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Цель исследования – проанализировать эффективность мягкотканных хирургических коррекций ЭПВДС у детей с ДЦП. 
Материал и методы. Проведен ретроспективный клинико-рентгенологический анализ результатов оперативного лечения 
47 (86 стоп) пациентов с эквино-плоско-вальгусной деформацией стоп. Пациенты были разделены на две группы по возра-
сту: 1-я группа (4–7 лет) – 23 ребенка; 2-я группа (8–11 лет.) – 24. По неврологическому статусу были обследованы пациен-
ты I–III уровня двигательного развития (по классификации GMFCS) с гемипарезом, диплегией и тетропарезом. Сравнитель-
ный анализ проводился с референсной группой, сформированной из 30 (56 стоп) детей в возрасте 4–11 лет с экзостозной 
хондродисплазией или травмой связочного аппарата одной стопы без неврологической патологии и деформаций стоп. 
Результаты. Через 1 год после оперативного лечения установлено достоверное улучшение клинико-рентгенологических по-
казателей у пациентов обеих исследуемых групп по сравнению с предоперационными показателями. Большинство значений 
приближались к установленным референсным интервалам. Динамическая оценка через три года после оперативного лече-
ния у 1-й группы исследования показала отсутствие достоверного отличия аналогичных параметров после первого года 
исследования. Однако во 2-й группе прослеживалась отрицательная динамика в большинстве исследуемых показателей как 
в сравнении с референсными значениями, так и в сравнении с результатами после первого послеоперационного года. Иссле-
дование параметров функционального статуса по шкале функциональной оценки Gillette через 3 года после оперативного 
лечения выявило увеличение функционального статуса у 78,26% пациентов первой группы и у 41,66% пациентов второй 
группы. У детей 2-й (младшей школьной) группы наблюдалась и отрицательная динамика в функциональном статусе. 
Заключение. Такие результаты свидетельствуют о высокой эффективности хирургии мягких тканей стопы у детей до 
8-летнего возраста. Однако значительное снижение клинико-рентгенологических показателей после выполнения аналогич-
ного объема хирургической коррекции у детей младшего школьного возраста (8–11 лет), в результате длительных наблюде-
ний, могут свидетельствовать о недостаточной эффективности подобных методик в этом возрасте. Результаты, полу-
ченные с использованием шкалы-опросника Gillette FAQ, указывают на улучшение функционального статуса в послеопераци-
онном периоде у детей обеих групп. Однако имеющаяся отрицательная динамика у детей во 2-й группе (8–11 лет), говорит 
о слабой перспективе длительной коррекции деформации по средствам операций на связочном аппарате стопы, в период 
бурного роста и возрастающих нагрузок на опорно-двигательный аппарат ребенка с ДЦП.
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Purpose. To analyze the effectiveness of soft tissue surgical correction of equine-flat-valgus-fееt deformity in children with cerebral 
palsy.
Material and methods. A retrospective analysis of clinical and X-ray findings of 47 patients (86 feet) with equino-flat-valgus deformity 
was performed. All patients were treated surgically. They were divided into two groups by age: Group I - 23 children (4-7 y.o.); Group 
II – 24 children (8-11 y.o.). The neurological status was examined in patients with the motor development of level I - III (by GMFCS 
classification) who had hemiparesis, diplegia and tetroparesis. A comparative analysis was made with a reference group which con-
sisted of 30 children (56 feet), aged 4-11, who had exostotic chondrodysplasia or trauma of the ligamentous apparatus in one foot 
without neurological pathology and feet deformities.
Results. One year after surgery, a significant improvement in clinical and radiological parameters comparing to preoperative findings 
was registered in patients of both studied groups. Most parameters were close to the established reference intervals. In Group I, three 
years later at the follow-up examination no significant difference was revealed in similar parameters obtained three years later and 
one year later after the surgery. However, in Group II three years later a negative dynamics was seen in most of studied parameters 
when compared with reference values ​​and with results of the first postoperative year. Such outcomes demonstrate high efficiency of soft 
foot tissue surgery in children under 8. A significant decrease in clinical and radiological parameters after similar amount of surgical 
correction in children of primary school age (8-11 y.o.), which were under the long-term observation, may indicate the ineffectiveness 
of such techniques at this age.
Evaluation of the functional status by the Gillette functional assessment scale three years after the surgery revealed the increased 
functional status in 78.26% of patients from Group I and in 41.66% from Group II. In some children from Group II (primary school 
age), there was a negative dynamics in their functional status. 
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Введение
В структуре ортопедической патологии при спасти-

