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Проведен анализ результатов хирургического лечения и послеоперационной реабилитации больных с поперечным плоскостопием у 512 больных. 
Больные обследованы клинически и инструментально до оперативного лечения, а также в ранний послеоперационный и отдаленный периоды. Прове-
денные исследования позволили разработать алгоритм лечения и послеоперационной реабилитации больных с поперечным плоскостопием. 
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переднего отдела стопы. 

Введение
Проблема лечения больных с поперечным плоскостопи-

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Таблица 1

 Распределение больных по степени выраженности дегенеративно-дистрофических изменений в стопах

Количество
Характер патологических изменений

Итого
II степень III степень IV степень

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

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

Таблица 2

Рабочая классификация поперечного плоскостопия

Признаки
Степень деформации

Легкая Тяжелая
Степень поперечного плоскостопия I II III IV

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Таблица 3

Распределение больных по количеству и виду операции

Вариант оперативного 
вмешательства

Количество больных
n %

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

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

n1 87 17

n2 165 17,6

Реконструкция переднего отдела 
стопы

n1 29 5,7
n2 51 5,4

Артродез первого 
плюсне-клиновидного сустава

n1 173 33,8
n2 335 35,6

Итого
n1 512 100,0
n2 940 100,0

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

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

Результаты и их обсуждение
Анатомо-функциональный результат лечения оценивали по 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Таблица 4

Функциональные результаты лечения больных 

Функциональные исходы лечения
Поперечное плоскостопие, степень Всего

II III IV n %

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

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

Умеренные нарушения (удовлетворительный анатомо-функциональный ре-
зультат)

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

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

– – 33 33 3,5

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

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

Заключение
Разработанный в клинике военной травматологии и орто-

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

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

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

Таким образом, накопленный положительный клинический 
опыт позволяет рекомендовать разработанную тактику обсле-
дования, хирургического лечения и реабилитации больных с 
поперечным плоскостопием для клинического применения. 
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The analysis of results of surgical treatment and postoperative rehabilitation of patients with transverse flatfoot in 512 patients. The patients were examined 
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