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Введение. Детский церебральный паралич (ДЦП) – основная причина детской неврологической инвалидности в мире. Ввиду 
того, что распространенность контрактур коленных суставов у детей с ДЦП занимает 3-е место в структуре ортопеди-
ческой патологии нижних конечностей, данная тема наименее освещена в  научной периодической печати.
Материал и методы. Ретроспективно изучены данные основной группы исследования, в которую включены 40 пациентов 
от 7 до 12 лет с диагнозом сгибательная контрактура коленного сустава на фоне ДЦП, высокое стояние надколенника. 
Проведен анализ результатов гониометрии, функциональных способностей к движению по шкале Gillette FAQ до и после 
операции. Для корреляционного анализа значений гониометрии до оперативного лечения и данных о его эффективности 
применялся коэффициент Спирмена. 35 Пациентов без двустороннего поражения ДЦП и других заболеваний, сопровождаю-
щихся деформациями нижних конечностей, были включены в референсную группу. Проведена рентгенография и гониометрия 
здоровой конечности лежа с пассивным разгибанием, гониометрия – стоя, с активным разгибанием голени. 
Результаты. Медиана углов деформации до и после оперативного лечения составила 20° и 5° соответственно, (p < 0,05). 
Объем коррекции 80%. Медиана баллов по шкале Gillette увеличилась после оперативного лечения с 2 до 3, (p < 0,05). Оценка 
корреляции между значениями гониометрии до оперативного лечения и значениями эффективности лечения показала значи-
мую умеренную обратную связь (p < 0,05). 
Заключение. Чем сильнее выражена деформация до оперативного лечения, тем меньше возможностей для вертикализации. 
Наилучшего результата можно достичь при дефиците разгибания 10–25°. Нормальные значения пассивного разгибания 
в здоровом коленном суставе для детей 7-12 лет составляют, по данным гониометрии в положении лежа, 6° рекурвации  
(± 2°), и 12° рекурвации (± 3°), по данным рентгенографии коленного сустава в боковой проекции. Нормальный объем ак-
тивного разгибания для детей 7–12 лет в положении стоя составляет 3° рекурвации (± 2°). Меньшие значения большебер-
цовобедренного угла, по данным гониометрии, в положении стоя и максимального пассивного разгибания, по данным рент-
генографии и гониометрии, могут служить клиническими и рентгенологическими критериями сгибательной контрактуры 
коленных суставов. 
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лий сгибателей коленного сустава; формирование дупликатуры собственной связки надколенника; 
высокое стояние надколенника; шкала оценки функциональных способностей к движению; норма 
разгибания в коленном суставе; походка stiff knee; сrouch-походка.
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EFFECTIVENESS OF TENDON-MUSCLE PLASTY OF THE KNEE JOINT IN PATIENTS HAVING SPASTIC 
CEREBRAL PALSY WITH FLEXION CONTRACTURES OF KNEE JOINTS 
National Medical Research Center for Children’s Health (NCZD), Moscow, 119991, Russian Federation
Introduction. Cerebral palsy (CP) is the main cause of childhood neurological disability in the world. Due to the fact that the 
prevalence of knee contractures in children with cerebral palsy occupies the 3rd place in the structure of orthopedic pathology of the 
lower extremities, this topic is least covered in the scientific periodicals.
Material and methods. Findings from 40 patients of the main group, aged 7- 12 and having cerebral palsy (CP), were studied retro-
spectively. They had knee flexion contractures with patella alta. Findings of goniometry and of Gillette FAQ scale were analyzed before 
and after surgery. The Spearman coefficient was used for the correlation analysis of goniometry parameters and surgical intervention 
effectiveness before surgery. 35 patients having no bilateral CP damage and other diseases leading to lower limb deformities were 
included into the reference group. X-ray examination and goniometry assessment of a healthy limb were made in patient’s lying posi-
tion on his back with passive extension; plus goniometry in a standing position with shin active extension.
Results. The median of deformation angles before and after surgery was 20 ° and 5 °, respectively (p <0.05). Correction volume was 
80%. The median of scores by the Gillette scale increased from 2 to 3 (p <0.05) after surgery. Assessment of the correlation between 
preoperative goniometry values and treatment efficacy values showed a significant moderate feedback (p <0.05).
Conclusion. The stronger the deformity before surgery, the less chance for developing the standing-up function. The best result can 
be achieved when deformity is 10-25°. Normal values   of passive extension by goniometry in a healthy knee for children aged 7-12 
in a lying position are 6 ° hyper-extension ( genu recurvatum) (± 2 °) and 12 ° hyper-extension (±3°) of a knee joint by lateral X-ray. 
Normal active extension in children aged 7-12 in a standing position is 3° hyper-extension (±2°). Smaller values   of the tibiofemoral 
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Введение
Детский церебральный паралич (ДЦП) – основная 