ческих формах детского церебрального паралича (ДЦП) 
нарушение функции стопы встречается более чем в 93% 
случаев. [1] Распространенность эквино-плоско-вальгус-
ной деформации стоп (ЭПВДС) по разным данным со-
ставляет от 25 до 64% [2, 3]. Порядка 25–30% всех хи-
рургических вмешательств у детей с ДЦП направлено на 
устранение ЭПВДС [4]. С точки зрения неврологической 
симптоматики ДЦП не является прогрессирующим за-
болеванием, однако нарушение локомоторных функций 
нервной системы ведет к формированию сопутствующих 
опорно-двигательных нарушений в течение всего роста и 
развития ребенка [5]. С учетом этого фактора, развиваясь 
изначально в виде эквинусной установки в голеностопном 
суставе, спастические нарушения мышц голени постепен-
но прогрессируют, формируя тяжелые эквино-каво-варус-
ные или эквино-плоско-вальгусные деформации стоп [6]. 
В детском возрасте такие деформации усложняют двига-
тельную активность ребенка с ДЦП, ухудшают эффектив-
ность реабилитации и качество ортезирования нижних 
конечностей. И если в период до 14 лет жалобы детей в 
основном ограничиваются чувством напряжения и уста-
лости в стопах, неудобством в ношении обуви, то уже к 
16-20 годам возникают болевые контрактуры и явления 
выраженного артроза суставов стопы [7]. Различные ме-
тоды реабилитации, направленные на снижение спастич-
ности (ботулинотерапия, установка баклофеновой помпы) 
и улучшение проприоцепции (ортезирование, функци-
ональная терапия) зачастую являются лишь временной 
мерой, направленной на уменьшение объема ортопедиче-
ской коррекции [8]. Патогенетически ЭПВД развивается 
с рефлекторной спастической контрактуры трицепса го-
лени в процессе роста костных структур. Тракция икро-
ножно-камбаловидного комплекса изменяет положение 
пяточной и таранной костей, приводя к вывиху последней 
в таранно-пяточном сочленении. Коррекция гипертонуса 
мышц перинеальной группы и трицепса голени позволяет 
улучшить двигательную активность ребенка, скорректи-
ровать позу и уменьшить патологические двигательные 
паттерны пациента [9]. 

Оперативное лечение деформации стоп направлено 
прежде всего на коррекцию следующих звеньев патоге-
неза деформации – устранение контрактуры голеностоп-
ного сустава, перераспределение активного мышечного 
баланса перинеальных мышц и мышц большеберцовой 
группы, а также восстановление взаимоотношений в 
костях среднего и заднего отделов стопы. [10] Суще-

ствующие на сегодняшний день методики можно ус-
ловно разделить на три основных группы: минимально 
инвазивные костно-пластические операции (Grice 1952, 
Evans 1968, Crauwford 1986, Coleman 1983), операции на 
мягкотканных структурах (Colton 1973, Kumar-Cowell-
Ramsey 1986, Босых 1997), реконструктивные артроде-
зирующие операции (Ryerson 1931, Lambrinudi 1973) 
[11–19]. Сохранение опороспособности и амортизацион-
ной функций стопы для успеха послеоперационной реа-
билитации, а также эффективного ортезирования у детей 
в дошкольном и младшем школьном возрасте  – перво-
степенная задача хирургической коррекции ЭПВД. По-
этому операции на мягких тканях стопы, позволяющие 
скоррегировать деформацию с сохранением всех основ-
ных функций стопы, риски раннего артроза голеностоп-
ного сустава, а также снизить послеоперационный пери-
од гипсовой иммобилизации и восстановления полно-
ценной вертикализации для детей до 11 лет, страдающих 
ДЦП, не теряют актуальности [20, 21].

