ограничил 

трехмесячным возрастом ребёнка. Учитывая частое позднее обращение па-

циентов, автор предложил различные программы оперативного лечения 

«врождённого вертикального тарана» в зависимости от возраста ребёнка. У 

детей первого года жизни S.S. Coleman проводил двухэтапное оперативное 

вмешательство. На первом этапе устранялась таранно-ладьевидная дислока-

ция, на втором - корригировался эквинус заднего отдела стопы. В ходе вме-

шательства для стабилизации достигнутого результата под головку таранной 

кости перемещалось сухожилие задней большеберцовой мышцы. У детей 

старше 1 года коррекцию «врождённого вертикального тарана» автор прово-

дил путем открытой репозиции с подтаранным артродезом. Артродез выпол-

нялся трансплантатом из малоберцовой кости. У детей от 2,5 до 6 лет данное 

вмешательство дополнялось пересадкой передней большеберцовой мышцы 

под шейку таранной кости. Коррекция деформации после 6-летнего возраста, 

по мнению S.S. Coleman, возможна только с помощью костно-суставных вме-

шательств: трехсуставного артродеза, резекции ладьевидной кости. Если 

причиной врожденной ПВДС является миелодисплазия, то оперативное вме-

шательство может быть ограничено сухожильно-мышечной пластикой. По-
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дробно вопросы выбора метода пластики в таких случаях рассматривают 

W.J. Sharrard и J. Grosfield [236]. 

M.C. Макарова [75] и М.П. Конюхов [53] в качестве первичного опера-

тивного вмешательства при врождённой ПВДС выполняют открытое вправ-

ление таранной кости с фиксацией её ксенотрансплантатом или спицами 

Киршнера. Г.А. Бродко и С.С. Наумович [14] предложили проводить первич-

ную оперативную коррекцию врождённой ПВДС путем постепенного вправ-

ления таранной кости лавсановыми нитями или спицами с упорной площад-

кой. 

Корригирующие операции на костях у детей необходимо выполнять 

только в случае грубой деформации костей стопы. В большинстве случаев 

они комбинируются с элементами сухожильно-мышечной пластики. Счита-

ется целесообразным производить оперативные вмешательства на костном 

скелете стопы после 10-летнего возраста, что обусловлено завершением 

эндохондрального окостенения губчатых костей стопы [25; 55]. Отмечена 

эффективность клиновидной резекции таранно-пяточного сочленения с це-

лью устранения пронации пяточной кости с дополнением ее пересадкой 

длинной малоберцовой мышцы на внутренний край стопы [68; 69]. 

При использовании корригирующих операций на костях у детей отме-

чается нарушение роста скелета стопы. Поэтому, для устранения вальгусного 

положения пяточной кости у детей 5-12 лет, D.S. Grice [180] и Coleman [158] 

предложили похожие методы внесуставного подтаранного артродеза. Сущ-

ность операции заключается в коррекции деформации и внедрении в sinus 

tarsi костных трансплантатов (Грайс-2, Колеман-1 трансплантат). Внесуста-

виое артродезнровапие подтаранного сустава является одним из основных 

этапов операции. Вместо костных трансплантатов рядом авторов применяют-

ся специальные протезы [152; 175; 140; 192; 181]. Протез внедряется в sinus 

tarsi, проходя в подтаранном суставе клиновидным основанием кнаружи. 

Лечение детей с истинной врожденной ПВДС в возрасте старше 10-12 

лет является наиболее сложной задачей, так как деформация стоп у этих 
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больных носит ригидный характер с резким изменением не только соотно-

шений в суставах стоп, но и формы костей. Способы ее устранения сводятся 

к стабилизации свода стопы при помощи трехсуставного артродеза [75; 25; 

70; 55; 59; 63; 64; 74; 232; 221; 268; 235 и др.]. В единичных сообщениях про-

демонстрировано выполнение артродезов суставов стоп при помощи артро-

скопической техники [234; 211; 212]. Применение этих методик показано у 

детей с ПВДС старше 12-14 лет при неэффективности других методов лече-

ния (чаще это дети с «вертикальным тараном», паралитическими деформаци-

ями стоп и детским церебральным параличом), т.к. эти операции нарушают 

архитектонику и биомеханику стопы, приводят к нарушению плавности по-

ходки и раннему деформирующему артрозу в голеностопном суставе, нару-

шению роста стопы.  

В качестве альтернативы 3-х суставному артродезу можно использо-

вать различные костно-пластические методы лечения ПВДС, позволяющие 

устранить пронацию переднего отдела стопы и вальгусное положения пяточ-

ной кости, не затрагивая суставные поверхности [25; 59; 256; 267]. Так, суть 

метода лечения, предложенного Х.З. Гафаровым [25], заключается в выбива-

нии костного клина из пяточной кости с целью устранения вальгуса пяточной 

кости и вбивание его в расщепы ладьевидной и 1-й клиновидной костей ос-

нованием кверху с целью формирования продольного свода стопы. А.П. Ку-

тузов с соавт. [70] достигают устранения пронации и отведения переднего 

отдела стопы введением клиновидных костных трансплантатов по наружной 

поверхности пяточной и кубовидной костей. К вмешательствам на костных 

структурах можно отнести и различные виды деротационной остеотомии ко-

стей голени, направленных на коррекцию торсионного компонента деформа-

ции [15; 25; 168]. 

Таким образом, множество методов лечения, выраженность статодина-

мических нарушений, значительные изменения анатомии стопы свидетель-

ствуют об отсутствии должной эффективности, требуют строго обоснованно-

го и дифференцированного подхода к выбору тактики лечения с учетом тя-
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жести проявления деформации и степени мышечного дисбаланса и нуждают-

ся в дальнейшей научной доработке. 

1.4. Использование метода функционального биоуправления  

в восстановительном лечении больных с плоско-вальгусной деформаци-

ей стоп 

В настоящее время большое внимание уделяется вопросам восстанови-

тельного лечения ПВДС после оперативного лечения. Согласно мнению ряда 

исследователей, сохранение положительного результата, достигнутого после 

оперативного лечения, возможно только при проведении комплекса осстано-

вительных мероприятий, которые должны проводиться не менее 2-х раз в год 

и сочетать курсы ЛФК, физиотерапии, курсов гипербарической оксигенации 

и гравитационной терапии  [57; 73].  

Первые сведения о возможности обучения произвольному контролю 

мышечной деятельности с помощью электромиографа были получены A.A. 

Marinacci и M. Horande в 1960 году [213]. Повышение электромиографиче-

ского сигнала сопровождалось увеличением частоты звукового сигнала, ко-

торый реализовывал слуховую и визуальную обратную связь. Двумя годами 

позже V.F. Harrison и O.A. Mortensen [184] выявили возможность управлять 

активностью отдельных двигательных единиц с помощью обратных связей, а 

J.V. Basmajian [130] показал, что при установке игольчатого электрода в те-

стируемую мышцу человек может быстро научиться использовать звуковые 

и визуальные сигналы, генерируемые при незначительном сокращении мыш-

цы с целью выделения и управления отдельной моторной единицей. Вместе с 

тем, коллектив исследователей под руководством J.V. Basmajian  [131] дока-

зал, что эта способность не зависит от пола, возраста, ловкости и сноровки 

или физической силы пациента. В качестве наиболее перспективных направ-

лений исследований отмечалась двигательная сфера [130, 131; 238; 260].  

В 1969 году Американским обществом биоуправления был впервые 

предложен термин «Biofeedback» - биоуправление с обратной связью. С этого 

времени методики функционального биоуправления (ФБУ) нашли широкое 
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применение в ряде медицинских специальностей: травматологии и ортопе-

дии, неврологии, спортивной медицине, пульмонологии, кардиологии, гине-

кологии и акушерстве, проктологии, урологии.  

Согласно данным A. Sikand и M. Laken [237], анкетный опрос 860 пе-

диатров США установил, что 83,5% анкетируемых наряду с традиционными 

методами используют альтернативные методики лечения. Среди этих мето-

дик ФБУ заняло первое место, набрав 23,6%. Стремление педиатров исполь-

зовать методики ФБУ объяснялись их высокой эффективностью и популяр-

ностью среди пациентов [155; 237]. Независимый опрос департамента семей-

ной медицины и университета Балтимора, проведенный в том же году в шта-

те Мэриленд среди 783 терапевтов и педиатров, также выявил предпочтение 

врачей в отношении метода ФБУ [139]. По мнению многих авторов, высокая 

эффективность в сочетании с невысокой стоимостью методик ФБУ служит 

основанием для дальнейших исследований возможностей метода и его широ-

кого внедрения в медицинскую и спортивную практику [178; 144; 216; 194]. 

Наиболее широко ФБУ используется для восстановления двигательных 

функций, в частности, у больных с постинсультными параличами  [116; 133; 

262; 264; 135]. Сведения о положительном воздействии ФБУ на восстановле-

ние координации мышечной деятельности у больных с церебральными про-

блемами представлены в целом ряде работ [177; 146; 218; 251]. 

K.M. Kohlmeyer с соавт. [199] сообщают о большей эффективности ис-

пользования методик ФБУ в сочетании с электростимуляцией при сравнении 

с лечением без применения биоуправления, приводя результаты восстанов-

ления функции кисти у больных с тетраплегией после тенодеза на фоне по-

ражения спинного мозга. Аналогичные данные получены в наблюдениях 

других авторов [150]. H.R.Barthel с соавт. [129] проведен ретроспективный 

анализ лечения 24 пациентов с проблемами в шейном отделе позвоночника и 

сильно выраженным плече-лопаточным периартритом. Авторы подчеркнули 

высокую роль биоуправления в лечебном процессе, отметив, что 58% паци-

ентов вернулись к профессиональной деятельности. Другие авторы указыва-
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ют на большую роль биоуправления в решении двигательных проблем, воз-

никающих в верхних конечностях после травмы спинного мозга  [242]. Ис-

следования университетской клиники штата Флорида, посвященные провер-

ке парадигмы влияния биоуправления на восстановление функции трехгла-

вой мышцы плеча после повреждения спинного мозга на уровне шейных 

сегментов, выявили достоверный положительный эффект (p<0,001) в группе 

из 100 больных  [150]. P.A. Mathieu и S.J. Sullivan [214] сообщают о восста-

новлении движений верхних конечностей в группе пациентов, перенесших 

нарушение мозгового кровообращения. M.L. Huckabee и M.P. Cannito [191] 

приводят сведения о лечении хронической дисфагии в группе 10 пациентов, 

перенесших ишемическое повреждение структур ствола мозга. Авторы ис-

пользовали биологическую обратную связь (БОС) по электромиограмме 

(ЭМГ) по схеме, предусматривающей 2-х недельный курс 60-минутных тре-

нировок. Отмечалась стойкость достигнутого эффекта в виде улучшения гло-

тания в течение 5 месяцев, а у 2-х пациентов - 12 месяцев.   

Одним из разделов использования адаптивного биоуправления являет-

ся использование обратной связи для стабилизации центра масс с использо-

ванием стабилоплатформ, называемой баланс-тренингом. Эта методика 

нашла широкое распространение при лечении вестибулярных расстройств 

центрального генеза в неврологической практике. Используют как визуаль-

ный, так и аудиоконтроль, создан ряд компьютерных программ, автоматизи-

рующих данную методику [172; 182; 207]. A.D. Kuo и соавт. [201], используя 

биомеханический метод, исследовали на балансирующих платформах харак-

теристики позной функции опорно-двигательного аппарата у 14 взрослых 

добровольцев. Авторы отметили, что уверенное удержание осанки при коле-

баниях опоры возможно только при участии соматосенсорной и визуальной 

информации, и что каждая сенсорная система вносит уникальный вклад в 

контроль осанки. Аналогичные исследования, проведенные в группе пациен-

тов с нарушением мозгового кровообращения, подтвердили высокую роль 

дополнительной обратной связи в восстановлении координационных воз-
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можностей и контроле осанки  [231]. M. Batavia и соавт. [136] на основании 

результатов изучения восстановления координации после инсультов предло-

жено внешнее звуковое устройство обратной связи по параметру колебания 

центра масс, отмечена его высокая эффективность.  

В отношении механизмов действия ФБУ единая точка зрения не выра-

ботана. Так J.V. Basmajian и соавт. [132; 133; 134] выделяют два механизма, 

обеспечивающих восстановительные эффекты: образование новых связей в 

центральных структурах и вовлечение в работу путей неповрежденных, но 

ранее не участвовавших в осуществлении данного двигательного акта. По 

мнению J. Brudny и соавт. [151], эффект ФБУ обусловлен активационным 

влиянием на мозг пациентов, страдающих дисфункциями центральной нерв-

ной системы (ЦНС). Выделено два пути воздействия двигательной афферен-

тации, контролируемой сигналами: прямой – активация нейронов сенсомо-

торной коры и нейронов кортикоспинального тракта; и обходной, при кото-

ром информация, поступающая по каналам обратной связи, оказывает дей-

ствие на субкортикальный уровень и через него на стволовые ядра. S.L. Wolf 

[262] объясняет положительный эффект биоуправления формированием но-

вых сенсомоторных энграмм за счет пластических свойств ЦНС, которые и 

обеспечивают новое двигательное поведение. 

Согласно литературным данным, подавляющее количество работ вы-

полнено на больных с тяжелыми формами деформации, где традиционные 

методы лечения не принесли успеха. Многие авторы свидетельствуют о бо-

лее высоком проценте значительного улучшения, полученного с помощью 

методик БОС (колебание в пределах от 10–15% до 22,8% по данным разных 

авторов), чем при использовании таких традиционных методов лечения, как 

физиотерапия, ЛФК и медикаментозное лечение [31; 32; 94; 118; 151; 132; 

220]. 

Использование методик ФБУ в травматологии и ортопедии направле-

но, как правило, на избирательное укрепление отдельных мышечных групп 

средствами обратной связи (ОС) по ЭМГ [46; 26; 27]. Большой опыт в этом 
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направлении накоплен в ЦИТО им. Н.Н. Приорова. В работах С.П. Мироно-

ва, М.Б. Цыкунова, А.К. Орлецкого, И.С. Косова [82; 83; 84; 112; 56] метод 

ФБУ рассматривается в качестве одного из лечебных средств в комплексном 

лечении нестабильности коленного сустава после травматических поврежде-

ний его капсульно-связочных структур. И.С. Косов [56] провел анализ воз-

можностей метода, определил показания к его назначению и доказал высо-

кую его эффективность при лечении повреждений и заболеваний опорно-

двигательного аппарата  

В работе И.А. Бут-Гусаима [18] продемонстрированы возможности 

формировать новые двигательные навыки с помощью ФБУ у больных с 

врожденным артрогрипозом. 

Результаты исследований С.А. Михайловой [86] позволили определить 

характеристику патологического двигательного навыка при парезе Дюшена-

Эрба, разработать программу его коррекции методом ФБУ и выявить высо-

кую эффективность лечения. Система реабилитации больных с травматиче-

скими повреждениями лучевого нерва, основанная на методе ФБУ, представ-

лена в работе М. Кхир-Бека [71]. 

 Несмотря на широкое и успешное использование метода ФБУ в раз-

личных областях медицины, в современной доступной нам отечественной и 

иностранной литературе сообщений об использовании этого метода в схеме 

лечения больных с ПВДС практически не обнаружено. Вместе с тем, соглас-

но анализу литературных данных, большинство авторов отмечают необходи-

мость применения методик биоуправления в схеме функционального лече-

ния.  

В заключение анализа литературы по вопросу лечения плоско-

вальгусной деформации стоп следует отметить неоднородность структуры 

деформации, что вызывает расхождение мнений ортопедов в решении про-

блемы лечения данной патологии. Этот факт еще раз свидетельствует об ак-

туальности данной проблемы. 
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Таким образом, согласно литературным данным, среди исследователей 

проблемы ПВДС практически по всем вопросам нет единства мнений. Тра-

диционно проводимое лечение данного порока развития часто приводит к 

неудовлетворительным результатам. Такая ситуация связана с недостаточной 

изученностью патогенеза деформации, а также с поздней её диагностикой. 