причина детской неврологической инвалидности в мире 
[1]. Несмотря на достигнутый прогресс в хирургической 
помощи детям с ДЦП, лечение контрактур и деформа-
ций нижних конечностей остается сложной и много-
гранной проблемой современной ортопедии. Сгибатель-
ные контрактуры коленных суставов, – как правило, 
прогрессирующая патология, значительно повышающая 
энергозатраты походки и приводящая к дальнейшим де-
формациям нижних конечностей [2]. Ходьба при нали-
чии сгибательных контрактур обусловливает болевой 
синдром и приводит к развитию раннего гонартроза [3]. 
Исследователями обнаружена взаимосвязь между степе-
нью выраженности сгибательной контрактуры коленных 
суставов, сглаженностью поясничного лордоза и уси-
лением кифоза, что в комплексе с контрактурами тазо-
бедренных суставов приводит к дисбалансу сагитталь-
ного профиля позвоночника [4]. Оперативное лечение 
подразумевает устранение деформаций и контрактур на 
многих уровнях с целью сохранения двигательных воз-
можностей у детей с уровнем двигательной активности 
GMFCS I–III, а также облегчения укладки, позиции «си-
дя», вертикализации пациента, ухода за ним, примене-
ния ортопедических изделий для детей с уровнем двига-
тельной активности GMFCS IV–V [1]. Исследования эф-
фективности каждой оперативной методики для лечения 
ортопедической патологии ДЦП актуальны с учетом их 
многообразия и сложности выбора лечения каждого кон-

кретного пациента. Ввиду того, что распространенность 
контрактур коленных суставов у детей с ДЦП занимает 
3-е место в структуре ортопедической патологии нижних 
конечностей, данная тема наименее освещена в научной 
периодической печати.

Цель исследования – оценить эффективность удлине-
ния сухожилий медиальной группы сгибателей коленного 
сустава в сочетании с формированием дупликатуры соб-
ственной связки надколенника для лечения сгибательных 
контрактур коленных суставов у детей с ДЦП.

Материал и методы
Ретроспективно изучены данные основной группы 

исследования, в которую были включены 40 пациентов  
(75 коленных суставов) с диагнозом сгибательная кон-
трактура коленного сустава на фоне ДЦП, высокое стоя-
ние надколенника, прооперированных в период с 2014 по 
2019 гг. Средний возраст составил 10 (± 2) лет (от 7 до 
12 лет). Из них 29 (72%) мальчиков и 11 (28%) девочек. 
На дооперационном этапе в ходе осмотра всем детям про-
ведена гониометрия, оценка функциональных способно-
стей к движению по шкале Gillette Functional Assessment 
Questionnaire (Gillette FAQ) (см. таблицу). После опера-
тивного лечения и 1 года периода реабилитации определе-
ны те же показатели. Эффективность оперативного лече-
ния рассчитывалась как отношение угла разгибания после 
операции к максимально возможному (условно принима-
ется за 180°) в процентах. Период наблюдения составил 
от 6 мес до 6 лет. 
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angle by goniometry in a standing position and maximun values for passive extension by X-ray and goniometry assessment may serve 
as clinical and radiological criteria of knee flexion contracture.
K e y w o r d s :    cerebral palsy; knee flexion contractures; knee joint tendon lengthening; duplication formation in patella own 

ligament; patella alta; Gillette Functional Assessment Scale; normal extension of knee joint; stiff-knee gait; 
сrouch-gait.