Цель настоящего исследования – проанализировать 
эффективность мягкотканных хирургических коррекций 
ЭПВДС у детей с ДЦП. 
Материал и методы

Проведен ретроспективный анализ 121 ребенка с 
ЭПВДС на фоне ДЦП в условиях нейроортопедического 
отделения с ортопедией ФГАУ «НМИЦ здоровья детей» в 
период с 2008 по 2013 г. Нами отобрано 47 (86 стоп) паци-
ентов, доступных для ретроспективного анализа всех не-
обходимых параметров результата оперативного лечения. 

Все пациенты были разделены на 2 группы по возраст-
ным периодам: 1-я – 23 ребенка, 4–7 лет (дошкольный 
возраст), 2-я – 24, 8–11 лет (младший школьный возраст). 
Средний возраст пациентов составил 7,3 ± 2,46 лет. Во 
всех группах превалировали мальчики – 65,96 % (n = 31). 
По неврологическим особенностям: пациенты с гемипа-
резом ДЦП  – 17,02% (n = 8), диплегией  – 78,72 % (n = 37) 
и тетропарезом – 4,26 % (n = 2).

Все дети в обязательном порядке были обследованы 
врачами-неврологами с оценкой двигательных наруше-
ний (в основном в послеоперационном периоде) по функ-
циональной «системе классификации больших моторных 
функций» или GMFCS (Gross Motor Function Classification 
System) [22, 23]. Данная классификация позволяет оцени-
вать абилитационный потенциал ребенка. В исследование 
были включены пациенты I–III уровней развития мотор-
ных функций поскольку функциональные возможности 
таких детей были достаточны для вертикализации само-
стоятельно или со средствами опоры. 
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Conclusion. In generally, the obtained data indicate good prospects for improving the functional status in the postoperative period in 
children of both groups. However, the existing negative dynamics in children from Group II (8-11 y.o.) indicates a weak prospective 
for a long-term surgical deformity correction of the foot ligamentous apparatus because the coming period is a period of rapid growth 
and increased loading on the musculoskeletal system of a child with cerebral palsy.
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Объективно оценивались клинические и рентгеноло-
гические параметры деформации стоп до оперативного 
лечения и спустя 1 и 3 года после оперативного лечения. 
Всем пациентам была проведена оценка ортопедическо-
го статуса с проведением гониометрии пронации пятки и 
контрагирования икроножно-камбаловидного комплекса 
(silfverskiold тест) [24, 25]. Пациенты участвующие в ис-
следовании, имели мобильную деформацию с возможно-
стью мануальной пассивной коррекции.

Функциональная рентгенография дистальных отде-
лов стоп под нагрузкой производилась в прямой и боко-
вой проекции, с оценкой ангулометрических показателей, 
установленных Садофьевой В.И., Vanderwilde R., Davids 
J.R.: таранно-первоплюсневого угла (угол Meary в прямой 
и боковой проекции), таранно-пяточного угла (прямая и 
боковая проекция), угла продольного свода, угла наклона 
пяточной кости (Calcaneus pitch angle) [26–28].

Для оценки двигательной активности пациентов бы-
ла использована анкета функциональной оценки Gillette 
(Gillette Functional Assessment Questionnaire) [29]. Баль-
ная оценка данной шкалы-опросника в дооперационном 
периоде и спустя 3 года после оперативного лечения по-
зволила проанализировать количественные показатели 
функционального статуса пациентов.

Для сравнительной оценки указанных клинико-рентге-
нологических параметров ЭПВДС пациентов была набра-
на референсная группа из 30 (56 стоп) детей с диагнозом – 
экзостозная хондродисплазия, или с травмой связочного 
аппарата одной стопы без повреждения костных струк-
тур, в возрасте 4–11 лет (средний возраст 7,5 ± 2,12), без 
неврологической патологии и диагностированных дефор-
маций стоп. Рентгенография и ортопедический осмотр 
детей из референсной группы были проведены в рамках 
диагностического поиска остеохондромных образований 
или дифференциальной диагностики костно-травматиче-
ских повреждений стопы. Критериями исключения были: 
наличие травмы голеностопных суставов и костей стопы 
с повреждением костных структур, тяжелое соматическое 
состояние пациента, наличие остеохондромных образова-
ний в нижней трети голени и на костях стопы. 