Данные литературы указывают, что в настоящее время диагнозом врождён-

ная плосковальгусная деформация стопы объединено несколько схожих по 

форме, но различных по сущности пороков развития. Вышеизложенное  сви-

детельствует о том, что исследования, направленные на разработку ранней 

диагностики и дифференцированного лечения этих пороков, несомненно, ак-

туальны и открывают новые возможности для повышения эффективности 

лечения врождённой плосковальгусной деформации стопы в целом. 
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ГЛАВА 2. ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА КЛИНИЧЕСКОГО  

МАТЕРИАЛА И МЕТОДОВ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 
2.1. Характеристика клинического материала 

Лечение пациентов с плоско-вальгусной деформацией стоп различных 

степеней и генеза проводилось в отделении детской ортопедии ФГБУ ЦИТО 

им. Н.Н. Приорова за период с 2007 года по 2013 год. В работу включено 122 

пациента с ПВДС различной степени выраженности в возрасте от 1,5 до 18 

лет. Оперативное лечение выполнено 75 пациентам, страдающим плоско-

вальгусной деформацией стоп средней и тяжелой степени (По классифика-

ции Рыжова П.В., 2007 г). Консервативное лечение проведено 47 пациентам 

(94 стопы), они составили группу сравнения.  Как показано в таблице 1, эти 

группы были практически однородны в возрастном аспекте.   

Таблица 1 

Возрастное распределение больных в основной группе и группе 

сравнения 

Возраст Основная группа Группа сравнения 

1,5 - 3 года 13 (17,5%) 7 (14,8%) 

4-7 лет 17 (22,8%) 10 (21,2%) 

8-12 лет 37 (49,1%) 23 (48,9%) 

13-18 лет 8 (10,5%) 7 (14,8%) 

Итого 75 человек (100%) 47 человек (100%) 

 

Мальчиков и девочек было приблизительно одинаковое количество – 

62 и 60 соответственно.  

Их распределение в зависимости от возрастных групп представлено на 

рисунке 1. 
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Рис. 1. Распределение прооперированных больных по полу в возрастных 

группах. 

Дифференцируя пациентов по этиологии заболевания, мы опирались на 

классификацию, предложенную Рыжовым П. В. [95]. В тоже время, считаем 

целесообразным  следующее деление:  

1. Врожденная ПВДС; 

2. Нейрогенная ПВДС: 

2а – на фоне миелодисплазии 

2б – на фоне детского церебрального паралича (ДЦП) 

3. Вторичная ПВДС. 

По анатомическому же признаку выделяли три степени плоско-

вальгусной деформации стоп: 

Норма — угол продольного свода находится в пределах 125°, высота 

свода составляет 31-35 мм, угол наклона пяточной кости 21-25°, костной 

структуры нет. Угол вальгусного отклонения пяточной кости составляет до 

5°. У детей дошкольного возраста высота продольного свода стопы колеблет-

ся от 19 до 24 мм [126]. 

1 степень - угол продольного свода находится в пределах 130-140°, вы-

сота свода составляет 25-30 мм, угол наклона пяточной кости 16-20°, нару-
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шения костной структуры костей нет. Угол вальгусного отклонения пяточной 

кости составляет от 5° до 10°. 

2 степень - угол продольного свода находится в пределах 141-160°, вы-

сота свода составляет 16-24 мм, угол наклона пяточной кости 11-15°. Могут 

отмечаться явления начальной стадии артроза сочленений стопы, преимуще-

ственно таранно-ладьевидного сочленения. Угол вальгусного отклонения пя-

точной кости составляет от 10° до 15°.  

3 степень - свод стопы отсутствует, угол продольного свода находится 

в пределах 161-180°, высота свода составляет менее 15 мм, угол наклона пя-

точной кости 0-14°. Могут отмечаться явления начальной стадии артроза со-

членений стопы, преимущественно таранно-ладьевидного сочленения. Отме-

чается уплощение поперечного свода стопы, выраженная пронация стопы. 

Угол вальгусного отклонения пяточной кости составляет более 15°. 

Как показано в таблицах 2 и 3, основная клиническая группа и группа 

контроля были практически однородными по этиологии и степени деформа-

ции.  

Таблица 2 

Распределение больных основной группы по этиологии и степени 

деформации 

Степень Этиология Всего 

Врожденная Нейрогенная Вторичная 

На фоне миело-

дисплазии 

На фоне 

ДЦП 

Первая - - - - - 

Вторая 2 21  3 26 

Третья 3 36 5 5 49 

Итого 5 57 5 8 75 
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Таблица 3 

Распределение больных контрольной группы по этиологии и  

степени деформации 

Степень Этиология Всего 

Врожденная Нейрогенная Вторичная 

Миелодисплазия ДЦП 

Первая - 11 - 4 15 

Вторая 3 21 2 6 32 

Третья - - - - - 

Итого 3 32 2 10 47 

 

Следует отметить, что практически все пациенты с истинной врожден-

ной плоско-вальгусной деформацией стоп («вертикальный таран», «стопа-

качалка») находились в возрасте до 3 лет и составили 5 человек. Наиболь-

шую группу (57 человек – 76%) составили больные с нейрогенной ПВДС,  

распределение по возрасту в которой было неравномерным. Пациенты с вто-

ричной  деформацией статико-динамического характера, (8 больных - 14,6%), 

относились к старшей возрастной группе от 13 до 18 лет  (табл. 4). 

Таблица 4 

Распределение больных по возрасту в зависимости от этиологии ПВДС 

Возраст Врожденная Нейрогенная Вторичная 

Миелодисплазия ДЦП 

1,5 – 3 года 2 25 - - 

4 - 7 лет 3 12 1 - 

8 – 12 лет - 20 3 - 

13 – 18 лет - - 1 8 

Итого 5 57 5 8 
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Клиническая картина 

Врожденная ПВДС - истинно врожденная плоско-вальгусная де-

формация стоп («вертикальный таран», «стопа-качалка») 

Как показано в таблицах 2 и 3, истинно врожденная ПВДС (8 пациен-

тов - 9,4%) в основном, характеризовалась значительными анатомическими 

нарушениями, относящимися к 3 степени выраженности с формированием 

так называемых «стоп-качалок». Наблюдалось отведение с пронацией перед-

него отдела стопы превышающее 15°, а также вальгусное положения пятки 

более 20°. Стопы отличались ригидностью и невозможностью пассивной 

коррекции. Имелись значительные нарушения конгруэнтности суставных по-

верхностей (рис. 2). 

   

 

 

Рис. 2. Пациентка Ш., 6 лет. И/б № 

3241. Диагноз: Врожденная плоско-

вальгусная деформация стоп 3 степени по 

типу «стопа-качалка». Внешний вид стоп 

при поступлении. 

 

 

Нейрогенная плоско-вальгусная деформация стоп: 

А - Миелодиспластическая (на фоне «дизрафического статуса»)  

Данная группа больных включала 57 человек. Степень деформации 

(табл. 2-3) была весьма различной. В отличие от истинно врожденной ПВДС, 

признаками миелодиспластической ПВДС являлось отсутствие ригидности 

стопы и выраженного нарушения конгруэнтности суставных поверхностей 

при значительном снижении продольного свода  и вальгусном отклонении 

пяточной кости.  
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Обычно при визуальном осмотре выявлялось, что без нагрузки стопа 

имела относительно правильную форму и достаточно хорошо выраженные 

своды, определялся положительный ТОЕ-тест по B. Jacobs (рис. 3).  

 
                              

Рис. 3. Проведение ТОЕ-теста. 

 

Однако при статической нагрузке на конечность происходила пронация 

стопы в подтаранном сочленении. Отмечалась позиционная вальгусная уста-

новка пятки до 15°, отведение до 15° и пронация переднего отдела стопы. 

Как правило, подобные изменения начинали проявляться в той или иной сте-

пени уже с самого раннего возраста после начала самостоятельной ходьбы 

(рис. 4). 

  

 
 

 

 

Рис. 4. Пациент А., 12 лет.  И/б № 

Н2011-711. Диагноз: Плоско-вальгусная де-

формация стоп, миелодиспластическая форма 

2 степени. Внешний вид стоп. 

 

 

Следует сказать, что ПВДС в данной подгруппе обычно сочетается с 

ругой  патологией опорно-двигательной системы, как то: нарушение осанки, 

гипермобильность суставов, вальгусная деформация коленных суставов, 
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мышечная гипотония, спондилодисплазия пояснично-крестцового отдела по-

звоночника.  

Б - плоско-вальгусная деформация стоп на фоне ДЦП 

Тяжесть состояния у данной группы определялась выраженностью по-

ражения ЦНС (табл. 2-3).  Характерным для клинической картины являлось: 

Стопы отличались ригидностью и невозможностью пассивной коррекции. 

Имелись значительные нарушения конгруэнтности суставных поверхностей 

(рис. 5). 

 

 

 

 

 
 

 

Рис. 5. Пациент В., 7 лет. История болезни № Н2011-54. Диагноз: 

ДЦП, плоско-вальгусная деформация стоп. 

Вторичная (статическая) плоско-вальгусная деформация стоп 

Данная  группа включила в себя, так называемую вторичную статиче-

скую ПВДС (12 пациентов - 14,6%), в том числе из-за избыточного веса на 

фоне гормональных нарушений. Как показано в таблицах 2 и 3 степень де-

формации  в подобных случаях не превышал вторую. Характерным являлся 

старший возрастной период (табл. 4), а в клинической картине: отсутствие 

ригидности стопы и выраженного нарушения конгруэнтности суставных по-

верхностей при значительном снижении продольного свода  и вальгусном 

отклонении пяточной кости.  
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Обычно при визуальном осмотре выявлялось, что без нагрузки стопа 

имела относительно правильную форму (рис. 6). 

 
 

 

 

 

 

 

Рис. 6. Пациент М., 17 лет. И/б № Н2012-541. Диагноз: Вторичная 

статическая плоско-вальгусная деформация стоп 2 степени на фоне избы-

точного веса. 

2.2. Дополнительные  методы исследования  

В работе наряду с клиническим обследованием мы использовали ряд 

дополнительных методов инструментального исследования: лучевую диагно-

стику (рентгенография, компьютерная томография), электрофизиологиче-

ский и биомеханический методы, подографию (табл. 5). 

Таблица 5 

Методы исследования, использованные при обследовании больных 

Методы исследования Число обследованных больных 

Абс. % 

Рентгенологический 122 100% 

Компьютерная томография 35 28,7% 

Биомеханика ходьбы 37 30,3% 

Электронейромиография 35 28,7% 

Подография 72 59% 

 

2.2.1. Лучевые методы диагностики 
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Рентгенография: 

Всем пациентам с плоско-вальгусной деформацией стоп выполнялась 

рентгенография стоп на рентгеновском аппаратах duo «DIAGNOST» (Philips) 

и PROTEUS XR/a в отделении лучевой диагностики ФГУ ЦИТО (руководи-

тель - доктор медицинских наук профессор А.К. Морозов). По данным рент-

генографии были изучены взаимоотношение суставных концов костей стопы, 

дислокация таранной кости. 

Основной рентгенологической особенностью плоско-вальгусной де-

формации стоп у детей  являлось вертикальное положение таранной кости, 

уплощение продольного свода, изменение пяточно-плюсневого, таранно-

пяточного, таранно-большеберцового углов. Для большей объективности 

рентгенографию проводили стоя во фронтальной и боковой проекциях (рис. 

7). 

 

 

 
 

 

 

Рис. 7. Рентгенограммы больной З., 10 лет, до лечения. И/б № Н2011-

559. Диагноз: Врожденная плоско-вальгусная деформация обеих стоп 3 сте-

пени, ригидная форма: а – прямая проекция, б – боковая проекция. 

Различные формы ПВДС характеризовались  следующими характер-

ными изменениями на рентгенограммах: 

1. Врожденная ПВДС - положение оси таранной кости в среднем при-

ближалось к вертикальному (таранно-берцовый угол до 150°, таранно-

пяточный 50-70°), признаки ее вклинения между ладьевидной и пяточной ко-

стями, признаки артроза сочленений стопы. Кроме того, отмечались подвы-
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вихи ладьевидной кости во фронтальной и сагиттальной плоскостях; величи-

на продольного свода 180˚ или угол открыт в тыльную сторону; эквинусное 

(до 30°) положение пяточной кости (рис. 7). 

2. Нейрогенная ПВДС: 

а - миелодиспластическая форма: горизонтальное положение оси та-

ранной кости, таранно-берцовый угол составлял 100-115° (норма - 90-100°); 

таранно-пяточный составлял 30-40° (норма - 20-40°); отсутствие эквинусной 

установки пяточной кости - пяточный угол составлял от 0 до 20°, (норма - 25-

30°); начальные признаки артроза сочленений стопы; значение угла продоль-

ного свода 135-180° (норма - 125°), никогда не открыт в тыльную сторону 

(рис. 8). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 8. Рентгенограммы паци-

ента А., 12 лет при поступлении.  

И/б №  Н2011-711. Диагноз: ПВДС  2 

степени, миелодиспластическая 

форма. 

 

б – ПВДС  на фоне ДЦП: положение таранной кости приближается к 

вертикальному (таранно-берцовый угол до 160°, таранно-пяточный 60-80°), 

признаки ее вклинения между ладьевидной и пяточной костями, признаки 

артроза сочленений стопы. Кроме того, отмечались подвывихи ладьевидной 
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кости во фронтальной и сагиттальной плоскостях; величина продольного 

свода 180˚ или угол открыт в тыльную сторону; эквинусное (до 30°) положе-

ние пяточной кости (рис. 9). 

 

 

 

Рис. 9. Рентгенограммы стоп больной 

Ш.,  9 лет при поступлении. И/б № 

3241. Диагноз: Плоско-вальгусная де-

формация стоп 3 степени по типу 

«стопа-качалка» на фоне ДЦП. 

 

3. Вторичная ПВДС —  горизонтальное положение оси таранной кости, 

таранно-берцовый угол составлял 100-115°; таранно-пяточный составлял 30-

40°;  отсутствие эквинусной установки пяточной кости - пяточный угол со-

ставлял от 0 до 20°; начальные признаки артроза сочленений стопы; значение 

угла продольного свода 135-180°, никогда не открыт в тыльную сторону (рис. 

10). 

 

  

 

 

 

 

 
 

 

 

Рис.10. Рентгенограммы стоп 

больного М, 16 лет при поступлении. 

И/б № Н2012-541. Диагноз: вторичная 

статическая плоско-вальгусная дефор-

мация стоп 2 степени. 
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Компьютерная томография 

Как показано в таблице 5, компьютерно-томографическое исследова-

ние (КТ) было проведено 35 пациентам. Оно проводилось на аппаратах 

«PHILIPS AURA» и «GENERAL ELECTRIC». Ребенка укладывали в окно 

компьютерного томографа таким образом, чтобы центрация светового луча 

соответствовала участку стоп и голеностопных суставов. Стопы фиксирова-

лись под прямым углом по отношению к оси голени. При компьютерной то-

мографии (КТ) с технологией 3D оценивалось взаимоотношение структур су-

става в нескольких плоскостях, что позволяло получить более точные данные 

о строении костей стопы и голеностопного сустава.  

3D реконструкции при КТ позволили сконструировать трехмерное 

изображение стопы, что дало возможность в большей степени объективизи-

ровать взаимоотношения костей стопы и  степень деформации (рис. 11). 

  
 

Рис. 11.  Мультипланарная компьютерная реконструкция стопы паци-

ентки Е., 10 лет, ИБ № 681. Миелодиспластическая ПВДС, 3 степень.  

Приводимые далее методы  исследования (компьютерная подография, 

исследование биомеханики ходьбы, электрофизиологические методы обсле-

дования) проведены в лаборатории клинической физиологии и биомеханики 

ФГБУ ЦИТО (заведующий лабораторией - д.м.н. Косов И.С.). 

2.2.2. Компьютерная подография 

Подография имела большое значение для объективной оценки степени 

выраженности изменений, постановки диагноза, изучения эффективности 

проводимого лечения. Компьютерная подография позволила оценить основ-

ные подометрические параметры стоп: длину, ширину, форму стопы; коэф-
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фициенты распластанности переднего отдела стопы и продольного уплоще-

ния; углы Шопарова сустава, отклонения первого пальца, позиционной уста-

новки пяточной кости в подтаранном суставе; определить высоту свода сто-

пы.  

Данное исследование позволило провести экспресс-диагностику прак-

тически всех компонентов плоско-вальгусной деформации стоп. 

Оно выполнялось на  модуле «ПлантоСкан» комплекса «ДиаСлед-

Скан». Модуль «ПлантоСкан» объединяет горизонтально расположенный 

сканер для сканирования стоп снизу и расположенный вертикально сканер 

для сканирования стоп сзади и сбоку (рис. 12). 

 
 

 

Рис. 12. Комплекс «ДиаСлед-Скан». 