For citation: Volkova M.O., Zherdev K.V., Chelpachenko O.B., Yatsyk S.P. Effectiveness of tendon-muscle plasty of the knee joint in patients 
having spastic cerebral palsy with flexion contractures of knee joints. Detskaya khirurgiya (Russian Journal of Pediatric Surgery) 2020; 24(4): 
272-277. (In Russian). DOI: https://dx.doi.org/10.18821/1560-9510-2020-24-4-272-277
For correspondence: Maria О. Volkova, MD, pediatric surgeon, post-graduate student in National Medical Research Center for Children’s 
Health, 119991 Moscow, Russian Federation. E-mail: volkova-mo@mail.ru
Conflict of interest. The authors declare no conflict of interest.
Acknowledgments. The study had no sponsorship.
Received: April 6, 2020
Accepted: July 6, 2020

Оценка функциональных способностей к передвижению по шкале Gillette FAQ

Балл Уровень функциональных способностей к передвижению  
по шкале Gillette functional assessment questionnaire

До 
оперативного 

лечения

После 
оперативного 

лечения

1 Не может сделать шага ни при каких условиях 11 3
2 Может сделать несколько шагов с посторонней помощью. 

Не может удерживать собственный вес при опоре на конечности
17 13

3 Ходит во время сеансов реабилитации, но не при перемещении в помещении. 
Для перемещения требуется посторонняя помощь

6 15

4 Способен ходить в домашних условиях, но медленно. 
Не использует ходьбу как предпочтительный способ перемещения в домашних условиях

5 5

5 Способен пройти более 4,5–15 метров дома или в школе. 
Ходьба – основной способ передвижения в домашних условиях

– 2

6 Способен пройти более 4,5–15 метров вне дома, но использует обычно инвалидное кресло 
для перемещений на улице и общественных местах

– 1

7 Перемещается вне домашних условий самостоятельно, но только по ровной поверхности 
(для преодоления ступенек и других неровностей необходима помощь посторонних лиц)

1 1
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35 пациентов (55 коленных суставов), из них 21 (60%) 
мальчик, 14 (40%) девочек без двустороннего поражения 
ДЦП и других заболеваний, сопровождающихся дву-
сторонними деформациями нижних конечностей, были 
включены в референсную группу. Критериями включе-
ния в референсную группу были диагнозы: укорочение 
одной нижней конечности вследствие гемигипоплазии, 
болезнь Легга–Кальве–Пертеса, опухолевое новообразо-
вание метафиза, ДЦП: спастическая гемиплегия (одно-
стороннее поражение), травма одного коленного сустава. 
Критерии исключения из референсной группы: диагноз 
ДЦП: спастическая диплегия (двустороннее поражение), 
экзостозная хондродисплазия, несовершенный остео-
генез, наличие синдрома гипермобильности суставов, 
определяемого по критериям P. Beighton (от 3 баллов 
по выявлению симптомов – рекурвация более 10° в ко-
ленных суставах, возможность пассивного приведения 
большого пальца к предплечью, переразгибание мизин-
ца на угол более 90° при горизонтальном расположении 
предплечья, переразгибание в локтевых суставах более 
10°, возможность касания ладонями пола при наклоне 
туловища вперед с выпрямленными коленями) [5], а так-
же регулярные занятия в спортивной секции, влияющие 
на связочный аппарат коленного сустава. Данная группа 
сформирована для определения нормальных значений 
разгибания в здоровом коленном суставе у детей 7–12 
лет, по данным гониометрии и рентгенографии, а также 
обоснования основных клинических и рентгенологиче-
ских критериев контрактур коленных суставов. Средний 
возраст пациентов данной группы составил 10 (± 2), (ди-
апазон от 7 до 12) лет. В рутинной практике всем паци-
ентам референсной группы была проведена рентгеногра-
фия нижних конечностей в ходе обследования по основ-
ному заболеванию. Рентгенография в боковой проекции 
здоровой конечности проводилась в положении лежа с 
максимальным пассивным разгибанием. Гониометрия – 
с помощью транспортира-гониометра по методике, опи-
санной Маркс В.О. [6] в положении лежа с определением 
максимального пассивного разгибания в коленном су-
ставе, а также в положении стоя с определением объема 
активного разгибания голени. Обследование и лечение 
всех пациентов проводилось после подписания добро-
вольного информированного согласия на него их роди-
телей. Проведение исследования одобрено локальным 
независимым этическим комитетом при ФГАУ «НМИЦ 
здоровья детей» МЗ РФ.