В послеоперационном периоде все пациенты динами-
чески наблюдались в отделении диагностики и восстано-
вительного лечения детей с психоневрологической пато-
логией, а также в отделении психоневрологии и психосо-

матической патологии ФГАУ «НМИЦ здоровья детей». 
Клинический осмотр и анализ рентгенологических иссле-
дований проводился в ходе очного осмотра. Послеопера-
ционная оценка 2 детей была проведена дистанционно, с 
предоставлением всех исследуемых данных. 

Оперативная методика, выполняемая исследуемым 
группам пациентов, базируется на техниках, описыва-
емых Colton 1973, Kumar-Cowell-Ramsey 1982, Босых 
В.Г. 1997, Рыжиков Д.В. 2011 [15, 16, 18, 20]. Устранение 
эквинусной контрактуры выполняется после результата 
Silfverskiold-теста, проводимого при полной релаксации 
пациента (в состоянии медикаментозной седации): при 
результате теста менее 90° тыльной флексии выполнялась 
тенотомия Strayer, в случае положительного результата 
теста (более 90° тыльной флексии) – z-образная ахилло-
пластика. Для перераспределения динамического баланса 
стопы производилась пластика сухожилия мышц пери-
неальной группы с формированием петли из сухожилия 
m.peroneus longus на шейке таранной кости, артролиз 
медиальных предплюсневых сочленений и сборивание 
передней и/или задней большеберцовой мышцы. В завер-
шение выполнялась трансоссальная фиксация стопы спи-
цами с гипсовой иммобилизацией в положении коррекции 
сроком на 6 нед. 

Статистическая обработка полученных данных про-
водилась с помощью пакета статистического анализа 
Statistica 8.0 (StatSoft Inc. (США)). Для формирования 
данных использованы средние квадратические отклоне-
ния, минимальные и максимальные значения. Различия 
считались статистически значимыми при p < 0,05. 

Результаты 
В 1-й группе (табл. 1) получены следующие значе-

ния: пронация пятки скорригирована с 14,9 ± 4,48° до  
3,8 ± 2,34° (p < 0,05 от предоперационных значений). Че-
рез 3 года после оперативного лечения средние значения 
угла пронации возросли до 4,2 ± 3,21° (p < 0,05 от пред-
операционных значений), но все еще находились в преде-
лах референсного интервала. Данная динамика связана 
прежде всего с возрастающей активностью пациентов и 
окончательным перераспределением нагрузки на задний 
отдел стопы. Угол пронации пятки во 2-й группе (табл. 2) 
при длительном исследовании показал отрицательную 
динамику: 4,4 ± 3,21° через 1 год, и 10,8 ± 4,66° (p < 0,05 от 
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Т а б л и ц а  1
Результаты оперативного лечения через 12 и 36 мес 1-й группы 
исследования (дети дошкольного возраста 4–7 лет, n = 23)

Угловые значения, ° Референсный 
интервал

После оперативного лечения

через 12 мес через 36 мес

Пронация пятки 4,3 ± 2,06 3,8 ± 2,34 4,2 ± 3,21
Silfverskold-тест 72,8 ± 3,26 76,4 ± 3,37 77,6 ± 4,11
Таранно-пяточный угол 44,1 ± 3,31 38,8 ± 4,01* 43,4 ± 4,45**
Угол Meary 4,7 ± 2,90 4,8 ± 1,13 5,2 ± 2,32
Угол продольного свода 132,8 ± 4,97 131,4 ± 4,57 132,6 ± 4,22
Угол наклона пяточной 
кости

25,3 ± 4,89 16,3 ± 5,16* 15,4 ± 4,92*

Угол Meary  
(прямая проекция)

9,1 ± 2,21 7,8 ± 3,78 8,3 ± 4,47

Таранно-пяточный угол 
(прямая проекция)

25,1 ± 4,42 23,8 ± 4,33 24,3 ± 5,75

П р и м е ч а н и е . Здесь и в табл. 2: * – статистическая значимость 
отличия от референсной группы, p < 0,05; ** – статистическая значимость 
отличия от группы через 12 мес после оперативного лечения, p < 0,05.

