Дифференциальный подход к оперативному лечению половарусной деформации стопы.

Введение

Патология стопы в настоящее время является одной из наиболее часто встречающихся разновидностей деформаций опорно-двигательного аппарата. Для данной группы патологических состояний характерны такие функциональные и анатомические нарушения, как травматические повреждения стопы, «проседание» сводов, нарушение осевых нагрузок, образование костных экзостозов, утрата или снижение рессорно-амортизационной функции. Необходимо отметить, что в наши дни, согласно данным современных исследователей, распространенность деформаций стопы в популяции достигает 75%. Актуальность данной проблемы, кроме прочего, обусловлена еще и тем обстоятельством, что в настоящее время частота деформаций стопы и голеностопного сустава достигает 19-28% в структуре ортопедической патологии. При этом, сложные анатомические и функциональные особенности стопы, а также очевидно высокая клиническая значимость ее патологии, обуславливают отчетливую необходимость постоянного развития и совершенствования хирургических методов лечения деформаций стоп [1, 4, 10].
В настоящее время варусная деформация стоп считается одной из наиболее распространенных в структуре патологии стопы. При данной деформации стопа имеет характерное плосковарусное искривление, что сопровождается отклонением переднего отдела стопы внутрь и развитием косолапости. Кроме того, для данного вида деформации характерна О-образная форма голеней, при которой голени имеют наружную выпуклость, а в наиболее тяжелых случаях развивается смещение бедра наружу [3, 7, 9].
Варусная деформация стоп может носить как врожденный, так и приобретенный характер, когда патологические изменения происходят в детском возрасте. Основными причинами варусной деформации стоп являются разнообразные нарушения обмена веществ, а также различные заболевания костной системы, вследствие которых происходит нарушение прочности костной ткани [2, 6, 8]. 

В современных литературных источниках можно встретить такие вероятные причины развития варусной деформации стоп, как:

1) патологические состояния, связанные с нарушением нормального обмена веществ в организме;

2) заболевания, сопровождающиеся нарушениями костной системы;

3) нарушения нормального функционирования желез внутренней секреции, что наблюдается, например, при сахарном диабете или при заболеваниях щитовидной железы;
4) деформация в результате перенесенной травмы стопы;

5) плоскостопие; 

6) предрасположенность к деформации костной ткани, обусловленная генетическими факторами;

7) нарушение правильного распределения нагрузки на стопы;

8) длительное ношение неправильно подобранной обуви;

9) тяжелые соматические заболевания, сопровождающиеся выраженным снижением функциональных резервов организма [2, 5].
При половарусной деформации стоп характерным признаком является неспособность больного совершить полное разгибание в коленном суставе, что со временем, при отсутствии адекватного лечения, приводит к таким серьезным ортопедическим проблемам, как нарушение нормальной походки, отечность и усталость нижних конечностей, различные заболевания позвоночника, а также другие деформации стоп [3, 6].  

Таким образом, сложные анатомо-функциональные особенности стопы и высокая частота встречаемости половарусной деформации в популяции обуславливают актуальность развития оперативных методов лечения данного вида патологии.
Для достижения наилучших результатов лечения больных с половарусной деформацией стопы, на наш взгляд, необходим строго дифференциальный подход к выбору вида оперативного вмешательства в зависимости от степени выраженности патологических изменений. В данной работе представлен наш опыт хирургического лечения половарусной деформации стопы различной степени тяжести. 
Характеристика больных и методы исследования
Нами обобщен клинический опыт оперативного лечения 345 пациентов с половарусной деформацией стоп, которым выполнено 377 оперативных вмешательств. Характеристика прооперированных больных по полу и возрасту приведена в таблице 1.

           Таблица 1. Возрастная и половая характеристика пациентов
	  Пол
	Возраст больных

	
	До 20
	21-30
	31-40
	41-50
	51-60
	61-70
	Всего

	Муж.
	44
	37
	30
	32
	26
	18
	187

	Жен.
	31
	35
	22
	37
	20
	13
	158

	Всего
	75
	72
	52
	69
	46
	31
	345


Всем больным проводились мероприятия комплексной диагностики, в составе которой выполняли клиническое обследование, рентгенографию. Ряду пациентов в рамках дополнительного обследования проводили электронейромиографию. Кроме того, обосновать диагноз большинству пациентов помогли изучение неврологического статуса, результаты МРТ, миелография, артериография, а также  генетическое исследование.
Результаты:

Разгибательная контрактура в плюснефаланговых суставах по данным рентгенографии с нагрузкой позволяла уточнить степень фиксированной деформации. На прямой проекции оценивали степень аддукции переднего отдела относительно нейтрального положения пяточной кости, а также положение сесамовидных костей и степень плантарной флексии переднего отдела стопы. На боковой проекции оценивали состояние голеностопного сустава и взаимное расположение переднего, среднего и заднего отделов стопы. Оценивали степень плантарной  флексии первого луча.