Статистическая обработка полученных данных про-
водилась с помощью пакета статистического анализа 
Statistica 8.0 корпорации StatSoft Inc. (США). Мини-
мальный объем выборки рассчитывался с помощью фор-
мулы из усиленного закона больших чисел для p < 0,05 
и мощности критерия 0,80. Проверка на нормальность 
распределения проведена с помощью критерия согласия 
Пирсона. Для описания данных использованы матема-
тическое ожидание, медиана, среднеквадратическое от-
клонение, межквартильный размах (ИКР), минимальное 
и максимальное значения. Оценка значимости измене-
ний средних величин проведена при помощи критерия 
Уилкоксона Т = 0? для зависимых выборок с распре-
делением, отличающимся от нормального, с помощью 
U-критерия Манна–Уитни для независимых выборок. 
Эффективность оперативного лечения рассматривалась 
как степень приближенности к максимальному углу 
разгибания в коленном суставе, так как она определяет 
возможности вертикализации пациента. Для корреляци-
онного анализа значений гониометрии до оперативного 
лечения и его эффективности применялся коэффициент 
корреляции Спирмена.

Результаты
Дефицит разгибания в коленном суставе до операции 

варьировался от 10 до 90°. Медиана углов деформации до 
оперативного лечения составила 20° (ИКР 15–35°). Ме-
дианный угол деформации после оперативного лечения 
составил 5° (ИКР 0–10°). Критерий Уилкоксона Т = 0, раз-
личия статистически значимы (p < 0,05). Медиана объема 
коррекции составила 80% (ИКР 67–80%) (рис. 1).

Что касается исследования функциональных способ-
ностей к передвижению, то медиана баллов до операции 
по шкале Gillette FAQ составила 2 (ИКР 1–2), то есть 
пациент в большинстве случаев не мог удерживать соб-
ственный вес при опоре на конечности. Медиана баллов 
после операции по шкале Gillette FAQ составила 3 (ИКР 
2–3), то есть пациенты начинали ходить во время сеан-
сов реабилитации с посторонней помощью, различия ста-
тистически значимы (p < 0,05). Коэффициент ранговой 
корреляции Спирмена между значениями гониометрии 
до оперативного лечения и значениями эффективности 
лечения равен 0,5, что показало значимую умеренную об-
ратную связь (большему значению дефицита разгибания 
до операции соответствует меньшее значение эффектив-
ности лечения, p < 0,05) (рис. 3). У четверых пациентов 
возникли следующие осложнения: синовит обоих колен-
ных суставов в послеоперационном периоде, разгибатель-
ные контрактуры коленных суставов с дефицитом сгиба-
ния 20 и 60° при осмотре через год после оперативного 
лечения, пролежни в проекции пяточных бугров, рецидив 
деформации 35° слева и 25° справа при осмотре через 3 
мес после операции. Все перечисленные осложнения бы-
ли следствием отсутствия ухода, не выполнения рекомен-
даций (ортопедический режим, разработка движений в 
коленных суставах). 

Для пациентов референсной группы средний угол 
пассивного разгибания в коленном суставе составил 6°  
рекурвации (± 2°), интервал от 1 до 10°, по данным гонио-
метрии в положении лежа, и 12° рекурвации (± 3°), интер-
вал от 5 до 16°, по данным рентгенографии коленного су-
става в боковой проекции в положении лежа с пассивным 
разгибанием голени. Средний угол активного разгибания 
в положении стоя по данным гониометрии составил 3°  
рекурвации (± 2°), интервал от 1 до 9°.