Каждой степени ПВДС соответствовали свои изменения: 

Так, например, при врожденной ПВДС 3 степени определялось отсут-

ствие опоры на пятку и передний отдел стопы. Коэффициент продольного 

уплощения составлял в среднем 2,4±0,2 (контроль 0,7±0,15) (рис. 13). 

  При миелодиспластической ПВДС 2 степени определялось отсутствие 

подсводного пространства, опора на всю поверхность стопы; наружная деви-

ация переднего отдела стопы; вальгусное отклонение первого пальца стоп 

15±2,2° (контроль 5,9±1,2°); вальгусное отклонение пяточной кости состави-

ло 15,5±0,9° (контроль 1,7±0,5°). Коэффициент продольного уплощения со-

ставил в среднем 1,4±0,3° (контроль 0,7±0,15°) (рис 14). 
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Рис. 13. Компьютерная 

подография Пациентки Ш., 6 

лет при поступлении.  И/б № 

3241 . Диагноз:  Врожденная 

плоско-вальгусная деформация 

стоп 3 степени по типу «сто-

па-качалка». 

 

 

 
 

Рис. 14. Подография пациента А., 12 лет. И/б №  Н2011-711.  

Диагноз:  Плосквальгусная деформация стоп 2 ст, миелодиспласти-

ческая форма.  

  Обследования большинства пациентов проводилось до и после лече-

ния через 3, 6, 12  месяцев (рис. 15). 



 47 

 а 
 в  

 б 
 г 

Рис. 15 а-г. Плантограммы пациента Б., 12 лет, до лечения.  

И/б № 657. Диагноз:  Плоско-вальгусная деформация стоп 3 степени, миело-

диспластическая форма; а) вид снизу, б) вид сзади, в,г) вид сбоку. 

Всего у 72 пациентов (144 стопы) произведено 216 исследований.  

2.2.3. Исследование биомеханики ходьбы 

С целью объективизации двигательных нарушений у 37 детей нами ис-

следована биомеханика ходьбы по методике Motion Capture. Методика 

Motion Capture - это технология клинического исследования биомеханики 

ходьбы, основанная на бесконтактной видеорегистрации перемещения сег-

ментов тела в трехмерном пространстве и позволяющая регистрировать по-

ложение реперных точек с точностью до 0,1 мм (рис. 16). 

  

 

Рис. 16. Биомеханическое исследование параметров ходьбы (по техно-

логии Motion- Capture). 
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В ходе исследования нами использовалась установка «ELITE-2002», 

реализующая технологию квантификации перемещения пассивных маркеров, 

размещенных на реперных точках тестируемого. Регистрация производилось 

с помощью 8 видеокамер, а получаемые данные обрабатывались в контрол-

лере (рис.17).  

 
 

 

Рис. 17. Исследование ходьбы на аппаратном комплексе «ELITE-2002». 

Использование прецизионных силовых платформ, регистрирующих 

моменты внешних сил, создает основу использования математических моде-

лей для программного вычисления внутренних моментов, создаваемых мыш-

цами. 

Наличие в комплексе 8-ми канального миографа с портативным био-

усилителем и связью по радиоканалу позволяло исследовать произвольную 

биоэлектрическую активность мышц в условиях автоматизированных дви-

жений (рис. 18). 

 
 

Рис. 18. Результаты цифровой обработки характеристик ходьбы 

больной Ш., 10 лет.  И/б №  3241. Диагноз: Плоско-вальгусная деформация 

стоп 3 степени, «стопа-качалка» (кинематические и динамические данные). 
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2.2.4. Электрофизиологические методы 

Электрофизиологические методы исследования осуществлены у 35 па-

циентов, включая в себя изучение произвольной и вызванной  биоэлектриче-

ской  и механической активности мышц. Электронейромиографические ис-

следования (ЭНМГ) проведены на миографах «Кeypoint», фирмы «Dantec» 

США–Дания и «НейроМВП» производства «ФизиоМед» Россия. Использо-

валась стандартная методика проведения. Оценивались параметры вызванной 

биоэлектрической активности (БЭА) мышцы: амплитуда супрамаксимально-

го М-ответа, латентный период (терминальная латентность), длительность и 

площадь М-ответов (рис. 19). 

 

 

Рис. 19. Внешний вид аппарата 

«НейроМВП» производства «Физио-

Мед», Россия. 

 
 

Произвольная БЭА мышц исследовалась с использованием методики  

поверхностной (глобальной) электромиографии. Изучение функциональной 

мышечной активности основано на регистрации биоэлектрической активно-

сти мышцы при помощи накожных электродов. Исследование проводится 

относительно быстро и безболезненно, что особенно важно в детском воз-

расте. Выбор методики обусловлен высокой информативностью, хорошей 

переносимостью пациентами, малой инвазивностью, возможностью одно-

временного исследования нескольких мышц.                  

Регистрируя БЭА мышц в покое и во время выполнения движения, мы 

оценивали как функциональные возможности отдельной мышцы, так и ис-

следовать взаимоотношения мышц, как единой системы синергистов и анта-

гонистов. Для регистрации и записи биотоков нами использован 16-

канальный компьютеризированный аппаратно-программный комплекс 

ConAn отечественного производства. Использовались стандартные поверх-

ностные электроды. Измерение параметров ЭМГ и их анализ проводился на 
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указанном комплексе по общепринятой методике (по качественным и коли-

чественным параметрам в соответствии с классификацией Ю.С. Юсевич (I, 

II, III IV) с оценкой регулярности, частоты спайков, амплитуды колебаний). 

Кроме того, проводили спектральный анализ записей. Исследовали актив-

ность передней большеберцовой и икроножной мышц (рис. 20). 

 

 

Рис.  20. Больная Д., 11 лет.  И/б № 

821. Диагноз: Миелодиспластическая  плос-

ко-вальгусная деформация обеих стоп III 

степени. Спектральный анализ биоэлек-

трической активности мышц обеих голеней 

при ходьбе. 

 

Таким образом, предложенный нами алгоритм комплексного обследо-

вания детей и подростков с ПВДС позволяет всесторонне оценить деформа-

цию у каждого конкретного пациента, что дает возможность определить так-

тику лечения у каждого отдельного пациента и создает в послеоперационном 

периоде оптимальные условия для реабилитации. 

2.3. Оценка эффективности комплексного лечения и статистиче-

ская обработка результатов 

Общепринятой современной системой оценки клинико-

функциональных параметров стопы является  100-бальная шкала Междуна-

родного общества лечения проблем стопы и голеностопного сустава 

(AOFAS). Оцениваемые признаки индексируются в зависимости от клинико-

функционального состояния, с присвоением каждому параметру  определен-

ного значения в баллах (0 - 100).   

100  баллов — отсутствие патологических изменений; 

80 баллов — небольшие изменения, незначительно влияющие на об-

щий функциональный статус; 

60 баллов — умеренно  выраженные  изменения, ограничивающие 

функцию конечности; 
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40 баллов - выраженные    изменения,    резко ограничивающие функ-

цию конечности; 

20  баллов - выраженные   изменения,   при   наличии минимально со-

храненной функциональной возможности; 

0 баллов - патологические изменения, приводящие к  полному отсут-

ствию функции конечности. 

  В итоге, средние арифметические 95 - 100  баллов соответствуют   

норме,  75 - 94 –компенсации,  51 - 74  -  субкомпенсации, 50 и менее – де-

компенсации функциональных возможностей стопы. 

Максимальные 100 баллов возможны у пациентов без боли, с полной 

амплитудой движений в суставах первого луча, без признаков нестабильно-

сти этих суставов, без ограничений повседневной и профессиональной ак-

тивности, без ограничений в выборе и ношении обуви.   

Подобный анализ отдаленных результатов проведен у 104 больных с 

плоско-вальгусной деформацией стоп пролеченных как хирургическим спо-

собом лечения в комбинации курсами ФБУ (69), так и исключительно кон-

сервативными методами воздействия – 35детей.  

Статистическая обработка проведена с использованием алгоритмов 

общеизвестных программ (Microsoft Excel, Statistica 6.0 и SPSS 17.0) и вклю-

чала составление и анализ вариационных рядов с вычислением относитель-

ных и средних величин, корреляционных зависимостей, построение графиче-

ских изображений. Средние показатели количественных величин представ-

лены в виде M±m. Для сравнения средних значений двух количественных 

выборок с нормальным распределением использовали t-критерий Стьюдента, 

трех и более – однофакторный дисперсионный анализ. Для выборок с рас-

пределением, не отвечающим условиям нормальности, использовали крите-

рии Манна-Уитни и Вилкоксона. В случае с номинальными и порядковыми 

данными использовали критерий χ2. Корреляционный анализ проводили с 

расчетом коэффициента корреляции ρ - Спирмена для оценки силы связи 

между двумя количественными переменными. 
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Глава 3. ИССЛЕДОВАНИЕ НЕРВНО-МЫШЕЧНОЙ СИСТЕМЫ. 

ОБОСНОВАНИЕ ПРИМЕНЕНИЯ ФУНКЦИОНАЛЬНОГО  

БИОУПРАВЛЕНИЯ (собственные наблюдения) 

 

Данные литературы свидетельствуют о противоречиях во взглядах на 

причины развития ПВДС. Открытым остается вопрос об  определении веду-

щих звеньев патогенеза, также активно дискутируется  вопрос о причинах 

неудовлетворительных результатов хирургической коррекции при этой пато-

логии стопы. 

В ходе работы по методике Motion Capture было обследовано 37 паци-

ентов (74 стопы). Обследование проводилось до и после хирургического ле-

чения. Распределение пациентов по характеру патологии представлено сле-

дующим образом (табл. 6): 

Таблица 6  

Распределение пациентов по характеру патологии 

Степень Этиология Всего 

Врожденная Нейрогенная Вторичная 

Миелодисплазия ДЦП 

Первая      

Вторая 1 15  3  

Третья 2 10 3 4  

Итого 3 25 3 7 37 

 

Как видно из таблицы 6, группа пациентов, обследованных по методике 

Motion Capture, соответствовала группе пациентов, получавших хирургиче-

ское лечение.  

 Электромиография была выполнена у 35 пациентов, также до и после 

хирургического лечения. 

 Дисбаланс мышц голени (активных стабилизаторов), отмеченных 

большинством авторов, является характерным для ПВДС. Это явилось при-
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чиной более углубленного изучения состояния нервно-мышечной системы у 

больных, для чего нами проведены электрофизиологические и биомеханиче-

ские исследования, при этом большое внимание уделялось изучению особен-

ностей адаптивного двигательного навыка, формирующегося при ПВДС; ха-

рактеру и степени выраженности мышечного дисбаланса как до, так и после 

хирургического лечения. Исследования проводили по разработанному в ла-

боратории клинической физиологии и биомеханики протоколу комплексного 

изучения функции активных стабилизаторов стопы. В качестве «контроль-

ных данных» выступали показатели функции стабилизации стоп у 23 практи-

чески здоровых «добровольцев» 7–16 лет (группа сравнения). 

3.1. Изучение особенностей нейромышечных нарушений у больных 

с плоско-вальгусной деформацией стоп 

Для решения задач, поставленных в данной работе, у больных прово-

дили регистрацию электромиограммы (ЭМГ) при поступлении, в процессе и 

после лечения. Использовали методику накожной глобальной ЭМГ.  Выбор 

данной методики был обусловлен неинвазивностью, безболезненностью, 

простотой применения метода, возможностью исследования одновременно 

нескольких мышц или групп мышц. Запись биотоков производили в условиях 

«открытого» и «закрытого» биокинематического контура с помощью 16-ти 

канального компьютеризированного аппаратно-программного комплекса 

«PocketEMG» с программным обеспечением «MyoLab» фирмы BTS (Италия), 

а также комплекса «ConAn» (Россия). 

Метод ЭМГ предусматривает суммирование электрической активности 

двигательных единиц, расположенных в зоне регистрации (наложения элек-

тродов). Классическое расстояние между двумя поверхностными электрода-

ми - 2 сантиметра. Если электроды помещены на большее расстояние, то 

число регистрируемых двигательных единиц между двумя точками будет 

больше, и, таким образом, амплитуда будет выше, а записанный сигнал отра-

зит электрогенез более объемного участка. В наших исследованиях мы ис-

пользовали регистрацию ЭМГ, устанавливая электроды на дистальную и 
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проксимальную двигательные точки исследуемых мышц, что позволяло оце-

нить глобальную биоэлектрическую активность всей мышцы. При регистра-

ции ЭМГ с симметричных сторон удаление электродов друг от друга имело 

одинаковое значение.  

Анализ произвольной активности передней большеберцовой и икро-

ножной мышцы при выполнении двигательных заданий проводился по каче-

ственным и количественным параметрам в соответствии с классификацией 

Ю.С. Юсевич, с оценкой регулярности амплитуды колебаний. Определяли 

интегральные характеристики амплитуды сигнала и его спектрального соста-

ва. Анализ глобальных ЭМГ проводили с использованием технологии много-

канальной оцифровки аналоговых сигналов и цифровой обработки биопо-

тенциалов. 

3.2 Изучение произвольной биоэлектрической активности мышц 

голени в условиях «открытого» биокинематического контура 

В режиме «открытого» биокинематического контура (без осевой 

нагрузки) проводили регистрацию произвольной активности мышц при сги-

бании и разгибании стоп (n=39) (рис. 21 и 22). 

В подавляющем большинстве случаев амплитуда БЭА икроножных 

мышц была снижена в пределах 21–36% (табл. 7). Показатели амплитуды ак-

тивности передней большеберцовой мышцы соответствовали норме. 

Таблица 7  

Амплитуда биоэлектрической активности мышц голени (мкВ.с-1) 

Область регистрации Контроль ПВДС 

Передняя большеберцовая 

мышца 
241±14 298±22 

Икроножная мышца 464±17* 95±18* 

Примечание: * — отличия достоверны (p < 0,05) 
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Рис. 21. Больная О., 10 лет. История болезни №  645 . Диагноз: Плоско - 

вальгусная деформация стоп 3 степени. ЭМГ мышц обеих голеней при сги-

бании стоп. 
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Рис. 22. Больная О., 10 лет. История болезни №  645. Диагноз: Плоско - 

вальгусная деформация стоп 3 степени. ЭМГ мышц обеих голеней при раз-

гибании стоп. 
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3.3 Изучение тонической активности мышц голени 

При проведении компьютерного стимуляционного мануального мы-

шечного тестирования (ММГ) изучали параметры вызванных механических 

ответов мышц голени (рис. 23, табл. 8). 
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Рис. 23. Б-ой Ш., 8 лет. История болезни № 775. Диагноз: Плоско-

вальгусная деформация стоп 3 степени. Вызванные механические отве-

ты мышц обеих голеней. 

Таблица 8 

Параметры вызванных механических ответов мышц голени б-ого Ш 

Показатель 

Передняя большеберцовая 
мышца 

Икроножная мышца 

Слева Справа Слева Справа 

Амплитуда (кПа) 54,0 47,1 52,8 77,2 

Время напряжения 
(с) 

0,050 0, 050 0,045 0,036 

Время расслабления 
(с) 

0,170 0,160 0,150 0,154 
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Результаты стимуляционной ММГ выявили выраженные качественные 

изменения формы кривой ответа икроножных мышц. По соотношению дли-

тельности фаз сокращения и расслабления их механические ответы харак-

терны для «быстрых» фазических мышц. 

Нормально сформированный навык активной стабилизации стопы 

предусматривает преимущественно тоническую функцию задней группы 

мышц голени, в то время как мышцы перонеальной группы являются пре-

имущественно фазическими, но при сохранении тонической функции, что 

отражается в процентном отношении медленных и быстрых волокон в их со-

ставе (рис. 24). Регуляция тонической функции мышц является неосознан-

ным (исключительно рефлекторным) видом деятельности системы биоуправ-

ления двигательной активностью. 
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Амплитуда (кПа) — 32,5 

Время напряжения (с) — 0,17 

Время расслабления (с) — 0,25 

Рис. 24. Пациент В., 8 лет, практически здоров. Вызванные механические 

ответы мышц правой голени. 

3.4. Изучение произвольной биоэлектрической активности мышц 

голени в условиях закрытого биокинематического контура 

Регистрацию активности мышц голени проводили при положении па-

циентов в так называемой стандартной основной стойке: ноги и туловище 
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выпрямлены, голова держится ровно, руки свободно свисают по сторонам. 

Запись биопотенциалов производили в течение 50 секунд. Смещение общего 

центра масс при естественных колебаниях тела корригировались системой 

биоуправления мышечной деятельностью, «руководствуясь» двигательным 

навыком, выработанным в процессе психомоторного развития. Корректиру-

ющая активация мышц голени («мышечный ритм») в норме выражается в 

возбуждении передней и задней групп (в основном) в антагонистическом ре-

жиме, обеспечивая балансирующую стабилизирующую функцию.   