Т а б л и ц а  2
Результаты оперативного лечения через 12 и 36 мес 2-й группы 
исследования (дети младшего школьного возраста 8–11 лет, n = 24)

Угловые значения, ° Референсный 
интервал

После оперативного лечения

через 12 мес через 36 мес

Пронация пятки 4,3 ± 2,06 4,4 ± 3,21 10,8 ± 4,66*, **
Silfverskold-тест 72,8 ± 3,26 78,5 ± 3,88 81,6 ± 4,36*
Таранно-пяточный угол 44,1 ± 3,31 39,2 ± 3,30 51,59 ± 4,67*, **
Угол Meary 4,7 ± 2,90 5,8 ± 1,64 13,8 ± 4,43*, **
Угол продольного свода 132,8 ± 4,97 136,6 ± 2,67 147,9 ± 6,34*, **
Угол наклона пяточной 
кости

25,3 ± 4,89 15,5 ± 4,26* 11,2 ± 3,53*

Угол Meary  
(прямая проекция)

9,1 ± 2,21 7,6 ± 4,24  11,2 ± 5,64**

Таранно-пяточный угол 
(прямая проекция)

25,1 ± 4,42 24,6 ± 4,56 36,7 ± 4,78*, **
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предоперационных значений) через три года после опера-
тивного лечения. Однако в сравнении с дооперационными 
значениями 15,3 ± 5,43° (p < 0,05 от предоперационных 
значений и результатов через 1 год после оперативного ле-
чения) данный показатель оставался в рамках коррекции. 

Контрактура голеностопного сустава при предопера-
ционных значениях Silfverskold-теста в 94,6 ± 4,77° в 1-й 
группе и 96,4 ± 5,26° во 2-й, корригирована до следующих 
значений: 76,4 ± 3,37° (p < 0,05 в сравнении с доопераци-
онными значениями) через год после оперативного лече-
ния и 77,6 ± 4,11° (p < 0,05, в сравнении с дооперационны-
ми значениями) через 3 года после оперативного лечения 
в 1-й группе, и до 78,5 ± 3,88° (p < 0,05 в сравнении с 
дооперационными значениями) через год и 81,6 ± 4,36°  
(p < 0,05 в сравнении с дооперационными значениями) че-
рез 3 года во 2-й. В целом показатели обеих групп в долго-
срочном исследовании говорят о сложности устранения 
основного патогенетического механизма деформации по-
скольку с каждым спуртом роста ребенка возрастает риск 
рецидива эквинусного компонента деформации. 

Рентгенографический параметр таранно-пяточного 
соотношения (таранно-пяточного угла) были скорриги-
рованы с 50,1 ± 9,42°, до 38,8 ± 4,01° (p < 0,05 в срав-
нении с дооперационными значениями) в 1-й группе, и 
с 53,2 ± 5,32° до 39,2 ± 3,30° (p < 0,05 в сравнении с 
дооперационными значениями) во 2-й группе исследова-
ния. Такие результаты говорят об успешном устранении 
подвывиха в таранно-пяточном сочленении с достиже-
нием референсного уровня в 44,1 ± 3,31°. Через 3 года 
после оперативного лечения данный показатель увели-
чился у обеих групп: до 43,4 ± 4,45° (p < 0,05 в срав-
нении с дооперационными значениями) в 1-й группе, 
находясь все так же на уровне референсного интервала,  
и до 51,59 ± 4,67° во 2-й, фактически рецидивируя до 
предоперационных значений.

Таранно-1-плюсневый угол (или угол Meary) в 1-й 
группе был скоррегирован с 11,3 ± 6,97° до значений  
в 4,8 ± 1,13° (p < 0,05 в сравнении с дооперационными 
значениями), что приближается к референсному показате-
лю 4,7 ± 2,90°. Результат, с небольшим отклонением, со-
хранялся и через 3 года – 5,2 ± 2,32° (p < 0,05 в сравнении 
с дооперационными значениями). Во 2-й группе перво-
начально скорригированый с 16,6 ± 5,78°, до 5,8 ± 1,64°  
(p < 0,05 в сравнении с дооперационными значениями) 

показатель угла Meary через 3 года после оперативно-
го лечения увеличивался, достигая среднего значения  
в 13,8 ± 4,43°, указывая на значительную отрицательную 
динамику. 