Обсуждение
Анализируя этап исследования основной группы, сто-

ит упомянуть о том, что существуют различные методы 
хирургического лечения сгибательных контрактур ко-
ленных суставов, среди которых распространены разги-
бательная надмыщелковая остеотомия бедренной кости, 
задняя капсулотомия, дистракция в аппарате внешней 
фиксации [7]. Остеотомии костей не рекомендуется при-
менять у растущих детей из-за высокого риска ремодели-
рования кости [8]. Частота неврологических осложнений 
корригирующей остеотомии, по данным разных авторов, 
занимает от 3 до 19%, включая паралич седалищного, ма-
лоберцового нервов, транзиторные чувствительные и дви-
гательные расстройства. Встречается так же угловое сме-
щение, рецидив контрактуры [9–11]. Задняя капсулотомия 
отличается сложным глубоким доступом в подколенной 
области с повышенным риском повреждения сосудисто-
нервного пучка, а вмешательство на капсуле коленного 
сустава может привести к ее рубцеванию и впоследствии 
к рецидиву деформации. При дистракции в аппарате Или-
зарова происходит принудительная травматизация мышц, 
что приводит к их рубцеванию, к снижению силы и эла-
стичности. Также стоит отметить, что рубцовая ткань  
не поддается ботулинотерапии. 



275

RUSSIAN JOURNAL OF PEDIATRIC SURGERY. 2020; 24(4)

Удлинение сгибателей голени с целью устранения 
сгибательной контрактуры коленного сустава у больных 
ДЦП является базовой операцией. По мнению ряда авто-
ров, краткосрочные результаты после удлинения сухожи-
лий сгибателей голени удовлетворительные, однако неко-
торые пациенты едва ли получают пользу, а в некоторых 
случаях характер походки даже ухудшается после опера-
ции [12]. Имеются наблюдения о том, что изолированное 
удлинение сгибателей голени приводит к уменьшению 
сгибания голени в фазу переноса опоры шага – походке 
stiff knee [13]. Это обусловлено достаточным тонусом 
прямой мышцы бедра и нормальной длиной собственной 
связки надколенника до оперативного вмешательства [14]. 
Ослабление мышц-антагонистов вызывает гиперфункцию 
разгибательного аппарата голени. В таких ситуациях уд-
линение сгибателей голени рекомендуют проводить в со-
четании с переносом прямой мышцы бедра на сгибатели 
голени – на полусухожильную мышцу медиально, либо на 
межмышечную перегородку латерально [13]. 

После выполнения изолированного удлинения сги-
бателей голени так же встречается crouch-походка, ха-
рактеризующаяся главным образом усилением сгибания 
в коленном суставе в фазу опоры [14]. Crouch-походка 
приводит к болевому синдрому и может стать причиной 
перелома надколенника, феморо-пателлярного артроза 
[15]. Crouch-походка часто сочетается с patella alta – пато-
логически высокой позицией надколенника. Надколенник 
является точкой опоры четырехглавой мышцы бедра [16]. 
Находящийся в правильном положении надколенник сме-
щает кпереди направление действия силы разгибательно-
го аппарата, чем увеличивает плечо его рычага и эффек-
тивность выполняемой им работы [3]. Crouch-походка в 
комплексе с patella alta обусловливают дисфункцию ры-
чагов в опорную фазу шага. В таком случае в механизме 
невозможности разгибания в коленном суставе решающее 

значение принадлежит пониженному тонусу четырехгла-
вой мышцы бедра и собственной связки надколенника до 
выполнения оперативного лечения. Для формирования 
оптимальных условий функционирования разгибательно-
го аппарата применяется удлинение медиальной группы 
сгибателей в комплексе с операциями, направленными 
на увеличение силы натяжения в четырехглавой мышце 
бедра, с формированием дупликатуры собственной связ-
ки надколенника для детей раннего возраста и переносом 
бугристости для пациентов более старшего возраста [17]. 
Результаты исследования M. Galli [15] показали, что фор-
мирование дупликатуры собственной связки надколенни-
ка может быть эффективным вариантом лечения Crouch-
походки у пациентов с ДЦП, особенно если она сохраня-
ется после хирургического лечения контрактур коленных 
суставов, в том числе удлинения сгибателей голени. Наши 
результаты косвенно подтверждают данное утверждение 
повышением функциональных способностей к передви-
жению по шкале Gillette FAQ. 
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Рис. 1. Пациент А., 12 лет,  дефицит разгибания до операции.