Для оценки дегенеративных  нарушений учитывали степень потери высоты суставной щели, склероз и кистозные изменения субхондральной кости, наличие остеофитов, свободных суставных тел и изменение оси сустава. Эти данные учитывались при предоперационном планировании. 
Нами учитывались и другие рентгенологические находки: дегенеративные изменения в голеностопном суставе, суставе Лисфранка, ротационное смещение таранной кости в суставной вилке, вызванное тыльной  флексией тарана и варусом в подтаранном сочленении, а также  дистрофические оссификации мягких тканей, подтверждающие повреждение сухожилий или связок, что выявлялось на дополнительных косых проекциях.

Посттравматическая деформация в виде полой стопы у ряда пациентов формировалась при переломе костей голени с развитием компартмент-синдрома или при неправильном сращении переломов стопы в среднем отделе, а также при переломо-вывихах стопы. Локальная ишемия приводила к фибротизации мышц и к постепенно  нарастающей ригидной половарусной деформации с вовлечением в процесс сухожилий 1 пальца. Фиброз и контрактура задней большеберцовой мышцы, длинного сгибателя пальцев, длинного сгибателя первого пальца в результате мионекроза или разрыва сухожилий в месте перехода в мышечную ткань приводили к комбинированной деформации  первого пальца и ригидной половарусной стопе. 
У пациентов с клиникой полой стопы травматического генеза оперативному вмешательству подлежали только деформации в зоне плюсне-фаланговых суставов и при натяжении плантарной фасции. 

Клинические и инструментальные критерии стадий половарусной деформации стопы приведены в таблице 2.

Таблица 2. Классификационные критерии стадий половарусной деформации стопы.
	Критерии оценки
	I стадия (деформация слабо  выражена)
	II стадия (умеренная деформация)
	III стадия (деформация средней тяжести)
	IV стадия
(тяжелая форма деформации)

	Морфологические изменения 
	тендовагинит тендосиновит
	Удлинение и дегенерация
	Удлинение и дегенеративное изменение
	Удлинение и дегенеративное изменение

	Вовлеченность отделов стопы
	Переднего, заднего
	переднего и заднего
	Среднего, переднего и заднего
	Среднего, переднего и заднего

	Боль
	Практически не беспокоит
	Умеренная после длительной ходьбы
	Болевой синдром резко ограничивает передвижение пациента
	Болевой синдром резко ограничивает передвижение пациента

	Проба на носках
	Легкая слабость, задний отдел стопы стабилен
	Заметная слабость, отсутствие или легкая инверсия заднего отдела
	Невозможно выполнить пробу. Варусное положение  заднего отдела стопы
	Невозможно выполнить пробу. Ригидное варусное положение  заднего отдела стопы

	Проба ходьбы на пятках
	возможна
	Возможно, не продолжительно
	Не возможна
	Не возможна

	Варусная деформация и артроз голеностопного сустава
	нет
	Нет
	умеренный
	Выраженный артроз голеностопного сустава

	Высота свода
	Верхняя граница нормы 24 мм
	Верхняя граница нормы
	Более 25 мм
	Более 25 мм

	Аддукция переднего отдела стопы
	Незначитель-
ная
	Умеренная
	Аддукция,  пронация и флексия выражены
	Аддукция,  пронация и флексия резко выражены

	Деформация большого пальца стопы
	Гиперфлексия в межфалан-

говом суставе
	Гиперэкстен-зия в плюсне-
фаланговом суставе
	Вывих к тылу, гиперэкстензия в плюсне-фаланговом суставе
	Ригидная деформация

	Поперечный свод стопы
	Слабо выраженная       распластан-ность
	Появление натоптышей
	Веерообразное распластыва-
ние плюсневых костей
	Веерообразное распластывание плюсневых костей+молотко-образная деформация 2-5  пальцев