При исследовании активности передних большеберцовых и икронож-

ных мышц в группе больных с ПВДС было выявлено снижение активности 

мышц задней группы голени в реализации голеностопной стратегии стабили-

зации стопы (рис. 25), проявляющейся в снижении амплитуд ЭМГ икронож-

ных мышц на фоне сохраненного антагонистического ритма возбуждения 

(рис. 26).  

Спектральный анализ записей определил расширение спектра ЭМГ ик-

роножных мышц со снижением низкочастотной составляющей, что свиде-

тельствует о снижении количества функционирующих тонических мышеч-

ных волокон (рис. 27). 
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Рис. 25. Больной Р., 9 лет. История болезни №  667. Диагноз: Плоско - 

вальгусная деформация стоп 2 степени. Профиль биоэлектрической ак-

тивности мышц обеих голеней при стоянии: 1 — правая икроножная, 2 — 

правая передняя большеберцовая, 3 — левая икроножная, 4 — левая пе-

редняя большеберцовая. 
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Рис. 26. Больной Р., 9 лет. И/б №  667. Диагноз: ПВДС 2 степени. Профиль 

биоэлектрической активности мышц обеих голеней при стоянии: черная 

кривая — икроножная, светлая — передняя большеберцовая. 
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Рис. 27. Больной Р., 9 лет. История болезни №  667 . Диагноз: Плос-

ко-вальгусная деформация стоп 2 степени. Спектральный анализ био-

электрической активности мышц обеих голеней при стоянии. 

Активность мышц-сгибателей и разгибателей при нормальной ходьбе 

определяется «ритмом» автоматизированного двигательного навыка и, со-

гласно гипотезе о разных функциях мышц при ходьбе [19], проявляется в 

преимущественно силовой функции для разгибателей и преимущественно 

коррекционной для сгибателей. В процессе напряжения может превалировать 

либо «статическая», либо «динамическая» антагонистическая функция.  

При исследовании активности передних большеберцовых и икронож-

ных мышц в ходьбе зарегистрировано в основном сохранение нормального 

антагонистического ритма и амплитудных показателей ЭМГ (рис. 28, 29).  
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Рис. 28. Больной Р., 9 лет. История болезни № 667 . Диагноз: Плос-

ко-вальгусная деформация стоп 2 степени. Профиль биоэлектрической 

активности мышц обеих голеней при ходьбе: 1 — правая икроножная, 2 

— правая передняя большеберцовая, 3 — левая икроножная, 4 — левая пе-

редняя большеберцовая, 
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Рис. 29. Больной Р., 9 лет. История болезни № 754 . Диагноз: Плос-

ко-вальгусная деформация стоп 3 степени. Профиль биоэлектрической 

активности мышц обеих голеней при ходьбе: черная кривая — икронож-

ная, светлая — передняя большеберцовая. 
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Спектральный анализ также выявил значительное расширение спектра 

ЭМГ передних большеберцовых мышц пораженной стороны со снижением 

низкочастотной составляющей. Для ЭМГ икроножных мышц пораженной 

стороны характерно сужение спектра и смещение в низкочастотную область 

(рис. 30). 
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Рис. 30. Больная Д., 11 лет. История болезни №  821 . Диагноз: 

Плоско-вальгусная деформация обеих стоп III степени. Спектральный 

анализ биоэлектрической активности мышц голеней при ходьбе. 
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Рис. 31. Пациентка К.. 11 лет, практически здорова. Спектраль-

ный анализ биоэлектрической активности мышц голеней при ходьбе. 

Таким образом, впервые на основании изучения математических моде-

лей биомеханики ходьбы больных с плоско-вальгусной деформацией стоп 

объективизировано функциональное состояние нейромышечного аппарата 

нижних конечностей, выявлены характерные изменения походки и наруше-

ния опорности нижних конечностей с проведением корреляционных иссле-

дованием различных групп пациентов. Изучены особенности патогенеза по-

ражения мышц при ПВДС. 

Нами установлено, что  амплитуда БЭА икроножных мышц при иссле-

довании в режиме «открытого» биокинематического контура (без осевой 

нагрузки) у больных с ПВДС была снижена в пределах 21–36%, а показатели 

амплитуды активности передней большеберцовой мышцы соответствовали 
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норме. Результаты стимуляционной ММГ выявили выраженные качествен-

ные изменения формы кривой ответа икроножных мышц. По соотношению 

длительности фаз сокращения и расслабления их механические ответы ха-

рактерны для «быстрых» фазических мышц, в то время как в норме эти 

мышцы относятся к преимущественно «медленным» тоническим. Спек-

тральный анализ обнаружил расширение спектра ЭМГ икроножных мышц со 

снижением низкочастотной составляющей, свидетельствующее о снижении 

количества функционирующих тонических мышечных волокон. При иссле-

довании активности передних большеберцовых и икроножных мышц выяви-

ло у больных с ПВДС снижение активности мышц задней группы голени в 

реализации голеностопной стратегии стабилизации стопы, проявляющейся в 

снижении амплитуд ЭМГ икроножных мышц на фоне сохраненного антаго-

нистического ритма возбуждения. Обнаружено сохранение нормального ан-

тагонистического ритма и амплитудных показателей ЭМГ при исследовании 

активности передних большеберцовых и икроножных мышц в ходьбе. Спек-

тральный анализ выявил значительное расширение спектра ЭМГ икронож-

ных мышц со снижением низкочастотной составляющей.  

В ходе исследования было выявлено, что независимо от этиологическо-

го фактора, формы и степени выраженности ПВДС, характер поражения 

мышц и формирования патологического двигательного навыка, были сход-

ными. Укорочение ахиллова сухожилия формируется в процессе  роста ре-

бенка и развития ПВДС, и является следствием комплексного поражения 

мышц при формировании адаптивного двигательного навыка. Основное раз-

личие состояло в степени выраженности изменений, что объясняется различ-

ными этиологическими факторами, приводящими в развитию ПВДС.  

Предложенные методики оперативной коррекции (реконструкция сто-

пы по Куммеру-Коэлу-Рамсею в модификации отделения, артроэрез подта-

ранного сустава, двухэтапная методика хирургического лечения) восстанав-

ливают анатомические взаимоотношения в стопе, однако, необходимо вос-

становление адекватного двигательного навыка, что достигается курсами  
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функционального биоуправления. При отсутствии данного вида восстанови-

тельного лечения велика вероятность рецидива ПВДС. 

Следовательно, формирование плоско-вальгусной деформации стоп 

сопровождается образованием адаптационного двигательного навыка в про-

цессе психомоторного развития с его последующей автоматизацией.  

3.5. Методика тренировок с БОС по ЭМГ 

Для восстановления адекватных реципрокных отношений мышц голени 

с целью восстановления функции заинтересованных мышц и снижения сте-

пени поражения двигательного уровня «А» использовали метод ФБУ. Базо-

вым средством являлись тренировки с БОС по ЭМГ. Использовали модуль 

Biofeedback Myomed 932 (Enraf Nonius), а также аппаратно-программный 

комплекс «ConAn» при  индивидуальном подходе к каждому больному.  

Тренировки проводили с помощью электронной приставки, средством 

сигнализации служили мультимедийные игровые сюжеты, управляемые ин-

тенсивностью биоэлектрической активности тренируемых мышц. Использо-

вали дифференцирующий режим — биоэлектрическая активность икронож-

ной мышцы выступала в роль положительной обратной связи, передней 

большеберцовой — отрицательной.  

В начале и в конце каждого сеанса тренировок, а также на различных 

этапах лечения проводили регистрацию ЭМГ тренируемых мышц при 

выполнении сгибания стоп. Для качественной и количественной оценки 

эффективности лечения при анализе ЭМГ использовали коэффициент 

реципрокности (КР), который рассчитывали по формуле:  

100
/

х
нойБЭАикронож

бБЭАпб
КР   

Показания КР отражали координаторные отношения мышц 

антагонистов и судили об адекватности выполнения мышцами голени 

стабилизирующей функции. Длительность курса составляла 15 процедур (3 

недели). Курс функциональной коррекции двигательных нарушений методом 

ФБУ условно делится на три этапа:  
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I этап (подготовительный) — 3–5 занятий (знакомство с технологией 

метода; обучение пациента выполнению двигательных заданий под 

контролем аппарата; выработка мышечного чувства; обучение контролю за 

состоянием релаксации мышц с повышенным тонусом). Использовали 

«постоянный» режим Biofeedback Myomed 932, при котором деятельность 

тренируемых мышц контролируется непрерывно. Указание больному по 

периодичности и интенсивности напряжения давались врачом.  

II этап (основной) — 10–15 занятий (закрепление и развитие навыков, 

полученных на 1 этапе; повышение сократительной способности 

ослабленных мышц; коррекция патологического двигательного стереотипа; 

формирование нового двигательного навыка).  

III этап (заключительный) — 3–5 занятий. Этап предназначен для 

закрепления и развития навыков, полученных на I и II этапах, автоматизации 

полученных навыков — возможности их воспроизведения при отключенном 

сигнальном устройстве (без БОС). 

При проведении тренировок с БОС по ЭМГ электромиографические 

электроды укрепляли в проекции двигательных точек передних 

большеберцовых и икроножных мышц.  

 

Двигательное задание — сгибание стопы (рис. 32). На первом этапе до-

бивались появления у пациента ощущения напряжения икроножных мышц, 

время напряжения до 20 сек. Следующие сеансы были направлены на разви-

Рис. 32. Фиксация электродов при проведении тренировки мышц голени с 

БОС по ЭМГ. 
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тие способности длительного удержания напряжения (до 90–120 сек) с одно-

временным торможением активности передних большеберцовых мышц, при 

этом порог чувствительности прибора соответствовал 30–50% от максималь-

ного напряжения.  Общая длительность первых процедур составляла до 12 

мин., к 8-й продолжительность тренировок доводилась до 20 минут.  Исполь-

зование в качестве средств сигнализации компьютерных мультимедийных 

игр в значительной степени повышали фактор мотивации при лечении. Все 

процедуры проводились при активном участии пациента.  

Отмечено, что во всех случаях появление ощущения напряжения тре-

нируемых мышц происходило после 2–3 занятий. На этапе поиска ощущений 

мы ограничивали желание больного добиться результата путем увеличения 

силы напряжения, отмечая при этом необходимость развить именно «пра-

вильное» но не интенсивное напряжение икроножных мышц с одновремен-

ным «подавлением» активности передних большеберцовых.  

Оценка эффективности  формирования адекватных двигательных 

навыков подробным образом приведена в главе 5.   
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ГЛАВА 4. МЕТОДЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ КОРРЕКЦИИ 

ПЛОСКО-ВАЛЬГУСНОЙ ДЕФОРМАЦИИ СТОП 

Основной  целью  лечения  детей с плоско-вальгусной деформацией 

стоп является улучшение анатомо-функционального состояния стопы.   

До обращения в нашу клинику 67 (54,9%) пациентов лечились консер-

вативно, 55 (45,1%) пациентов до обращения в ЦИТО не получали никакого 

лечения.  

Ретроспективный анализ предыдущего консервативного, ортопедиче-

ского лечения показал, что его наиболее частыми недостатками являлись:  

- позднее начало лечения; 

- его бессистемность и непродолжительность; 

- низкая активность со стороны родителей в участии лечения ребенка; 

- неадекватность внешней фиксации конечности после достижения 

коррекции или недостаточные ее сроки. 

Как уже указывалось, оперативное лечение по методикам, разработан-

ным нами, выполнено 75 пациентам в возрасте от 1,5 до 18 лет (табл. 9).  

Таблица 9 

Распределение прооперированных больных по возрасту 

Возраст Абс. число % 

1,5 – 3 года 13 17,5% 

4 - 7 лет 17 22,8% 

8 – 12 лет 37 49,1% 

13 – 18 лет 8 10,5% 

Всего 75 100% 

 

Из всех оперированных больных 43 (57,3%) пациента имели тяжелые 

ригидные формы деформации, с трудом поддающиеся пассивной коррекции. 

Они соответствовали 3 степени деформации (угол продольного свода  в пре-

делах 161-180°, высота свода менее 15 мм, угол наклона пяточной кости 0-

14°, угол вальгусного отклонения пяточной кости более 15°. Уплощение по-

перечного свода стопы, сочеталось с  выраженной пронацией стопы (рис. 33). 
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Рис.33. Пациентка А., 3 года. И/б № 1556. Диагноз: Врожденная плоско-вальгусная 

деформация стоп 3 степени, «стопа-качалка». 

У 32 (42,7%) пациентов деформация соответствовала 2 степени по ана-

томической классификации (угол продольного свода в пределах 141-160°, 

высота свода 16-24 мм, угол наклона пяточной кости 11-15°. Угол вальгусно-

го отклонения пяточной кости составлял от 10° до 15°). В тоже время она 

была относительно  мобильной и  поддавалась пассивной коррекции.  (рис. 

34). 

  

  
 

Рис. 34. Пациент А., 12 лет. и/б № Н2011-711. Диагноз: Плоско-вальгусная дефор-

мация стоп 2 степень. Миелодиспластическая форма. 

  

Распределение оперированных больных в зависимости от этиологии 

деформации представлено в таблице  10. 

Таблица 10 

Распределение пациентов, получивших хирургическое лечение, по 

этиологии заболевания 

Этиология ПВДС Абс. число % 

Врожденная ПВДС 5 6,6 

Миелодиспластическая ПВДС 57 76 

ПВДС на фоне ДЦП 5 6,6 

Вторичная ПВДС 8 10,6 
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Однако, базовым обстоятельством для этого, на наш взгляд,  является   

восстановление у нее нарушенных  анатомических взаимоотношений. Таким 

образом, мы рассматриваем  хирургические вмешательства в комплексном 

лечении ПВДС как обязательное условие получения желаемого результата.    

4.1. Принципы и методы оперативного лечения  

Всего в  работе были использованы 3 хирургические методики. С уче-

том того, что характер поражения мышц и формирования патологического 

двигательного навыка был сходным независимо от причины возникновения 

деформации, основную роль в определении показаний к тому или иному спо-

собу коррекции играла ее степень. Во вторую очередь принимались во вни-

мание этиологические  факторы, возраст пациента, состояние сухожильно-

мышечной системы.  

Однако, базовым обстоятельством для этого, на наш взгляд,  является   

восстановление у нее нарушенных  анатомических взаимоотношений. Таким 

образом, мы рассматриваем  хирургические вмешательства в комплексном 

лечении ПВДС как обязательное условие получения желаемого результата.    

Модифицированная операция Куммера-Коэла-Рамсея была выпол-

нена у всех пациентов первой группы, а также второй группы в возрасте до 8 

лет, когда рентгенологическая картина характеризовалась следующими па-

раметрами: вертикальным положением таранной кости (таранно-берцовый 

угол до 150°, таранно-пяточный 50-70° в боковой проекции и 30-40° в пря-

мой),  ее вклинением между ладьевидной и пяточной костями, подвывихом 

ладьевидной кости во фронтальной и сагиттальной плоскостях, эквинусным 

(до 30°) положением пяточной кости. Величина продольного свода составля-

ла 180˚ или угол был открыт в тыльную сторону ( стопа-качалка).  На подо-

граммах отмечалось отсутствие опоры на пятку и передний отдел стопы. Ко-

эффициент продольного уплощения составлял в среднем 2,4±0,2 (контроль 

0,7±0,15). 

Артроэрез стопы с использованием погружного импланта, в сочетании 

с подкожным удлинением ахиллова сухожилия мы выполнили  пациентам 
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второй группы в возрасте старше 8 лет и 3 группы со 2 степенью деформа-

ции, когда таранно-берцовый угол составлял 100-115°; таранно-пяточный со-

ставлял 30-40° в боковой проекции и 30° в прямой, отсутствие эквинусной 

установки пяточной кости - пяточный угол составлял от 0 до 20°, начальные 

признаки артроза сочленений стопы; значение угла продольного свода 135-

180°. На подограммах  выявлялось отсутствие подсводного пространства, 

опора на всю поверхность стопы, наружная девиация переднего отдела сто-

пы, вальгусное отклонение первого пальца стоп на 15±2,2°, вальгусное от-

клонение пяточной кости до 15,5±0,9°. Коэффициент продольного уплоще-

ния составлял в среднем 1,4±0,3°. 