Дооперационные значения угла продольного свода у 
1-й группы в 165,4 ± 7,57 скорригированы до 131,4 ± 4,57° 
(p < 0,05 в сравнении с дооперационными значениями) по 
результатам первого года. Коррекция через 3 года оста-
лась на относительно прежнем уровне – 132,6 ± 4,22°  
(p < 0,05 в сравнении с дооперационными значениями). 
У 2-й группы угол продольного свода был моделирован 
с 172,6 ± 8,83° до 136,6 ± 2,67 (p < 0,05, в сравнении с 
дооперационными значениями). Однако трехлетняя дина-
мика была отрицательна, показатель в среднем составлял 
147,9 ± 6,34° (p < 0,05 в сравнении с дооперационными 
значениями), в некоторых случаях рецидивируя до после-
операционных значений.

Параметр угла наклона пяточной кости (Calcaneal 
pith angle) через 1 год после оперативного лечения у 1-й 
группы был корригирован с 3,4 ± 6,27° до 16,3 ± 5,16°  
(p < 0,05 в сравнении с дооперационными значениями), но 
не достигал референсных значений – 25,3 ± 4,89° (p < 0,05 
в сравнении с до- и после операционными значениями). 
Через 3 года после оперативного вмешательства параметр 
изменился в среднем до 15,4 ± 4,92° (p < 0,05), что говорит 
о достаточной эффективности коррекции данного показа-
теля с учетом спастических нарушений. У 2-й группы при 
исходном показателе 2,6 ± 4,76° угол наклона пяточной 
кости через 1 год после оперативного лечения достигал  
15,5 ± 4,26° (p < 0,05 в сравнении с до- и после опера-
ционными значениями), однако через 3 года наблюда-
лась отрицательная динамика со средними значениями  
в 11,2 ± 3,53° (p < 0,05 в сравнении с дооперационными 
значениями).

Динамика изменения рентгенологических параме-
тров прямой проекции таких, как таранно 1-плюсневый 
угол и таранно-пяточный угол были так же прослеже-
ны через 1 и 3 года. В 1-й группе при исходных значе-
ниях угла Mary 10,8 ± 3,78° и таранно-пяточного угла  
45,8 ± 6,83° достигнута коррекция в 7,8 ± 3,78° и  
23,8 ± 4,33° (p < 0,05, в сравнении с дооперацион-
ным показателем) соответственно. Через три года по-
казатели оставались в пределах референса 8,3 ± 4,47° и  
24,3 ± 5,75° (p < 0,05 в сравнении с дооперационным  
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Рис. 1. Пациент Ф. до опе-
ративного лечения: а – вид 
спереди; б – вид сзади;  
в – рентгенография в боко- 
вой проекции правой и 
левой (г) стоп; д – рент-
генография в прямой про-
екции).а б

в г

д
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показателем) соответственно. Во 2-й группе аналогичные 
параметры изменились с 12,8 ± 4,14° и 48,7 ± 7,34° до  
7,6 ± 4,24° (p < 0,05 в сравнении с дооперационным пока-
зателем) и 24,6 ± 4,56° (p < 0,05 в сравнении с доопераци-
онным показателем) за первый год. По результатам 3 лет 
наблюдался регресс данных показателей до 11,2 ± 5,64° и 
36,7 ± 4,78°, что говорит о высокой мобильности средне-
го и заднего отделов стопы в процессе активного роста и 
увеличивающейся нагрузки. 

Установленные референсные значения были сопоста-
вимы с описанными в литературе клинико-рентгенологи-
ческими нормами (Vanderwilde R., 1988; Садофьева Н.И., 
1990; Davids J.R., 2005; Michelle L. Butterworth, 2020).

Клинический пример результата оперативного лече-
ния пациента из 1-й группы.

Пациент Ф., 5 лет 9 мес. Диагноз: двусторонняя 
ЭПВДС, ДЦП, спастическая диплегия. III уровень по 
GMFCS (рис. 1, 2). 

Так же прослеживались изменения в бальной оценке 
двигательной активности детей (рис. 3, 4). 

Сравнительный анализ полученных данных по шка-
ле Gillette говорит в целом о положительной динамике 
функционального статуса пациентов обеих групп в по-
слеоперационном периоде. Однако больший процент 
повышения функционального статуса на 1 и 2 балла в  
1-й группе дает четкое представление о большей эффек-
тивности применяемой нами методики в этот возрастной 
период. Для улучшения двигательной активности стар-
шей возрастной группы метод показал себя менее успеш-
ным, однако почти для половины пациентов (41,66%,  
n = 10) оперативное лечение было эффективным с пози-
ции улучшения двигательных навыков.