	Укорочение подошвенного апоневроза
	Практически нет
	Умеренное
	Выраженное
	Определяется пальпаторно утолщение и напряжение

	Натяжение Ахиллова сухожилия
	нет
	Слабое
	Выраженное напряжение  с упругой деформацией заднего отдела стопы
	Эквинусная контрактура заднего отдела стопы

	Ограничение подвижности в подтаранном суставе
	нет
	Слабое
	Значительное
	Резко выраженное

	Ограничение движений в голеностопном суставе
	нет
	Незначитель-
ное
	Ограничены
	Резко ограничены

	Варусное положение пяточной кости
	нет
	Слабо выраженное
	Эластичное
	Фиксированная деформация

	Дисбаланс мышц сгибателей и разгибателей
	Передний отдел стопы переходит в эквинусное положение
	Подошвенная флексия и пронация 1 плюсневой кости
	В среднем отделе стопы увеличивается  угол между  осью таранной кости и первой плюсневой
кости
	Появление варусной деформации заднего отдела стопы, контракция подошвенной фасции

	Нарушения со стороны заднего отдела стопы
	нет
	Слабо выраженное
	Смещение  пяточной кости в варусное положение
	Положение пятки ригидное

	Рентгенограф-ические изменения: угол половарусной стопы (Угол Meary);

Тест «Coleman block»
	В норме 0-5о

отрицательный
	До 10о

отрицатель-
ный
	Около 15о

положитель-
ный
	Более 20о

положительный

	Электронейро-
миография:

атрофия клеток передних рогов в поясничном и шейном отделе спинного мозга
	Снижение сухожильных рефлексов

(ахиллова, коленного)
	Симметрич-
ная атрофия мышц, начиная с дистальных отделов нижних конечностей
	Отсутствие рефлексов
	Отсутствие рефлексов


В соответствии с представленными классификационными критериями стадий развития половарусной деформации стопы пациентам проводились различные виды оперативных вмешательств в зависимости от вида, локализации, выраженности структурных и функциональных нарушений (таблица 3).

Таблица 3. Типы оперативных вмешательств в зависимости от вида деформации стопы.
	Клинико-диагностические критерии
	Типы оперативных вмешательств

	Деформация переднего отдела стопы


	Оперативные вмешательства:

Внесуставные:

Релиз мягких тканей

Релиз плантарной фасции

Пересадка мышц на стопе:

Удлинение сухожилия ЗББМ

Пересадка сухожилия длинной малоберцовой мышцы на сухожилие малоберцовой;

Усиление экстензоров на среднем отделе стопы;

Перенос сухожилий экстензоров в центр среднего отдела стопы;

Перенос длинных сгибателей на первую фалангу пальцев

Остеотомия таранной кости на уровне шейки

Клиновидная остеотомия диафиза первой плюсневой кости; 

Укорачивающий пяточно – кубовидный артродез

Латерализация пяточного бугра

Тройной артродез

Остеотомии

Удлинение медиальной колонны

Укорочение латеральной колонны стопы (или их комбинация)

	Ослабленная тыльная флексия стопы
	Перенос сухожилия задней большеберцовой мышцы на передний отдел стопы  

	Когтистая деформация пальцев стопы
	Дорзальная клиновидная остеотомия основания плюсневых костей + релиз плантарной фасции

	Деформация первого пальца стопы по типу курка на фоне ослабленной передней большеберцовой мышцы + дисфункция коротких мышц стопы
	Артродезирование первого плюснефалангового сустава 

(по Jones) + перенос сухожилия длинного разгибателя большого пальца стопы на шейку первой плюсневой кости

	Фиксированная контрактура в  межфаланговых и плюснефланговых суставах

	Удлинение сухожилия длинного разгибателя 1 пальца стопы;

Тенотомия коротких разгибателей пальцев стопы и короткого первого пальца стопы

Тыльная капсулотомия плюснефаланговых суставов;

Резекция головок и шейки проксимальных фаланг;

Релиз плантарной фасции;

Артродез межфалангового сустава 1 пальца стопы;

Плантарный релиз и рассечение коллатеральных связок межфалангового сустава с временной фиксацией спицей

	Эквинус переднего отдела стопы у взрослых
	Двойная плантарная фасциотомия

	Сильная длинная малая берцовая мышца + слабые мышцы разгибателей: вторичная контракция плантарной фасции с медиальной стороны,