Двухэтапная комбинированная коррекция деформации, включа-

ющая в себя реконструкцию стопы по Куммеру-Коэлу-Рамсею в моди-

фикации отделения с последующим артроэрезом стопы  выполнена у 3 

пациентов старше 8 лет на 4 стопах, относящихся к первой и второй группе с 

выраженной деформацией стопы, характеризующейся вертикальным поло-

жением таранной кости (таранно-берцовый угол до 160°, таранно-пяточный 

60-800 в боковой проекции и более 40° в прямой) величина продольного сво-

да 180˚ или угол открыт в тыльную сторону; эквинусное (до 30°) положение 

пяточной кости, а также грубыми функциональными нарушениями со сторо-

ны мышечно-связочного аппарата, для профилактики рецидивов и обеспече-

ния стойкого результата лечения. 

Противопоказания к вышеуказанным операциям носили общемедицин-

ский характер. 

4.1.1. Техника операции по Куммеру-Коэлу-Рамсею в нашей моди-

фикации  

Хирургический доступ включал дугообразные медиальный и задний  

разрезы кожи. Задний дугообразный разрез кожи выполняли в проекции 

ахиллова сухожилия с вершиной дуги по латеральной поверхности голени. 

Послойно осуществляли доступ, выделяли и Z-образно удлиняли ахиллово 

сухожилие в саггитальной плоскости, при этом, дистально отсекалась лате-
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ральная порция, а проксимально - медиальная. В процессе ахиллотомии из 

дистальной части отдельно выкраивали медиальную порцию для последую-

щего формирования пяточно-ладьевидной связки. Далее рассекали заднюю 

глубокую фасцию, открывали доступ к задним отделам голеностопного и 

подтаранного суставов и  выполняли их капсулотомию. Из доступа по меди-

альной поверхности стопы выполняли вскрывали подтаранный и  Шопаров 

суставы. Под контролем электронно-оптического преобразователя (ЭОП), из 

заднего доступа, сзади наперед в таранную кость проводили спицу диамет-

ром 2 мм. Манипулируя ее свободным концом, как рычагом, устраняли по-

рочное положение таранной кости с восстановлением  таранно-ладьевидного 

сочленения, проводя конец спицы на тыл стопы, затем устраняли эквинус пя-

точного отдела стопы и также фиксировали его спицей. После этого,  выпол-

няли отсечение медиальной части сухожилия передней большеберцовой 

мышцы. В шейке таранной кости при помощи сверла формировали канал 2,8 

мм, куда и проводили эту часть сухожилия с образование петли (рис. 35).  

 

  

    

  

  

          Рис. 35. Этапы операции по Куммеру-Коэлу-Рамсею в модификации 

отделения. 

Из медиальной части дистальной порции ахиллова сухожилия форми-

ровали пяточно-ладьевидную связку, проводя ее через канал в мягких тканях 
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к ладьевидной кости, или к сухожилию задней большеберцовой мышцы. По-

слойно ушивали раны. Фиксация в циркулярной гипсовой повязке от верхней 

трети бедра до кончиков пальцев. Данный вид вмешательства выполнен у 42 

пациентов (84 стопы).  

Приводим клиническое наблюдение: Пациентка С.  1год 8 мес. ИБ № 

641, поступила в отделение с жалобами на деформацию обеих стоп, боли 

при ходьбе. На рентгенограммах -  вертикальное положение таранной ко-

сти (таранно-берцовый угол 150°, таранно-пяточный 70°), подвывих ладье-

видной кости во фронтальной и сагиттальной плоскостях; величина про-

дольного свода 180; эквинусное положение пяточной кости. На подограммах 

- отсутствие опоры на пятку и передний отдел стопы. Коэффициент про-

дольного уплощения составлял 2,4. На КТ таранная кость в вертикальном 

положении – сформированы стопы – «качалки» (рис. 36). Поставлен диа-

гноз: Врожденная плоско-вальгусная деформация обеих стоп 3 степени. 

Учитывая 3 степень деформации и возраст ребенка, пациентке выполнена 

коррекция деформации на обеих стопа по Куммеру-Коэлу-Рамсею в модифи-

кации отделения.  

 

 

 

  

   
 

Рис 36а. Пациентка С. 1год 8 мес. ИБ № 641 Д-З: Врожденная двусторонняя плос-

ковальгусная деформация стоп 3 степени  по типу «стоп – качалок». Клинико-

рентгенологическая картина при поступлении. 
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Рис. 36б. Пациентка С. 1год 8 мес. ИБ № 641 Д-З: Врожденная дву-

сторонняя плосковальгусная деформация стоп 3 степени  по типу «стоп – 

качалок». 

 

Результаты лечения через 2 года после окончания лечения стопы в по-

ложении коррекции, пяточный отдел обеих стоп в правильном положении, 

на рентгенограммах - таранно-берцовый угол 100°, таранно-пяточный 40°. 

Ребенок ходит самостоятельно, болей при ходьбе нет  (рис. 37). 

   

  
 

 

Рис. 37. Пациентка С. 3 года. ИБ № Н2011-546. Диагноз: Врожденная 

двусторонняя плосковальгусная деформация стоп 3 степени  по типу «стоп 

– качалок». Клинико-рентгенологическая картина через  2  года  после кор-

рекции. 
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4.1.2. Техника выполнения артроэреза стопы 

Суть операции заключается в том, что с помощью малоинвазивного 

вмешательства осуществляется репозиция таранной кости и ее фиксация в 

положении коррекции с помощью импланта, введенного в подтаранный си-

нус. Тем самым он блокирует смещение таранной кости кпереди, кзади и ме-

диально, без помехи нормальным движениям в подтаранном суставе, также 

блокируется избыточная пронация стопы. Всего было использовано 2 вида 

имплантов:  

1. Биодеградируемый имплант Flat-Foot Stryker (23 пациента, 46 стоп), 

который представляет собой конусный цилиндр из полимера молочной кис-

лоты с анкерным винтом, расклинивающим имплант в подтаранном суставе 

(Рис. 38). Особенностью является его полная рассасываемость в течение 3-5 

лет после установки. Размерный ряд имплантов включал в себя изделия диа-

метром 8, 10 мм. 

 

 

  

 

 

Рис. 38.  Биодеградируемый имплант Flat-Foot («Stryker») с инструментари-

ем для установки в подтаранный синус. 

 

2. Однако, так как, фирма Stryker прекратила его поставки в Россию, 

впоследствии нами применялся конусовидный имплант Kalix фирмы Integra с 

полимерным покрытием и титановым сердечником (10 пациентов, 20 стоп). 
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(рис. 39). Данный имплант имеет больший размерный ряд – от 9 до 17 мм, 

отличается более удобной и точной установкой импланта в подтаранный си-

нус, однако требует удаления по окончании роста ребенка.  

 

Рис. 39. Имплант KalixR фирмы Integra с титановым сердечником. 

 

Техника операции артроэреза стопы с применением импланта Stryker 

Вначале, в области ахиллова сухожилия выполняли 2 кожные насечки 

и дистально отсекалась латеральная порция сухожилия, а проксимально - ме-

диальная. Далее выполняли редрессацию, удлиняя ахиллово сухожилие. За-

тем, кпереди и дистальнее латеральной лодыжки выполняли  дугообразный 

разрез кожи до 1 – 1,5 см. С помощью специального инструментария прони-

кали в тарзальный синус, после чего, с помощью бужей диаметром 6 – 10 мм, 

устраняли дислокацию таранной кости и формировали канал под имплант 

соответствующего размера (рис. 40).  

  

Рис. 40. На рентгенограммах: этап формирования канала в 

подтаранном синусе под имплант Flat-Foot. 

 

Следующим этапом вводили имплант и с помощью специального винта 

фиксировали его в подтаранном синусе.  

В качестве иллюстрации приводим клиническое наблюдение. 
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 Пациентка Е. 10 лет, ИБ №, поступила в клинику с жалобами на по-

вышенную утомляемость при ходьбе, боли при ходьбе, деформацию обеих 

стоп. Деформация отмечена родителями впервые в возрасте 6 лет, после 

чего, пациент получал неоднократные курсы консервативного лечения, одна-

ко с ростом ребенка, деформация неуклонно прогрессировала. По шкале AO-

FAS  функция оценивалась в 62 балла – субкомпенсация (рис.41). 

 

  

  

Рис. 41. Пациентка Е., 10 лет. и/б Н2011-324. Плоско-вальгусная де-

формация стоп 2 степени. Внешний вид  при поступлении. 

 

 

              

   

  
  

    

Рис. 42. Пациентка Е., 10 лет. и/б Н2011-324. Плоско-вальгусная де-

формация стоп 2 степени  рентгенограммы и КТ при поступлении. 

 

По данным инструментального обследования, таранно-берцовый угол 

составлял 115°; таранно-пяточный составлял 40°, пяточный угол составлял 

12°, значение угла продольного свода 140°. На подограммах - отсутствие 

подсводного пространства, опора на всю поверхность стопы; наружная де-
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виация переднего отдела стопы; вальгусное отклонение пяточной кости со-

ставило 15,5±0,9°. Коэффициент продольного уплощения составлял в сред-

нем 1,4±0,3°. Поставлен диагноз: Плоско-вальгусная деформация обеих стоп, 

миелодиспластическая форма (рис. 42). 

Поочередно, с интервалом в 3 месяца, пациенту выполнен артроэрез 

обеих стоп имплантом Flat-Foot (рис.43). 

    

 

   

Рис. 43. Пациентка Е., 10 лет. и/б Н2011-324. Плоско-вальгусная де-

формация стоп 2 степени.  Артроэрез биополимерным имплантом Flat-Foot 

( на КТ его расположение показано стрелкой). 

 

В послеоперационном периоде проводились курсы ФБУ (рис.44).  

  
Рис. 44. Пациентка Е., 10 лет. и/б Н2011-324 Плоско-вальгусная де-

формация  стоп 2 степени. Занятия ФБУ в послеоперационном периоде. 

 

На рисунке 45 представлен внешний вид и рентгенограммы пациента 

через 2 года после комплексного лечения. Вальгус пяточного отдела устра-

нен, на рентгенограммах – правильное положение таранной кости, таран-
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но-берцовый угол составил 95°, значение угла продольного свода 127°. По 

шкале AOFAS  набрано 97 баллов – норма. Прирост составил 35 баллов. 

 

  

 

  

 
Рис. 45. Пациентка Е., 10 лет. Плоско-вальгусная деформация 

стоп 2 степени. Клиническая картина и рентгенограммы через 2 года 

после коррекции. 

 

Техника артроэреза стопы имплантом KalixR 

Техника артроэреза имплантом KalixR приниципиально не отличается 

от техники операции при использовании импланта Flat-Foot. Основным от-

личием и преимуществом является применение специального инструмента-

рия, что значительно облегчает выведение стопы в положение коррекции и 

введение импланта. 

 С помощью рычага Viladot устраняется дислокация таранной кости и 

вальгусная установка стопы – путем давления рычагом в подошвенную сто-

рону таким образом, что задний отдел отклоняется в варусную сторону, од-

новременно с этим, ассистент производит пронацию переднего отдела стопы 

(рис.46).  

С помощью последовательного введения примерочных имплантов, 

формировали канал в подтаранном синусе.  Оптимальным размером считали 

тот, при котором сохранялась стабильность при выполнении пронации – су-

пинации в подтаранном суставе. Затем в подтаранный синус с помощью про-

водника до латерального края таранной кости погружали имплант нужного 
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размера и  фиксировали его, расклинивая специальным инструментом (рис. 

47). 

 

 

Рис. 46.  Устранение дислокации таранной кости. 

 

 

Рис 47. Фиксация импланта KalixR. 

 

В качестве примера приводим пациента А., 12 лет, ИБ № Н2011-711. 

Поступил с диагнозом: ПВДС 2 степени, миелодиспластическая форма. По 

данным обследования: таранно-берцовый угол составлял 120°; таранно-

пяточный составлял 50°, пяточный угол составлял 20°, значение угла про-

дольного свода 150°. Подометрический индекс справа составил 10,34, слева - 
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10,43; наружная девиация переднего отдела стопы; вальгусное отклонение 

пяточной кости составило справа 25°, слева 220. Индекс высоты внутренне-

го свода составлял в среднем 1,8 ± 0,3%. (рис.48). По шкале AOFAS состоя-

ние оценивалось в 71 балл (верхняя граница субкомпенсации). 

 

   

 

  

 

  
 

Рис. 48.  Пациент А., 12 лет. ИБ № Н2011-711. Диагноз: Плоско-

вальгусная деформация стоп 2 степени. Внешний вид и рентгенограммы при 

поступлении. 

Пациенту выполнен артроэрез обеих стоп имплантом KalixR (рис. 49).  

 

 

 

 

  

Рис. 49. Пациент А., 12 лет. ИБ № Н2011-711. Диагноз: Плоско-

вальгусная деформация стоп 2 степени. Выполнен артроэрез им-

плантом KalixR (стрелка). 
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 Рис. 50. Пациент А., 12 лет. ИБ № Н2011-711. Диагноз: 

Плоско-вальгусная деформация стоп 2 степени.  

 

    Внешний вид пациента в гипсовых повязках представлен на рисунке 

50.  Нагрузка разрешена через 10 дней после операции. На рисунке 51 пред-

ставлен результат через 1,5 года после проведенного комплексного лечения. 

Вальгус пяточного отдела устранен, на рентгенограммах – правильное по-

ложение таранной кости, таранно-берцовый угол составил 92°, значение уг-

ла продольного свода 129°. Функциональное состояние по шкале AOFAS  оце-

нено в 98 баллов (норма).  Прирост составил 27 баллов. 

 

    

Рис. 51. Пациент А., 12 лет. ИБ № Н2011-711. Диагноз: Плоско-

вальгусная деформация стоп 2 степени.  Внешний вид пациента и рентгено-

граммы через 1,5 года после лечения. 
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4.1.3. Техника выполнения 2-х этапной коррекции деформации 

1 этап. Соответствует технике описанного выше оперативного вмеша-

тельства по Куммеру-Коэлу-Рамсею.   

2 этап  выполнялся через 6 недель после первого и включал в себя 

удаление спиц с одновременным артроэрезом погружным имплантом KalixR. 

Фиксация в послеоперационном периоде выполнялась в гипсовой повязке в 

течение 2 недель.  

В качестве примера приводим пациентку З., 9 лет. ИБ № Н2011-559. 

Поступила в отделение с диагнозом:  плоско-вальгусная деформация стоп 3 

степени (стопа-качалка) на фоне ДЦП. Из анамнеза известно, что ребенок 

постоянно наблюдается у невролога с диагнозом: постнатальная энцефало-

патия, синдром двигательных нарушений, гипертензивный синдром, вегета-

тивные нарушения, атопический дерматит, суправентрикулярная экстра-

систолия, астигматизм. ДЦП, нижний парапарез. До поступления в нашу 

клинику лечения фактически не проводилось, у ребенка сформированы «сто-

пы-качалки», стопы ригидны, мануально практически не поддающиеся кор-

рекции. По шкале AOFAS состояние оценивалось в 28 баллов (рис. 52). 

 

           

 

 

 

 

      

       

Рис. 52. Больная З., 9 лет. ИБ № Н2011-559 Диагноз: ДЦП, плоско-

вальгусная деформация стоп 3 степени (стопа качалка). Внешний вид при 

поступлении. 



 86 

На рентгенограммах вертикальное положение таранной кости (та-

ранно-берцовый угол до 160°, таранно-пяточный 60-80; величина продольно-

го свода 180˚; эквинусное (30°) положение пяточной кости. Пациентка пол-

ностью обследована по методике, разработанной в отделении (рис. 53, 54).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 53. Больная З., 9 лет. ИБ № Н2011-559 Диагноз: ДЦП,  плоско-

вальгусная деформация стоп 3 степени (стопа качалка).  Рентгенограммы и 

КТ при поступлении. 

 

 

 

 

 

Рис. 54. Больная З., 9 лет. ИБ № Н2011-559.  Диагноз: ДЦП, плоско-

вальгусная деформация стоп 3 степени (стопа качалка). Подография. 

 

Пациентке выполнена 2-х этапная коррекция с использованием им-

планта Kalix. В послеоперационном периоде проводилось консервативное ле-

чение с использованием как ортопедических пособий, так и регулярных тре-

нировок ФБУ.  
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Результат лечения через 1,5 года представлен на рис. 55. Стопы в по-

ложении коррекции, сформирован продольный свод с обеих сторон, таранно-

берцовый угол 110°, таранно-пяточный 40°. Ребенок ходит самостоятель-

но, болей при ходьбе нет. Шкала AOFAS  показала 74 балла – то есть уро-

вень компенсации функции.  Прирост составил 46 баллов. 