Обсуждение
Хирургическая коррекция ЭПВДС при спастических 

нарушениях требует индивидуального подхода к паци-
енту с учетом его возраста , уровня развития моторных 
функций, а также тяжести деформации. Неверно вы-
бранная тактика оперативного лечения в определенный 
возрастной период и без учета абилитационных возмож-

ностей ребенка приводит к большему числу рецидивов  
деформации в процессе роста. 

Результаты оперативного лечения по предлагаемой на-
ми методике коррекции ЭПВДС рекомендованы в первую 
очередь для детей дошкольного возраста и I-III уровня 
двигательных навыков по шкале GMFCS. В 1-й группе 
мы наблюдали 1 рецидив деформации (4,35%) обеих стоп 
у ребенка с диплегией и III уровнем двигательного раз-
вития, что является хорошим показателем, сопоставимым 
с результатами наших коллег [18, 20, 30]. Эффективность 
методики подтверждают и результаты оценки функцио-
нального статуса детей данной группы: в 78,26% (n = 16) 
нами отмечена стабильная положительная динамика в ви-
де увеличения функционального статуса на 1 и 2 балла по 
Gillette FAQ., Lashkouski U. и Gage R. проводили аноло-
гичную бальную оценку функциональных возможностей 
по шкале Gillette в до- и послеоперационном периоде при 
оперативном вмешательстве на связочном аппарате сто-
пы, их работы так же показывают увеличение функцио-
нальных возможностей на один и два бала у большей ча-
сти пациентов [29, 31]. Однако в исследованиях этих авто-
ров превалировали деформации средней степени тяжести, 
а также дети с высоким абилитационным потенциалом. 
В 1-й группе нами было исследовано 12 пациентов с III 
уровнем двигательных навыков и 14 во 2-й. Все пациен-
ты имели клинико-рентгенологическую картину тяжелой 
деформации стоп. Из них 7 пациентов из 1-й группы и  
5 из 2-й увеличили функциональную активность на 1 
балл по истечению 3 лет после операции, а 2 пациента из  
1-й группы – на 2 балла. 

Между тем стоит признать, что коррекция, выполнен-
ная во 2-й группе , не дала убедительно эффективных 
результатов в долгосрочном периоде. Подавляющее боль-
шинство исследователей [22, 24] согласны с мнением, что 
операции исключительно на мягких структурах стопы у 
детей после 8 лет не имеют перспективы долгосрочного 
эффекта. И если в 1-й группе нами было отмечено ме-
нее 5% рецидивов деформации, то у старшей возрастной 
группы коррекция была потеряна в 25,0% (n = 6) случа-
ев, 8,34% (n = 2) из которых с потерей функциональной  
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Рис. 2. Пациент Ф. через 38 месяцев после оперативного  
лечения: а – вид спереди; б – вид сзади; в – рентгенография в 
боковой проекции правой и левой (г) стоп; д – рентгеногра-
фия в прямой проекции.

Повышение 
функционального статуса:

на 2 уровня (n = 6)

на 1 уровень (n = 12)

не отмечалось (n = 5)

21,74%

52,17%

26,09%

Рис. 3. Бальная оценка через 36 месяцев после оперативного 
лечения в 1-й группе исследования (дети дошкольного воз-
раста 4–7 лет, n = 23).

Рис. 4. Бальная оценка через 36 мес после оперативного  
лечения во 2-й группе исследования (дети младшего школь-
ного возраста 8–11 лет (n = 24).

Повышение 
функционального статуса:

на 2 уровня (n = 6)

на 1 уровень (n = 12)

не отмечалось (n = 5)

Снижение 
функционального статуса 
на 1 уровень (n = 2)

50%

8,34% 8,33%

33,33%



186

ДЕТСКАЯ ХИРУРГИЯ. 2020; 24(3)

DOI: https://dx.doi.org/10.18821/1560-9510-2020-24-3-181-187
Оригинальная статья

активности по Gillette FAQ. 5 из 6 пациентов с рецидива-
ми имели III уровень двигательного развития по GMFCS, 
что подчеркивает сомнительную эффективность хирур-
гической коррекции только на «мягкотканном» аппарате 
стопы у детей с низким абилитационным потенциалом. 