 Опускания первой плюсневой кости + прогрессирование деформации  заднего отдела стопы (потеря мобильности + варусное положение пятки)
	Релиз плантарной фасции + Релиз сухожилия длинной малоберцовой мышцы и перенос его на место прикрепления малоберцовой мышцы

Клиновидная остеотомия первой плюсневой кости

	Аддукция в среднем отделе стопы
	Релиз фасции мышцы, отводящей первый палец стопы (Steindler);

Релиз абдуктора 1 пальца, длинного сгибателя первого пальца и общего сгибателя пальцев стопы

	Деформация среднего отдела
	Коррегирующая остеотомия в среднем отделе, артродезы;

Релиз плантарной фасции; укорачивающая остеотомия латеральной колонны через кубовидную кость

	Деформация в среднем отделе стопы: угол деформации не превышает 20-25о
	V-образная остеотомия в среднем отделе по Japas + релиз плантарной фасции; Cob-остеотомия;
Jahns дополняет коррекцию на тарзометатарзальном уровне; 

Артродезирование таранно-ладьевидного сустава



	Поперечное плоскостопие

Неврома-Мортона
	Эндоскопическая декомпрессия межпальцевого нерва

	Плантарная флексия медиальной колонны стопы
	Релиз длинной малоберцовой мышцы с транспозицией на малоберцовую мышцу или перенос сухожилия задней большеберцовой мышцы через межкостную мембрану на кубовидную кость или латеральную клиновидную кость

	Падающая стопа
	Перенос сухожилия задней большеберцовой мышцы на уровень клиновидных костей

	Хроническая наружная нестабильность голеностопного сустава
	Операция Brostrom + эндоскопическое сопровождение операции на связках голеностопного сустава;

Остеотомия пяточной кости по Dwyer и Z-образная остеотомия пяточной кости по Hinterman с закрытием клиновидного дефекта и латеральным смещением пяточного бугра + плантарный релиз

	Ригидная деформация заднего отдела стопы
	Удлинение Ахиллова сухожилия;

Тройной артродез

	Синдром Хаглунда
	Открытая кальканеопластика;

Эндоскопическая кальканеопластика;

Эндоскопическая подошвенная фасциотомия

	Остеонекроз;

Инфекция
	Артроскопический артродез голеностоного сустава

	Посттравматический артроз; Деформирующий артроз
	Малоинвазивный артродез голеностопного сустава


Распределение пациентов в зависимости от вида проведенных оперативных вмешательств было следующим:

-  при болезни Хаглунда в зависимости от техники оперативного вмешательства: 36 эндоскопических операций у 25 пациентов, открытая технология  – 24 операции у 20 пациентов;
- артродез 1 плюсне-фалангового сустава + Вейля на 2-5 пальцах – у 6 пациентов; 

- артродез первого и второго клино-плюсневых суставов + Вейля + Вильсона  – у 10 пациентов; 
- артродез сустава Лисфранка – у 6 пациентов; 
- артродез таранно-клиновидного и пяточно-кубовидного суставов – у 11 пациентов;
- таранно-пяточный артродез – у 11 пациентов; 
- трехсуставной артродез – у 19 пациентов;
- большеберцово-таранный артродез, таранно-пяточный артродез, подтаранный артродез – у 52 пациентов (в том числе чрескостный остеосинтез по Илизарову – у 2 больных);
- рассечение подошвенного апоневроза + резекция пяточного остеофита – у 6 пациентов; 
- эндоскопическая декомпрессия невромы Мортона в 6 случаях; 
- артроскопическая пластика наружных боковых связок голеностопного сустава операция Брострома – у 8 пациентов;
- операция Бростром + тенолиз сухожилия задней большеберцовой мышцы – у 6 пациентов; 
- артроскопическая резекция заднего отростка таранной кости – у 7 пациентов; - артроскопическая санация голеностопного сустава, удаление хондромных
тел – у 8 пациентов;
- эндоскопическая фасциотомия подошвенного апоневроза – у 8 пациентов; 

- создание дубликатуры малоберцово-пяточной связки – у 2 пациентов;
- иссечение фиброзных узлов подошвенного апоневроза – в 1 случае; 
- остеотомия  пяточной кости с латерализацией пяточного бугра – в 8 случаях;

- операция Dwyer -13 + рассечение подошвенного апоневроза – у 7 пациентов; 

- косая остеотомия пяточной кости – 12 + Z-образное удлинение Ахиллова сухожилия – у 5 пациентов; 

- надлодыжечная остеотомия + артродез пяточно-кубовидного сустава – в 20 случаях;
- удаление металлоконструкций – у 79 пациентов.
Обсуждение
Подводя итоги нашей работы, можно резюмировать, что для обоснованного выбора вида оперативного вмешательства в качестве метода лечения половарусной деформации стопы, необходимо учитывать не только разновидность и локализацию данной деформации, но и выраженность структурных и функциональных нарушений, обусловленных данным типом патологии.