 

 

  

  

 

Рис. 55. Больная З., 10 лет. ИБ № Н2011-559  Диа-

гноз: ДЦП, плоско-вальгусная деформация стоп. Внешний 

вид и рентгенограммы через 1,5 года после начала этап-

ного лечения. 

 

4.2. Особенности ведения послеоперационного периода 

В зависимости от выполненного вмешательства, в послеоперационном 

периоде тактика ведения пациентов была различной. 

Так, при артроэрезе стопы, без удлинения ахиллова сухожилия, стопа 

пациента фиксировалась в циркулярной гипсовой повязке в течение 3 недель, 

в течение которых проводился курс ФБУ. Через три недели гипсовые повязки 

снимались, и пациент активизировался в туторах с полной нагрузкой на ногу. 

В течение месяца пациент ходил в туторах, после чего изготавливались ин-

дивидуальные супинаторы с выкладкой продольного свода стопы, которые 

дополнялись ортопедической обувью с жестким задником (рис. 56-57). Одно-

временно с этим, пациент ежедневно занимался ЛФК и  получал повторные 
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курсы ФБУ, массаж сводоподдерживающих мышц нижних конечностей. Че-

рез год после вмешательства, пациент переходил на ношение рациональной 

обуви (обувь с выкладкой продольного свода и жестким задником, которая 

не препятствовала перекату стопы, и активным движениям в стопе и голено-

стопном суставе.  

Рис. 56.         
 

Фиксация в гипсовой повязке  3 неде-

ли. 

 

Ходьба в туторах через  3 недели 

после артроэреза стоп. 

  
Рис.57. Ортопедическая обувь с удерживающими площадками для постоян-

ного ношения. 

 

В случае, если при артроэрезе производили удлинение ахиллова сухо-

жилия, то накладывалась циркулярная гипсовая повязка от кончиков пальцев 

до с\3 бедра на 3 недели. Через 3 недели производили укорочение гипсовой 

повязки и пациент активизировался в гипсовой повязке с полной нагрузкой 

на ногу. Через три недели гипсовая повязка менялась на тутора  и далее веде-

ние пациента было сходным. 

При операции по Куммеру-Коэлу-Рамсею в нашей модификации, в по-

слеоперационном периоде накладывалась окончатая гипсовая повязка на 6 

недель, в течение которых проводился курс ФБУ (рис. 58). Через 6 недель 

выполнялось удаление спиц и снятие гипсовой повязки, замены ее на тутора. 

В дальнейшем, ведение таких пациентов не отличалось от пациентов других 

групп, за исключением того, что сроки перехода на рациональную обувь у 
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каждого пациента было индивидуальным и зависело от степени деформации 

и нейро-мышечного состояния нижних конечностей. 

 

 

 

 

 

 

Рис. 58. Пациентка З., ИБ № Н2012-733, Плоско-вальгусная де-

формация обеих стоп 3 степени, состояние после оперативного 

лечения справа. Активизация в гипсовой повязке. 

 

При двухэтапной коррекции, пациент, также находился в гипсовой по-

вязке 6 недель, после чего, после выполнения второго этапа, выполнялась 

фиксация в гипсовой повязке в течение трех недель, но разрешалась нагрузка 

в гипсовой повязке. После чего, пациент ходил в туторах в течение 2 меся-

цев, далее также, как и при других вариантах лечения. 

Особое внимание следует уделить изготовлению индивидуальных сте-

лек в послеоперационном периоде. Учитывая разную степень деформации 

стопы, необходимо было выполнять индивидуальное изготовление супинато-

ров, готовые варианты в этом случае не годились, так как не давали в полном 

объеме поддержку сводов стопы. Также необходимо отметить, что ходьба в 

таких стельках и жесткой обуви не дает возможности полностью функциони-

ровать стопе и голеностопному суставу, отсутствует функция переката сто-

пы. Поэтому, в течение восстановительного периода все пациенты получали 

курсы ФБУ и регулярно занимались ЛФК, а затем переводились на рацио-

нальную обувь и супинаторы, которые с одной стороны осуществляли под-
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держку стопы в физиологическом положении, а с другой, не препятствовали 

ее функции. 

Таким образом, предложенные хирургические вмешательства позволи-

ли осуществить  коррекцию взаимоотношений анатомических  структур сто-

пы, не влияя на зоны роста, что важно для растущего организма. 
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ГЛАВА 5. СРАВНИТЕЛЬНЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С 

ПЛОСКО-ВАЛЬГУСНОЙ ДЕФОРМАЦИЕЙ СТОП  

Для проведения сравнительной оценки результатов консервативного и 

комплексного хирургического лечения,  у больных обеих клинических групп 

изучали анатомо-функциональное состояние стоп, до начала и после прове-

дения коррекции. Результаты проведенного комплексного лечения оценива-

лись в сроки от 6 месяцев до 3 лет.  

5.1. Результаты объективных методов оценки результатов лечения 

Наиболее важными и информативными параметрами при оценке эф-

фективности проведенного лечения являлись данные объективных методов 

исследования, таких как: компьютерная подография, рентгенография, элек-

тромиография. С их помощью отмечали изменения анатомические формы, 

работы мышечных структур и распределения силовых нагрузок на стопу в 

результате лечения.   

5.1.1 Компьютерная подография 

Компьютерная подография  проведена у 72 пациентов (144 стопы). 

Всего выполнено 216 исследований  в период наблюдения за ребенком  до  

12  месяцев включительно (глава 2).  

Контрольная группа составила 27 человек (54 стопы). Как показано в 

таблице 11, после консервативного лечения прирост таких показателей, как 

подометрический индекс, высота костного свода, угол вальгусного отклоне-

ния оси пяточной кости и индекс высоты костного свода  практически не от-

мечался. В тоже время, следует отметить, что, несмотря на продолжающийся 

рост ребенка, не было выявлено и отрицательных изменений.  

Напротив, после  проведенного комплексного лечения, включающего 

методы хирургической коррекции и последующего функционального био-

управления,  отмечалась значительная положительная динамика. Так, у паци-

ентки 12 лет с вторичной, статической плосковальгусной деформацией стоп 3 

степени подометрический индекс до лечения составлял 8,9±0,92. После  ком-

плексного лечения (артроэрез обеих стоп с курсами функционального био-



 92 

управления отмечается значительный прирост подометрического индекса до 

14,1±0,67, что соответствует норме (рис. 59). 

Таблица 11 

Показатели компьютерной подографии  контрольной группы до и после 

лечения (n=54) 

Показатель, единицы измерения До лечения 

M±m 

После лечения 

M±m 

p 

Угол Шопарова сустава, градусы 159,6±1,9 162,6±1,6 0,002 

Угол отклонения первого пальца, 

градусы 

15,80±1,83 13,70±1,07 0,002 

Линейный показатель высоты 

свода 

0,77±0,04 0,71±0,05 0,035 

Подометрический индекс, % 10,0±0,92 13,4±0,67 0,001 

Угол вальгусного отклонения оси 

пяточного отдела стопы относи-

тельно вертикали, градусы 

9,8±1,16 7,71±0,98 0,004 

Наибольшая высота супинатора 

пяточного отдела стопы, мм 

3,6±0,39 2,86±0,37 0,014 

Показатель дуги свода, мм 4,45±0,56 7,64±0,55 0,001 

Индекс высоты внутреннего про-

дольного свода, % 

2,14±0,27 3,26±0,30 0,001 

Высота костного свода, мм 5,91±2,39 13,39±1,57 0,001 

 

 

                                               

а  б 
 

Рис. 59. Пациентка Д., 12 лет,  и/б № 1651. Диагноз: вторичная, ста-

тическая плоско-вальгусная деформация стоп 3 степени; a - подограммы до 

лечения; б - подограммы после лечения (норма). 
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  Данные подографии после комплексного лечения оценены у 45 пациен-

тов (90 стоп) и приведены в таблице 12. 

Таблица 12 

Показатели компьютерной подографии основной группы до и после  

лечения (n=90) 

Показатель, единицы измерения До лечения 

M±m 

После 

лечения 

M±m 

p 

Угол Шопарова сустава, градусы 158,6±1,9 167,6±1,6 0,002 

Угол отклонения первого пальца, градусы 16,80±1,83 10,70±1,07 0,002 

Линейный показатель высоты свода 0,79±0,04 0,65±0,05 0,035 

Подометрический индекс, % 9,13±0,92 14,4±0,67 0,001 

Угол вальгусного отклонения оси пяточно-

го отдела стопы относительно вертикали, 

градусы 

10,40±1,16 7,50±1,16 0,004 

Наибольшая высота супинатора пяточного 

отдела стопы, мм 

3,76±0,39 2,36±0,37 0,014 

Показатель дуги свода, мм 3,45±0,56 8,64±0,55 0,001 

Индекс высоты внутреннего продольного 

свода, % 

1,74±0,27 4,26±0,30 0,001 

Высота костного свода, мм 3,91±2,3 17,39±1,0 0,001 

   

  Из таблицы 12 видно, что угол Шопарова сустава возрос с 158,6±1,9° 

до 167,6±1,6°. Угол отклонения первого пальца снизился с 16,80±1,83° до 

10,70±1,07°. Также отмечается выраженное изменение свода стопы с 

0,79±0,04 до 0,65±0,05. Значительно вырос подометрический индекс с 

9,13±0,92 до 14,4±0,67. Угол вальгусного отклонения оси пяточного отдела 

стопы относительно вертикали значительно снизился с 10,40±1,16° до 

10,40±1,16°. По результатам лечения отмечен значительный рост  показателя 

дуги свода и индекса высоты внутреннего продольного свода. Заметим, все 

полученные нами данные  были достоверны (p < 0,005). Таким образом,  по-

дографическая картина свидетельствует, что  эффективность предложенных 

нами методов лечения ПВДС гораздо выше традиционных. 
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5.1.2 Рентгенография 

Рентгенография выполнялась всем пациентам стоя в двух проекциях до 

и после лечения через 6 мес., 1 и 3 года. Средний срок наблюдения составил 

1 год,  максимальный  -  3 года. 

За норматив были взяты рентгенометрические показатели,  характери-

зующие  степень деформации   в  классификации  И.И. Мирзоевой, М.П. Ко-

нюхова, Ю.А. Курочкина [Мирзоева И.И., 1980]. 

Оценивали  угол и высоту  продольного свода, наклон пяточной кости, 

наклон таранной кости, отклонение 1 пальца стопы. Высоту свода стопы 

считали основным показателем и определяли как перпендикуляр, проведен-

ный от бугристости ладьевидной кости к линии, соединяющей головку пер-

вой плюсневой кости и бугор пяточной кости (рис. 60). 

В ряде случаев определяли таранно-берцовый, пяточно-берцовый, та-

ранно-пяточный, таранно-ладьевидный углы.  

 

                             

Рис. 60. Пациентка Д., 12 лет, и/б № 1651 Диагноз: вторичная, ста-

тическая плосковальгусная деформация стоп 2 степени. Рентгенограмма 

стоп в боковой проекции под нагрузкой (стоя) до и после (через 1 год) прове-

денного оперативного лечения. Отмечается положительная динамика кор-

рекции высоты и угла продольного свода стопы. 
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В таблице 13 приведены средние значения высоты и угла  свода стопы 

до начала лечения и через 6 мес. и 3 года после лечения в основной группе.  

Таблица 13 

Показатели рентгенографии до начала лечения и через 6 мес. и 3 года 

после лечения в основной группе 

Показатель До операции Через 6 мес. Через 3 года Всего 

Высота свода 

стопы, мм 

11,3±1,3  25,6±1,7 24,2±1,7 75 

Угол свода 

стопы, градус 

156,8±2,5 136,5±2,0 140,1±2,0 75 

 

Средние значения высоты свода стопы до хирургической коррекции со-

ставили 11,3±1,3 мм. Через 6 мес. после оперативного лечения, значения 

данного показателя  соответствовали 25,6±1,7 мм, показав прирост  в 126% 

от исходной величины. Через 3 года ситуация продолжала оставаться ста-

бильной. Потеря составила всего 1,4 мм (– 5%). 

Угол свода стопы,  образующийся на пересечении линий,  проведенных 

от бугристости ладьевидной кости  к  головке  первой плюсневой кости и 

бугристости пяточной кости является наиболее  достоверным критерием. Его  

значение   практически   не зависит от возраста, в отличие от высоты свода 

(h) и длины стопы (L). До хирургического вмешательства в среднем он со-

ставил 156,8±2,5o, а  через 6 мес. -  138,5±2,0o, приблизившись к норматив-

ным показателям на  180.  В течение дальнейших 3 лет угол увеличился всего 

на 3,60 (2,6%).  

В таблице 14 приведены аналогичные рентгенометрические данные для 

контрольной группы пациентов. Показано, что в данном случае, средние зна-

чения рентгенометрии  соответствовали более легкой степени деформации.  

До начала  консервативного лечения значение высоты свода в среднем 

равнялось 17,3±2,1 мм, а через 6 мес. на фоне проводимой терапии достигало   

18,6±2,1 мм. Однако, через 3 года данный показатель опять практически со-

ответствовал изначальным величинам, различия достоверны (р < 0,05). 
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Таблица 14  

Показатели рентгенографии до начала лечения и через 6 мес. и 3 

года после лечения в контрольной группе 

Показатель До лечения Через  6 мес Через 3 года Всего 

Высота свода 
стопы, мм 

17,3±2,1 мм 18,6±2,1 мм 17,8±2,1 мм 47 

Угол свода 
стопы, гр 

145,7±1,8   143±2,1 144,1±2,1 47 

 

Угол свода стопы изменялся в незначительном диапазоне по той же 

схеме и через 3 года лишь на 1,6° отличался в положительную сторону от 

выраженности исходной деформации.     

  Можно сказать, что результат проводимой терапии в контрольной 

группе проявился не в достижении коррекции, а в стабилизации состояния на 

достаточно продолжительный промежуток времени.  В противоположность 

этому, при использовании предложенных методов комплексного лечения 

плосковальгусной деформации стоп у детей в основной группе, рентгеномет-

рическое исследование показало  не только эффективность  достижения кор-

рекции, но и хорошую стабильность полученного результата.   

5.1.3 Электромиография 

Функциональная электромиография использовалась нами для исследо-

вания функционального состояния передней большеберцовой мышцы, как 

основной мышцы, которая поддерживает продольный свод и выполняет су-

пинационные движения стопы.  

Кроме исследования статического напряжения (мкВ) потенциалов 

передней большеберцовой мышцы во время ее первого и второго 

максимумов сокращения в периоде шага, так же производилось графическое 

сравнение биоэлектрического профиля передней большеберцовой мышцы. 

Нами изучен процесс обучения избирательному напряжению мышц 

пораженных конечностей в группе из 28 больных с плоско-вальгусной де-

формацией стоп, в качестве контрольной группы выступали 11 пациентов, 

проходивших лечение без ФБУ. Оценивали мышечную биоэлектрическую 
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активность до начала курса, после 3, 8 и 15 сеансов тренировок по ее инте-

гральному показателю – средней амплитуде ЭМГ за 1 секунду. 

Изменение интегрального показателя биоэлектрической активности 

пораженных мышц в период тренировок с БОС по ЭМГ представлено в таб-

лице 15.  

Таблица 15 

Изменение интегрального показателя биоэлектрической активности 

мышц голени при тренировке с БОС по ЭМГ 

Выборка Отведение 

Интегральный показатель биоэлектрической  
активности тренируемых мышц (мкВ.с-1) 

исходное 3-й сеанс 8-й сеанс 15-й се-
анс 

Основ-
ная 

Передняя боль-
шеберцовая 
мышца 

287±36 271±30 255±33 231±31* 

Икроножная 
мышца 

94±21 146±37 296±41* 433±37* 

Кон-
троль 

Передняя боль-
шеберцовая 
мышца 

291±34 287±40 306±54 327±29* 

Икроножная 
мышца 

92±24 130±29 176±35* 221±26* 

 
Примечание: * - различия достоверны, р < 0,05. 

Анализ полученных данных свидетельствует о выраженной инверсии 

амплитудных показателей произвольной биоэлектрической активности ис-

следованных мышц в обеих группах в начале лечения. В его процессе  отме-

чается снижение интегрального показателя (ИП) ЭМГ передних большебер-

цовых мышц в основной выборке в 1,2 раза, в контроле — повышение в 1,1 

раза (р<0,05), для икроножных мышц отмечен прирост ИП в 4,6 в основной и 

в 2,4 в контрольной группах (р<0,05), что свидетельствует об улучшении 

функции уровня «А».  