Hamel J., 1994; Karol L.A., 2004; Molayem I., 2009;  
Рыжиков Д.В., 2011 и многие другие склоняются к вы-
полнению комбинаций «мягкотканных» хирургических 
вмешательств в обязательном порядке дополненных ар-
тродезирующими или костнопластическими операциями 
у детей с ДЦП, начиная с младшего школьного возраста 
[10, 20, 32–34]. В процессе роста постоянно возникает ди-
намический дисбаланс в спастически нарушенных мыш-
цах голени, их патологический тонус провоцирует сме-
щение костей среднего и заднего отделов стопы. С воз-
растом этот процесс становится сложнее контролировать, 
прогрессируют деформации коленных и тазобедренных 
суставов, тем самым лишь увеличивая нагрузку на суста-
вы стопы. 

В то же время хочется отметить, что в сравнении с 
результатами Mazis G. [11] в длительных исследованиях 
2012 г. , проводимых у детей с выполненным подтаран-
ным артродезом по Grice-Green нам удалось достигнуть 
более убедительной клинико-рентгенологической карти-
ны (особенно в отношении пронационного компонента 
деформации и рентгенологических углов свода, таранно-
пяточного взаимоотношения и наклона пяточной кости) в 
младшей возрастной группе. Короткий период иммобили-
зации (6 нед) и, соответственно, значительно более раннее 
возвращение к реабилитации являются преимуществом 
хирургической коррекции на связочном аппарате стопы.

По данным Saraswat et al., 2014, прогрессирование 
ЭПВДС ведет к усугублению Сrouch-синдрома, что ста-
новится причиной замедления прогресса реабилитации, а 
также может скомпроментировать взаимоотношения в та-
зобедренном суставе в случае наличия вывиха бедер [35]. 
Bourelle S. в своих исследованиях и на примере коллег 
сообщает о высоких рисках (от 6 до 84%) дегенератив-
ных процессов голеностопного сустава уже через 12 лет 
после реконструктивных, костнопластических операций. 
[36] В нашем исследовании, мы не отмечали выраженных 
дегенеративных процессов суставов стопы у пациентов, 
наблюдаемых в течение 36 мес после оперативного лече-
ния. Также выраженный болевой синдром, отмечающийся 
рядом авторов в 10-57% случаев после проведения как ра-
дикальных операций, так и малоинвазивных хирургиче-
ских вмешательств на стопе, нами был отмечен у 2 (4,6%) 
детей в течение 3-летнего послеоперационного периода 
наблюдения [37,38]. Учитывая вышеизложенные факты, 
мы считаем, что выполнение хирургической коррекции 
ЭПВД на связочном аппарате стопы в дошкольном воз-
расте помогает снизить риски, связанные с ранним артро-
зом голеностопного сустава. А быстрое восстановление 
после оперативного лечения, также повышает эффектив-
ность ортезирования нижних конечностей пациентов, что  
безусловно является профилактикой развития грубых  
деформаций вышележащих суставов.

Заключение
Выбор тактики оперативного лечения ЭПВДС при 

спастических нарушениях у детей с ДЦП безусловно 
крайне актуальная тема на сегодняшний день. В настоя-
щий момент существует большое разнообразие хирур-
гических методов лечения как эквинусного компонента 
деформации, так и вальгусной девиации стопы. И если в 
случае выбора объема хирургии при эквинусной контрак-
туре большинство исследований дают достаточно исчер-
пывающий ответ, то коррекция вальгусного компонента 

зачастую требует крайне скрупулёзного анализа клинико-
рентгенологических параметров с упором на двигатель-
ные возможности пациента. В нашем ретроспективном 
исследовании мы попытались проанализировать возмож-
ности минимально травматичной хирургии стопы без 
вмешательства на костях с повреждением гиалинового 
аппарата. По нашему мнению, операции на мягких тканях 
стопы помогают отсрочить развитие грубой деформации, 
требующей большого объема «хирургической агрессии» у 
детей с 4 до 8 лет. Относительно низкой эффективностью 
подобные методики обладают у детей школьного возрас-
та. Однако комбинация малотравматичных костнопласти-
ческих вмешательств и коррекция сухожильного аппарата 
стопы могла бы значительно повысить эффективность 
хирургической коррекции деформации стопы у этой воз-
растной группы в долгосрочном периоде.
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