С целью достижения оптимальных результатов хирургического лечения половарусной деформацией стопы необходим дифференциальный подход к выбору вида оперативного вмешательства на основе объективной оценки степени выраженности подобной деформации. Такая объективизация может быть достигнута путем применения современных классификационных критериев стадий половарусной деформации стопы. Данные критерии позволяют наиболее адекватно оценить необходимость применения того или иного вида и объема оперативного вмешательства в зависимости от конкретной клинической ситуации.
Для оценки выраженности половарусной деформации необходимо применять не только клиническое обследование и рентгенографию, но и, при необходимости, такие современные методы диагностики, как электронейромиография, МРТ, миелография, артериография. Использование данных методик позволяет более точно определить стадию половарусной деформации, и, как следствие, выполнить оперативное лечение с наилучшими результатами.

Список литературы 


1. Зырянов С.Я. Результат замещения костного и мягкотканого дефектов заднего отдела стопы при посттравматическом плоскостопии / Зырянов С.Я., Солдатов Ю.П., Зырянов С.С. // Гений ортопедии. 2011. - №4. – с. 126-127.


2. Кожевников О.В. Сравнительная оценка результатов комплексного и консервативного лечения плосковальгусной деформации стоп у детей

 / Кожевников О.В., Косов И.С., Иванов А.В., Грибова И.В., Болотов А.В. // Вестник травматологии и ортопедии им. Н.Н. Приорова. 2015. - №2. – с. 22-24.

3. Корышков Н.А. Хирургическая коррекция патологического положения стопы и голеностопного сустава / Корышков Н.А., Левин А.Н., Ходжиев А.С., Соболев К.А. // Вестник травматологии и ортопедии им. Н.Н. Приорова. 2013. - №1. – с. 74-75.










              4. Привалов А.М.  Оперативная коррекция тяжелой вторичной деформации переднего отдела стопы / Привалов А.М. // Вестник травматологии и ортопедии им. Н.Н. Приорова. 2014. - №1. – с. 84-85.





    

5. Реутов А.И. Особенности ортоградного стояния у больных с посттравматическим остеоартрозом голеностопного и таранно-пяточного суставов / Реутов А.И., Давыдов О.Д., Устюжанинова Е.В. // Гений ортопедии. 2013. - №4. – с. 48-52.








6. Реутов А.И. Классификация функционального состояния опорно-двигательной системы у больных с укорочениями и деформациями нижних конечностей / Реутов А.И. // Вестн. травматологии и ортопедии Урала. 2012. - №3-4. – с. 65-69.










                      7. Усольцев И.В.  Оперативное лечение тяжелой деформации переднего отдела стопы / Усольцев И.В., Леонова С.Н., Косарева М.А. // Вестник травматологии и ортопедии им. Н.Н. Приорова. 2015. - №3. – с. 84.




    8. Щуров В.А. Функциональное состояние больных с варусной деформацией нижних конечностей различной этиологии / Щуров В.А., Новиков К.И., Долганова Т.И. // Гений ортопедии. 2012. - №3. – с. 122-125. 

              9. Patrick N. Effects of Medial Displacement Calcaneal Osteotomy and Calcaneal Z Osteotomy on Subtalar Joint Pressures: A Cadaveric Flatfoot Model / Patrick N, Lewis GS, Roush EP, Kunselman AR, Cain JD // J Foot Ankle Surg. 2016. - №6. – р. 1175-1179. PMID: 27545512.








8. 10. Wiewiorski M. Computed Tomographic Evaluation of Joint Geometry in Patients With End-Stage AnkleOsteoarthritis / Wiewiorski M, Hoechel S, Anderson AE, Nowakowski AM, DeOrio JK, Easley ME, Nunley JA, Valderrabano V, Barg A // Foot Ankle Int. 2016. - №6. – р. 644-651. doi: 10.1177/1071100716629777 PMID: 26843547.



          