Для качественной и количественной оценки эффективности лечения 

при анализе ЭМГ использовали коэффициент реципрокности (КР – см. главу 
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3).  Показания КР отражали координаторные отношения мышц антагонистов 

и судили об адекватности выполнения мышцами голени стабилизирующей 

функции. Динамика коэффициента реципрокности показана в таблице 16.  

Таблица 16  

Изменение коэффициента реципрокности при тренировке с БОС по ЭМГ 

(показатель «нормы» 27±6) 

Группа Коэффициент реципрокности 

исходное 3-й сеанс 8-й сеанс 15-й сеанс 

Основная 305±33 186±42 86±26* 53±14* 

Контрольная 316±38 221±48 174±29* 148±25* 

 

Оценивая  восстановление адекватных реципрокных отношений мышц 

голени, можно увидеть, что в основной выборке КР снизился с 305±33 до 

53±14, в контрольной — с 316±38 до 148±25 (р<0,05) при значении «нормы» 

27±6. Отчетливо прослеживалось улучшения адекватного стереотипа актив-

ности мышц в основной группе. 

Анализ полученных результатов свидетельствует о возможности вос-

становления деятельности сегментарного аппарата нейромышечной системы, 

связанной с деятельностью уровня «В». Эффект применения средств ФБУ 

свидетельствует о высокой подверженности двигательной сферы детей с 

плоско-вальгусной деформацией стоп моторному обучению и возможности 

формирования адекватных двигательных навыков при повышении уровня 

мотивации во время тренировок.  

5.2 Оценка анатомо-функциональных результатов лечения 

Оценка результатов комплексного лечения проводилось по 100 -

бальной шкале Международного общества лечения проблем стопы и голено-

стопного сустава (AOFAS). Результаты проведенного хирургического лече-

ния оценивались в сроки до 1 года, консервативного - от 1 до 1,5 лет после 

начатого лечения. Как показано в таблице 17, изначально функциональное 

состояние стоп  основной группы пациентов по сравнению с  контрольной, 
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было значительно хуже. Уровень декомпенсации отмечался более чем у  тре-

ти больных. 

Таблица 17  

Оценка функции стопы  основной и контрольной групп пациентов  по 

шкале AOFAS до начала лечения 

Функция стопы 

до лечения 

Группа больных 

Сравнения Основная 

Норма 0 0 

Компенсация  0 0 

Субкомпенсация   29 (85,7%) 44 (63,8%) 

Декомпенсация 5 (14,3%) 25 (36,2%) 

Всего 35 (100%) 69 (100%) 

Средний балл AOFAS 71,43 64,15 

 

В дальнейшем, вследствие  проведенного лечения, характер их функ-

ционального статуса сильно изменился (табл. 18). 

Таблица 18  

Оценка функции стопы  основной и контрольной групп пациентов по 

шкале AOFAS через 1-3 года после проведенного лечения  

Функция стопы 

после лечения 

Группа больных 

Сравнения Основная 

Норма 0 27 (39,2%) 

Компенсация  6 (17,1%) 34(49,2%) 

Субкомпенсация   26 (74,3%) 6 (8,7%) 

Декомпенсация 3 (8,6%) 2 (2,9%) 

Всего 35(100%) 69(100%) 

Средний балл AOFAS 77,25 
 

93,63 
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Данные таблицы 18 свидетельствуют о большей степени восстановления 

формы и функции пораженной конечности у больных основной клинической 

группы.  39,2% из них удалось довести до нормы, а 49,2% - до компенсации 

функции. Всего это составило 88,4% пациентов.  На стадии декомпенсации 

осталось  2 детей с тяжелыми стопами-качалками, коррекции которых в пол-

ной мере достичь не удалось. В итоге средний балл по шкале AOFAS возрос 

на 29,48 единиц. 

Клинический пример: 

Пациентка С., 3 лет, ИБ № 540. Диагноз: Врожденная плоско-

вальгусная деформация обеих стоп 3 степени.  

 При поступлении имелись жалобы на выраженную деформацию обеих 

стоп по типу « стоп-качалок», боли при ходьбе (рис. 61а).     

  

  
 

 

 

 

 

 

По данным лучевых методов исследования слева таранно-берцовый 

угол составил 150°, таранно-пяточный - 70° (вертикальный таран), имеет-

ся подвывих ладьевидной кости во фронтальной и сагиттальной плоскостях. 

Отмечается эквинусное положение пяточной кости, величина продольного 

свода - 185°. Справа продольный свод составил 180°, также имеется подвы-
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вих ладьевидной кости во фронтальной и сагиттальной плоскостях, таран-

но-берцовый угол составил 145°, таранно-пяточный - 55°.  

На подограммах – слева снижение опоры на пятку и передний отдел 

стопы с избыточным давлением и расширением площади опоры на средние 

отделы. Коэффициент продольного уплощения составлял 2,4. Справа – сни-

жение опоры на передний отдел стопы, расширение опоры на пяточную об-

ласть и средние отделы стопы (рис. 61б).  

   

                               

                                  

 

Рис. 62б. Пациентка С., 3 года, ИБ № 540 Плоско-вальгусная деформа-

ция стоп, врожденная форма 3 степени. Данные рентгенографии, КТ и по-

дографии при поступлении. 

 

По шкале AOFAS функциональной состояние стоп оценено в 47 баллов. 

С учетом тяжести деформации, возраста ребенка и степени функциональ-

ных расстройств, с разницей в 3 месяца пациентке поочередно выполнена 

коррекция деформации на обеих стопах по Куммеру-Коэлу-Рамсею в моди-

фикации отделения с последующим восстановительным лечением (рис. 62а). 

Следует сказать, что в этом случае  в игровой форме удалось  провести 2 

курса БОС по ЭМГ. 
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Рис.62а. Рентгенограммы пациентки С., 3 лет, ИБ № 540. Плоско-

вальгусная деформация стоп, врожденная форма 3 степени. Выполнена ре-

конструкция обеих стоп по Куммеру-Коэлу-Рамсею. 

 

В дальнейшем пользовалась рациональной обувью с супинаторами. В 

результате  через 2 года после операции  стопы в положении коррекции, пя-

точный отдел обеих стоп в правильном положении, на рентгенограммах - 

таранно-берцовый угол 100°, таранно-пяточный 40°. Ребенок ходит само-

стоятельно, болей при ходьбе нет. По шкале AOFAS состояние стоп оцене-

но в 79 баллов, что соответствует компенсации функции. Прирост соста-

вил 32 балла (рис. 62б). 

                                

       

Рис. 62б. Пациентка С., 3 года, ИБ № 540. Плоско-вальгусная деформация 

стоп, врожденная форма 3 степени. Результаты лечения через 2 года, после 

окончания лечения. 
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Применения консервативных способов лечения ПВДС в основном ока-

зало стабилизирующее воздействие. Отмечалось лишь легкая положительная 

динамика. Только 8 человек (22,86%) улучшили свое положение. На одну 

ступень выше переместилось шестеро детей с  уровня субкомпенсации и  

двое с уровня декомпенсации функции. Нормы не достиг ни один ребенок.   

Средний показатель AOFAS прибавил 5,82 балла. 

 Однако это не означает какой-либо дискредитации  консервативных 

способов лечения ПВДС. Данные цифры только подчеркивают большую эф-

фективность коррекции при рациональном комплексировании  современных, 

патогенетически обоснованных, хирургических вмешательств и консерва-

тивной восстановительной терапии.  

 

5.3. Оценка стабильности результатов лечения в зависимости от 

характера проведенной коррекции 

Кроме анализа изменений анатомо-функционального состояния стопы, 

произошедших в результате лечения ПВДС, нам показалось интересным 

оценить стабильность достигнутого состояния.  Результаты проведенного 

хирургического и консервативного  лечения оценивались у 122 больных на  

244 стопах в сроки от 1 до 3 лет. В этом случае выраженность эффективности 

коррекции оценивали по трехбалльной системе - хорошо, удовлетворительно, 

неудовлетворительно (табл.19).  

Как представлено в таблице 19 анатомическое устранение деформации, 

отсутствие функциональных нарушений и хорошая толерантность к физиче-

ской нагрузке оценивали как хороший результат. Оценку «удовлетворитель-

но» ставили при частичном анатомическом и функциональном устранении 

деформации (деформация II-III степени корригирована до значений дефор-

мации I степени). Результат считали  неудовлетворительным при отсутствии 

положительной динамики состояния стопы.    

Таблица 20 показывает, что коррекция ПВДС, в большей части, была 

обеспечена за счет хирургического вмешательства. 
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       Таблица 19 

Клинические критерии оценки эффективности результатов лечения 

ПВДС 

Оценка результата          Данные клинического обследования 

Хорошо Деформация стопы устранена, болей нет, хромоты    

нет, объем движений в суставах полный, отсутствует 

гипотрофия тканей, сила мышц 4-5 баллов, пациент 

выполняет любую посильную для него нагрузку. Вы-

сота костного свода >30 мм. Вальгусная установка 

пяточных костей до 5°. 

Удовлетворительно Достигнуто частичное устранение анатомических и 

функциональных компонентов деформации. Однако 

субъективно больные и их  родственники отмечают   

улучшение функции нижней конечности, хромоты 

нет. Высота костного свода составляет 25-30 мм. 

Вальгусная установка пяточных костей от 5° до 10°. 

Неудовлетворительно Деформация стопы не устранена, степень статико-

динамических нарушений изменилась незначительно, 

возможна хромота.  

  

Таблица 20  

Зависимость эффективности лечения от характера проведенной коррек-

ции ПВДС и сроков наблюдения 

Оценка 

 

 

 

Характер кор-

рекции 

Хорошо Удовлетво-

рительно 

Неудовлетвори-

тельно 

Всего 

стоп 

1го

д 

3 года 1 год 3 го-

да 

1 год 3 года 

Операция по 

Куммеру-Коэлу-

Рамсею  

53 41 29 41 2 2 84 

Артроэрез 51 45 14 20 1 1 66 

Комбинирован-

ное вмешатель-

ство 

3 3 1 1 0 0 4 

Консервативное 

лечение 

12 8 66 70 12 12 90 

Итого: 120 98 111 133 13 13 244 
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Результаты  характеризовались  стабильностью, особенно после артро-

эреза стопы и комбинированного вмешательства, когда механически удер-

живать положение коррекции помогала конструкция импланта, введенного в 

подтаранный синус. Всего, наблюдение в течение 3 лет выявило некоторую 

потерю коррекции на 19 стопах (12,3%). В 12 случаях после операции по Ку-

меру-Коуэлу мы связали это с нарушением дисциплины, нежеланием носить 

рациональную обувь, отсутствием регулярности и усердия при проведении 

консервативной восстановительной терапии,  в шести – с повышенной ре-

зорбцией костной ткани вокруг подтаранного импланта, а у одной девочки 

была обнаружена его миграция из-за нарушенной техники  установки.  

Консервативное  лечение в группе контроля дало лишь незначительное 

улучшение состояния, а в 13,3 % случаев  не принесло желаемого результата.  

В тоже время, оно показало хорошие стабилизирующие качества.    

5.4. Ошибки и осложнения 

К ошибкам в тактике хирургического лечения, отнесено  одномомент-

ное проведение  артроэреза    на обеих стопах.  Подобная схема была реали-

зована у 4 пациентов в начале работы.   При этом мы  столкнулись с  боль-

шими трудностями при  активизации 3 из этих детей для самостоятельной 

ходьбы. Они с трудом удерживали равновесие в положении - стоя, не сразу 

понимали: как перенести нижнюю конечность,  испытывая чувство неуве-

ренности во время ходьбы. Поэтому, длительное время пользовались сред-

ствами дополнительной опоры. Реадаптация к новым условиям локомоции 

при одномоментном изменении  анатомо-функциональных параметров стоп 

потребовала упорства в достижении цели, и значительных  усилий при осу-

ществлении восстановительных мероприятий. В связи с этим, процесс лече-

ния затянулся  до 5- 6 мес. Поэтому, в дальнейшем подобная коррекция про-

водилась нами поочередно, с разницей в 4-6 недель, так как к этому сроку 

функция первой оперированной стопы уже полностью восстанавливалась.   

С ошибками подбора диаметра  подтаранной конструкции мы связали 

резорбцию  костной ткани вокруг импланта избыточных размеров в 6 случа-
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ях, которая привела  к   частичной потери коррекции. Другой стороной 

ошибки подбора размеров фиксатора, стала миграция последнего  у  1 ребен-

ка вследствие недостаточного диаметра и ненадежности расклинивания в 

подтаранном синусе.  

Ошибочной тактикой нами признано использование операции Кумера-

Коуэла-Рамсея  для исправления двух тяжелых стоп-качалок у 2 различных 

пациентов подросткового возраста (Табл.19). Добиться стабильного положе-

ния коррекции у них не удалось. По всей видимости, в таких случаях более 

целесообразно выполнение тройного артродеза стопы.  

Осложнений гнойно-воспалительного характера при проведении хи-

рургических вмешательств, мы не наблюдали. Не было также и сосудисто-

неврологических расстройств.  

Таким образом, комплексная оценка проведенной коррекции плоско-

вальгусной деформации стоп у детей на основании субъективных данных, 

клинического обследования и  методов объективной диагностики показала, 

что разработанный нами алгоритм лечения детей с ПВДС в подавляющем 

большинстве случаев позволяет улучшить его результаты, сократить сроки и 

повысить качество жизни пациентов. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Плоско-вальгусная деформация стоп (ПВДС) является серьезной про-

блемой детской ортопедии, имеющей социальное значение, что обусловлено 

ее распространенностью и склонностью к прогрессированию. Несмотря на 

то, что изучению этой проблемы посвящено много исследований, она остает-

ся актуальной для всех возрастных групп. Существующие на сегодняшний 

день методы оперативные коррекции способны исправить нарушенные взаи-

моотношения, однако отдаленный эффект этих операций далеко не всегда 

соответствует ожиданиям, как врача, так и пациента.  

С учетом вышеизложенного, нами осуществлена разработка рацио-

нальной системы диагностики и комплексного лечения детей с ПВДС, спо-

собствующей созданию оптимальных условий для восстановления правиль-

ных взаимоотношений элементов стопы и ранней компенсации функции 

нижней конечности, что является актуальной задачей на современном этапе. 

Лечение пациентов с плоско-вальгусной деформацией стоп различных 

степеней и генеза проведено в отделении детской ортопедии ФГБУ ЦИТО 

им. Н.Н. Приорова за период 2007 - 2011 гг. В работу включено 122 пациента 

с ПВДС различной степени выраженности в возрасте от 1,5 до 18 лет. Опера-

тивное лечение проведено 75 пациентам в возрасте от 1,5 до 18 лет, страда-

ющим ПВДС средней и тяжелой степени.   

С 2007 года в отделении детской ортопедии ЦИТО лечение больных с 

ПВДС осуществляется по методике, разработанной в отделении.   

Для изучения элементов двигательного навыка и особенностей нерв-

но-мышечной системы при деформации стопы нами был использован ком-

плексный подход с применением средств электрофизиологических и биоме-

ханических исследований. 

Пациенты, получившие хирургическое лечение (75 человек), были раз-

делены на 3 группы в зависимости от этиологии заболевания. Доля пациен-

тов с истинной врожденной ПВДС («вертикальный таран», «стопа-качалка») 
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было 7 человек (9,4%) (в возрасте до 3-х лет). Другие пациенты имели вто-

ричную ПВДС вследствие нарушения статико-динамических взаимоотноше-

ний в нижней конечности вторично на фоне таких заболевания, как ДЦП, 

миодистрофия, полинейропатия (11 пациентов - 14,6%). Данные больные от-

носились к старшей возрастной группе (12-18 лет). Наиболее крупную груп-

пу (57 человек – 76%), составили больные с миелодиспластической ПВДС. 

Распределение по возрасту в ней было неравномерным. 

При поступлении всем пациентам проводилась клиническая оценка 

общего статуса организма, функциональных возможностей пациентов и со-

стояния пораженных стоп.  