Рис. 2. Пациент А., 14 лет, внешний вид через 2 года после оперативного лечения, объем движений в коленном суставе.
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Рис.3. Корреляция между дооперационным дефицитом раз-
гибания и эффективностью оперативного лечения (обратная 
зависимость).
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Для сравнения полученных нами результатов рефе-
ренсной группы стоит привести данные Букуп К. [9], 
согласно которым в норме объем переразгибания в ко-
ленном суставе у взрослых составляет 5–10°. По данным 
Маркс В.О., из разогнутого положения коленного сустава 
пассивно возможно получить переразгибание в пределах 
12°. Начинающиеся контрактуры коленного сустава об-
наруживаются выпадением дополнительных движений 
голени, к числу которых относится и переразгибание го-
лени [6]. В то же время переразгибание в коленном суста-
ве ≥ 10° уже является одним из пяти критериев распоз-
навания гипермобильности суставов по R. Beighton [19]. 
Таким образом, полученные нами данные о максималь-
ном пассивном разгибании в коленном суставе у детей 
7–12 лет без диагноза ДЦП не противоречат общеизвест-
ным данным об объеме движений в коленном суставе у 
взрослых. Исследований с измерением большеберцо-
вобедренного угла у детей 7–12 лет без диагноза ДЦП. 
по данным рентегенографии, с пассивным разгибанием 
и гониометрии с пассивным разгибанием, а также угла 
максимального активного разгибания в коленном суставе 
в мировой литературе нами не обнаружено.

Наше исследование имеет ограничения в виду ретро-
спективного дизайна исследования основной группы. 
Уровень достоверности IV – ретроспективное исследо-
вание cерии клинических случаев. Вероятно, с этим свя-
заны различия между полученным средним углом разги-
бания в коленном суставе после оперативного лечения и 
референсными значениями. Угол разгибания в коленном 
суставе после оперативного лечения определялся без ис-
пользования транспортира-гониометра. Учитывая связан-
ную с этим приблизительность имеющихся данных, угол 
разгибания в коленном суставе, по данным гониометрии, 
180° был принят как критерий эффективности оператив-
ного лечения, а эффективность рассчитывалась как сте-
пень приближенности полученного результата к этому 
критерию. Нормальные средние значения активного и 
пассивного разгибания в здоровом коленном суставе для 
детей 7–12 лет определялись в ходе проспективного ис-
следования, поэтому определение было более точным с 
использованием транспортира-гониометра в ходе осмотра 
и с применением рентгенографии. 

Выводы
1. Полученные данные говорят о достаточно высо-

кой эффективности оперативного лечения сгибательной 
контрактуры коленного сустава методом удлинения меди-
альной группы сгибателей в сочетании с формированием 
дупликатуры собственной связки надколенника как по 
гониометрическим, так и по функциональным показате-
лям. Однако средний угол разгибания в коленном суставе 
после хирургического лечения меньше референсных зна-
чений. Также следует учитывать возможные осложнения, 
связанные с необходимостью длительной иммобилизации 
в послеоперационном периоде, необходимостью должно-
го ухода за больным дома и последующей реабилитации. 
Чем сильнее была выражена деформация до оперативного 
лечения, тем менее близок к 180° угол разгибания после 
оперативного лечения, и следовательно меньше возмож-
ностей для вертикализации с минимальными энергетиче-
скими затратами, независимо от объема коррекции. Наи-
лучшего результата можно достичь, пользуясь описанным 
методом в случаях, когда дефицит разгибания составляет 
10–25°.

2 Нормальные значения пассивного разгибания в 
здоровом коленном суставе для детей 7–12 лет составля-
ют, по данным гониометрии, в положении лежа 6° рекур-
вации (± 2°), интервал от 1 до 10°, и 12° рекурвации (± 3°),  
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интервал от 5 до 16°, по данным рентгенографии ко-
ленного сустава в боковой проекции в положении лежа. 
Нормальный средний угол активного разгибания для де-
тей 7–12 лет в положении стоя составляет 3° рекурвации  
(± 2°), интервал от 1 до 9°. Меньшие значения больше-
берцовобедренного угла, по данным гониометрии, в поло-
жении стоя, и максимального пассивного разгибания, по 
данным рентгенографии и гониометрии, могут служить 
клиническими и рентгенологическими критериями сгиба-
тельной контрактуры коленных суставов. 
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