Всем детям с ПВДС выполнялась комплексное исследование с целью 

оценки состояния костных структур стопы и голеностопного сустава. Рентге-

нография поврежденных конечностей выполнялась на рентгеновском аппара-

тах duo «DIAGNOST» (Philips) и PROTEUS XR/a в отделении лучевой диа-

гностики ФГУ ЦИТО. По данным рентгенографии были изучены взаимоот-

ношение суставных концов костей стопы, дислокация таранной кости. Среди 

лучевых методов диагностики особое место занимает КТ- исследование, про-

веденное на аппаратах «PHILIPS AURA» и «GENERAL ELECTRIC». Ребенка 

укладывали в окно компьютерного томографа таким образом, чтобы центра-

ция светового луча соответствовала участку стоп и голеностопных суставов. 

При помощи компьютерной томографии (КТ) с технологией 3D с моделиро-

ванием уточнялся характер дислокации костных структур стопы при ПДСВ, 

что позволяло получить более точные данные о строении костей стопы и го-

леностопного сустава.  

С целью объективизации двигательных нарушений исследовали био-

механику ходьбы. В работе мы использовали установку «ELITE», реализую-

щую технологию квантификации перемещения пассивных маркеров, разме-

щенных на реперных точках тестируемого. Регистрация производилось с по-

мощью 8 видеокамер, а получаемые данные обрабатывались в контролере.           

Электрофизиологические методы исследования включали в себя изучение 
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произвольной и вызванной  биоэлектрической  и механической активности 

мышц. Все исследования проведены в лаборатории клинической физиологии 

и биомеханики ФГУ ЦИТО (заведующий лабораторией д.м.н. И.С. Косов).  

Амплитуда биоэлектрической активности икроножных мышц у боль-

ных с ПДСВ при исследовании в режиме «открытого» биокинематического 

контура (без осевой нагрузки) была снижена за счет  низкочастотной состав-

ляющей, что свидетельствует о снижении количества функционирующих то-

нических мышечных волокон. У пациентов с ригидной деформацией нару-

шается двигательная функция  пассивных  и активных стабилизаторов стопы, 

на что указывают изменения афферентно-эфферентных взаимоотношений 

между ЦНС и опорно-двигательным аппаратом. Исследование активности 

передних большеберцовых и икроножных мышц выявило у больных с ПВДС 

снижение активности мышц задней группы голени в реализации голеностоп-

ной стратегии стабилизации стопы, проявляющейся в снижении амплитуд 

ЭМГ икроножных мышц на фоне сохраненного  антагонистического ритма 

возбуждения. Нами обнаружено сохранение нормального антагонистическо-

го ритма и амплитудных показателей ЭМГ при исследовании активности пе-

редних большеберцовых и икроножных мышц в ходьбе. Спектральный ана-

лиз выявил значительное расширение спектра ЭМГ передних большеберцо-

вых мышц пораженной стороны со снижением низкочастотной составляю-

щей. Для ЭМГ икроножных мышц пораженной стороны характерно сужение 

спектра и смещение в низкочастотную область. 

Электронейромиографические исследования (ЭНМГ) проведены на 

миографах «Кeypoint», фирмы «Dantec» США–Дания и «НейроМВП» произ-

водства «ФизиоМед» Россия. Использовалась стандартная методика прове-

дения. Оценивались параметры вызванной БЭА мышцы: амплитуда супра-

максимального М-ответа, латентный период (терминальная латентность), 

длительность и площадь М-ответов. 

Для исследования сократительных качеств скелетных мышц использо-

вали механомиографию – графическую регистрацию механического ответа 
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мышцы. Метод основан на непосредственной регистрации механического от-

вета мышцы в области фиксации малогабаритного прецизионного механо-

датчика. Технология метода предусматривает изучение как произвольной 

механической активности: тонус покоя и напряжения; так и вызванной меха-

нической активности при прямой стимуляции прямоугольными импульсами 

длительностью 1 мс, частотой 1 Гц. Оценивали латентный период, фазы со-

кращения и расслабления, амплитуду и общую длительность механического 

ответа. 

 Используемые нами инструментальные методы исследования дали 

возможность  уточнить данные клинического обследования по оценке функ-

ционального состояния суставов стопы и мышц у детей с ПВДС. При этом 

подтверждалось, что отсутствие систематического лечения приводит к уве-

личению деформации стоп. В связи с вышеизложенны, с целью повышения 

качества диагностики считаем целесообразным включить в алгоритм обсле-

дования больных с ПВДС любой этиологии КТ с 3D-моделированием, ком-

пьютерную подографию и исследование биомеханики ходьбы. 

В дальнейшем, в соответствии с анализом данных инструментальных 

обследований, разрабатывался план лечения и выбирался тот метод, который 

приведет к наиболее благоприятному исходу в каждом конкретном случае. 

На наш взгляд, успех хирургической коррекции у больных с ПВДС,  возмо-

жен только при тщательном планировании лечения. 

В зависимости от тяжести патологии и возраста пациента, нами выпол-

нено 3 вида оперативных вмешательств:  

1. У пациентов с врожденной ПВДС и вторичной ПВДС  в возрасте до 

8 лет выполнялась операция по Куммеру-Коэлу-Рамсею в модификации от-

деления. 

2. У пациентов с вторичной ПВДС в возрасте старше 8 лет выполнялся 

артроэрез стопы с использованием погружного импланта, при необходимости 

дополняемый присбориванием задней большеберцовой мышцы и удлинени-

ем ахиллова сухожилия. 



 111 

3. У пациентов с вторичной ПВДС старше 8 лет с ригидной деформа-

цией стопы выполнялась 2-х этапная коррекция деформации, включающая в 

себя: 1) задне-медиальный релиз стопы; 2) артроэрез стопы погружным им-

плантом. 

Техника операции по Куммеру-Коэлу-Рамсею в модификации отде-

ления. Хирургический доступ включал дугообразные медиальный и задний  

разрезы кожи. Задний дугообразный разрез кожи выполняли в проекции 

ахиллова сухожилия с вершиной дуги по латеральной поверхности голени. 

Послойно осуществляли доступ, выделяли и Z-образно удлиняли ахиллово 

сухожилие во фронтальной плоскости. Далее рассекали заднюю глубокую 

фасцию, открывали доступ к задним отделам голеностопного и подтаранного 

суставов. Выполняли заднюю капсулотомию обоих суставов. Из доступа по 

медиальной поверхности стопы выполняли капсулотомию подтаранного, та-

ранно-ладьевидного суставов. Осуществляли мобилизацию и устраняли дис-

локацию таранной кости. Спицами фиксировали стопу в положении коррек-

ции: первоначально восстанавливали взаимоотношения таранной и ладье-

видной костей с помощью спицы, проведенной через таранную кость, а затем 

устраняли эквинус пяточного отдела и фиксировали спицами. Далее выпол-

няли отсечение порции или всей медиальной части сухожилия передней 

большеберцовой мышцы от места прикрепления к ладьевидной кости. В 

шейке таранной кости при помощи сверла формировали канал 2,8 мм и вы-

полняли транспозицию части сухожилия в канал. При необходимости вы-

полняли тенодез задней большеберцовой мышцы. Из порции ахиллова сухо-

жилия формировали пяточно-ладьевидную связку. Послойно ушивали раны. 

Проводили фиксацию в циркулярной гипсовой повязке от верхней трети бед-

ра до кончиков пальцев. Данный вид вмешательства выполнен у 22 пациен-

тов (44 стопы).  

В проведенном исследовании нами впервые доказана эффективность и 

целесообразность малоинвазивного метода коррекции ПВДС с введением со-

временных имплантов в подтаранный синус. 
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Техника выполнения артроэреза стопы. Выполняли разрез по лате-

ральной поверхности стопы длиной до 1,5 см. С помощью бужей формирова-

ли канал в подтаранном синусе. Поочередно бужами диаметром от 6 до 10 

мм в подтаранный синус с помощью проводника погружали имплант нужно-

го размера, фиксировали его стопорным винтом. При необходимости артро-

эрез дополняется подкожным удлинением ахиллова сухожилия и тенодезом 

сухожилия задней большеберцовой  мышцы. По данной методике проопери-

ровано 12 пациентов (24 стопы). 

Техника выполнения 2-х этапной коррекции деформации 

1 этап. Хирургический доступ включал дугообразные медиальный и 

задний  разрезы кожи. Задний дугообразный разрез кожи выполняли в проек-

ции ахиллова сухожилия с вершиной дуги по латеральной поверхности голе-

ни. Послойно осуществляли доступ, выделяли и Z-образно удлиняли ахилло-

во сухожилие во фронтальной плоскости. Далее рассекали заднюю глубокую 

фасцию, открывали доступ к задним отделам голеностопного и подтаранного 

суставов. Выполняли заднюю капсулотомию обоих суставов. Из доступа по 

медиальной поверхности стопы выполняли капсулотомию подтаранного, та-

ранно-ладьевидного суставов. Осуществляли мобилизацию и устраняли дис-

локацию таранной кости. Спицами фиксировали стопу в положении коррек-

ции: первоначально восстанавливали взаимоотношения таранной и ладье-

видной костей с помощью спицы, проведенной через таранную кость, затем 

устраняли эквинус пяточного отдела и фиксировали спицами.  

2 этап выполнялся через 6 недель после первого этапа (это объясняет-

ся сроками сращения ахиллова сухожилия). Второй этап включал в себя уда-

ление спиц и артроэрез по описанной выше технологии. Фиксация в после-

операционном периоде выполнялась в гипсовой повязке в течение 2 недель. 

В раннем послеоперационном периоде проводились курсы ФБУ.  

В результате хирургической коррекции восстанавливались костно-

суставные взаимоотношения  в стопе, однако сохранялись нарушенными   

двигательные функции активных стабилизаторов стопы. Для их восстановле-
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ния за счет нормализации афферентно-эфферентных взаимоотношений меж-

ду ЦНС и опорно-двигательным аппаратом пациентам проводился курс 

функционального биоуправления по электромиографии. При этом больной,  

получая информацию о процессах, происходящих в его мышцах в виде сиг-

налов обратной связи, учился проводить контроль над  активностью опреде-

ленных мышц голени,  восстанавливая баланс активных стабилизаторов сто-

пы.  Нами впервые разработан алгоритм восстановительного лечения боль-

ных с ПДСВ с использованием метода функционального биоуправления. 

Этапные 15-дневные курсы функционального биоуправления, проводимые в 

сроки 3, 6 и 12 месяцев в послеоперационном периоде у больных с плоско-

вальгусной деформацией стоп, нормализуют мышечный баланс нижних ко-

нечностей. 

За 2008–2012 гг. в отделении детской ортопедии ЦИТО по приведен-

ной методике пролечены 75 пациентов с ПВДС 

 Используемые нами методики, в частности, операция по Куммеру-

Коэлу-Рамсею в модификации ЦИТО позволяет восстановить как костно - 

суставные взаимоотношения стопы и так и хорошую функцию стоп. Восста-

новление нормальной архитектоники позволяет правильно формировать ске-

лет стопы. Выявленные патологические изменения диктуют необходимость 

формирования адекватного двигательного навыка у пациентов после коррек-

ции деформации на уровне пассивных стабилизаторов стопы. 

Учитывая вышеизложенное, в настоящее время мы отдаем предпочте-

ние комплексному подходу к лечению больных с ПДСВ. Оперативную кор-

рекцию мы сочетаем с восстановлением мышечного баланса и выработкой 

адекватного двигательного навыка путем тренировки мышц методом функ-

ционального биоуправления. 

Используемая нами методика малоинвазивного лечения статической 

плоско-вальгусной деформации стоп позволяет одномоментно восстановить  

костно-суставные взаимоотношения и обеспечить в дальнейшем хорошую 

функцию стоп. При этом следует отметить малый травматизм операции, 
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быстрое восстановление опорности в послеоперационном периоде.  Проведе-

ние функционального биоуправления позволяет закрепить полученные ре-

зультаты и значительно улучшить анатомо-функциональное состояние сто-

пы.  

Следовательно, основными итогами проведенного нами исследования, 

явились разработка алгоритма обследования и комплексного лечения боль-

ных с ПВДС, позволяющего улучшить результаты, сократить сроки лечения, 

повысить качество жизни пациентов, что имеет высокую медико-социальную 

значимость. Разработаны четкие показания для различных видов хирургиче-

ской коррекции у больных с ПВДС. Впервые нами разработана методика ма-

лоинвазивной коррекции ПВДС и методика комбинированного метода хи-

рургической коррекции ПВДС, включающая в себя вмешательство на мягких 

тканях и последующий подтаранный артроэрез стопы имплантом. 

Таким образом, нами установлено, что формирование ПВДС сопро-

вождается образованием адаптационного двигательного навыка в процессе 

психомоторного развития с его последующей автоматизацией; коррекция 

врожденной плоско-вальгусной деформации стоп является сложной ком-

плексной проблемой, решение которой требует рациональной последова-

тельности лечебных мероприятий с учетом изменений скелета стопы и ней-

ро-мышечной системы. Первые положительные результаты предложенного 

нами комплексного анатомо-функционального подхода к лечению статиче-

ских форм плоско-вальгусной деформации, свидетельствуют о перспектив-

ности разрабатываемой технологии и целесообразности дальнейших иссле-

дований в этом направлении.  
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ВЫВОДЫ 

1. Разработанная комплексная программа обследования детей с 

плоско-вальгусной деформацией стоп, включающая биомеханический анализ 

ходьбы, компьютерную томографию с 3D-моделированием и компьютерную 

подографию, позволила уточнить характер дислокации костных структур 

стопы и определить показания к применению метода функционального био-

управления (ФБУ), обеспечить дифференцированный выбор средств лечения 

в зависимости от степени двигательных нарушений и оценить эффективность 

лечения. 

2. Изменения нервно-мышечной системы у больных с плоско-

вальгусной деформацией стоп характеризуются снижением функциональной 

состоятельности икроножных мышц на 28,5 % с наличием дефицита тониче-

ской функции, но с сохранением адекватного профиля реципрокных отноше-

ний мышц-стабилизаторов стопы в условиях открытого и закрытого биоки-

нематического контуров. Укорочение ахиллова сухожилия формируется в 

процессе  роста ребенка и развития ПВДС, и является следствием комплекс-

ного поражения мышц при формировании адаптивного двигательного навы-

ка. 

3. Тип плоско-вальгусной деформации, степень ее выраженности и 

возраст пациента определяют показания к 3 типам оперативного вмешатель-

ства: пациентам с врожденной и вторичной ПВДС в возрасте до 8 лет - опе-

рация по Куммеру-Коэлу-Рамсею в модификации отделения; пациентам с 

вторичной ПВДС старше 8 лет - артроэрез стопы с использованием погруж-

ного импланта, при необходимости дополняемый присбориванием задней 

большеберцовой мышцы и удлинением ахиллова сухожилия; пациентам с 

вторичной ПВДС старше 8 лет с ригидной деформацией стопы - 2-х этапная 

коррекция деформации, включающая задне-медиальный релиз стопы и арт-

роэрез стопы погружным имплантом. 

4. Использование метода ФБУ в комплексном лечении больных с 

плоско-вальгусной деформацией стоп оказывает благоприятное влияние на 
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восстановление функционального состояния мышц голени, что выражается в 

повышении активности икроножных мышц в 4,6 раз (против 2,4 в контроль-

ной группе) и снижении коэффициента реципрокности в 5,8 раз (против 2,1 в 

контрольной группе). 

5. Использование малоинвазивных методов оперативного лечения с 

применением погружных имплантов в подтаранный синус (артроэрез) у 

больных с миелодиспластической плоско-вальгусной деформацией стопы 

способствует ранней активизации пациентов, малой травматичности вмеша-

тельства, повышению качества жизни пациентов.  

6. Качество жизни и функциональное состояние голеностопного су-

става и стопы, оцененное по шкале AOFAS до и после проведенного ком-

плексного лечения свидетельствует о достоверном переходе из стадии де-

компенсации в стадию компенсации. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

1. С целью повышения качества диагностики у больных с плоско-

вальгусной деформацией стопы в алгоритм обследования целесообразно 

включить компьютерную томографию с 3D-моделированием, компьютерную 

подографию и исследование биомеханики ходьбы. 

2. У больных с миелодиспластической плоско-вальгусной деформацией 

стопы рекомендовано использование малоинвазивных методов оперативного 

лечения с применением погружных имплантов в подтаранный синус (артро-

эрез) и методику комбинированного метода хирургической коррекции  плос-

ко-вальгусной деформацией стопы, включающую в себя как вмешательство 

на мягких тканях, так и последующий артроэрез стопы имплантом. 

3. С целью улучшения результатов лечения рекомендовано в алгоритм  

восстановительного лечения у больных с плоско-вальгусной деформацией 

стоп включить этапные 15-дневные курсы функционального биоуправления в 

сроки 3, 6 и 12 месяцев в послеоперационном периоде. 
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