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  В данной статье освещены данные литературы, посвященной проблеме торсионных деформаций ниж-
них конечностей у  больных ДЦП. Описаны биомеханические особенности, присущие больным ДЦП, 
а также отдаленные результаты проводимых оперативных вмешательств.
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Торсия — скручивание вдоль оси. Торси-
онный профиль нижних конечностей челове-
ка формируется в  течение первых 10—12 лет 
после рождения. Нормальный торсионный 
профиль нижних конечностей в  совокупно-
сти с  другими факторами обеспечивает ус-
ловия для наиболее выгодной работы мышц 
с целью уменьшения энергозатрат при ходьбе.

Friedlander (1901) одним из первых обна-
ружил, что у эмбриона бедренная кость имеет 
отрицательную торсию (1—10°). При дальней-
шем развитии торсии поперечная ось мыщел-
ков бедренной кости в связи с преобладанием 
силы внутренних ротаторов совершает вин-
тообразное вращение снаружи внутрь так, 
что в  определенный момент принимает поло-
жение, параллельное оси шейки.

Le Damany (1903, 1905, 1909, 1912), изучая 
обширный материал, пришел к  выводу, что 
если до 4  мес. эмбрионального развития тор-
сия бедренной кости равна 0  с незначитель-
ными колебаниями, то к  концу беременности 
наружная торсия проксимального отдела бе-
дра достигает 40—45°.

Lanz (1950, 1953) указывал на значение 
механических факторов в  развитии торсион-
ного профиля: под воздействием силы мышц, 
проксимальных наружных и  внутренних дис-
тальных ротаторов бедра, торсия развивает-
ся соответственно и  в проксимальном, и  в 
дистальном отделе бедренной кости. В  итоге 
к  периоду зрелости угол между осью шейки 
бедренной кости и  фронтальной плоскостью 
составляет 6°, а  угол между осью мыщелков 
бедренной кости и  фронтальной плоско-
стью −6°. Таким образом, если ось мыщелков 
находится строго во фронтальной плоскости, 
угол антеторсии составляет 12° (физиологиче-
ская антеторсия).

Miculicz (1878) впервые отметил наличие 
наружной торсии костей голени в дистальном 
отделе в норме и увеличение ее в зависимости 
от возраста ребенка, что в  дальнейшем было 
освещено в  ряде работ (Остен-Сакен Э. Ю., 
1938; Bohm, 1935; Lanz, 1938; Sonnenschein, 
1952).

Dupius (1951), Weber (1961), Bergmann 
(1962) в  своих работах отмечали, что оси 
противоположных эпифизов большеберцовой 
кости у  новорожденных находятся в  одной 
и той же плоскости, то есть торсия отсутству-
ет. По мере взросления при скручивании ко-
стей голени кнаружи образуется угол, равный 
у взрослых в  среднем 20°.

Относительно механизма торсионного 
развития, как в   норме, так и  при патологии, 
единого мнения нет. Ряд авторов ставят на 
первое место действие мышечных тяг, другие 
основным фактором считают действие веса 
тела. В  качестве контраргумента в  отношении 
последнего мнения выступает утверждение 
Алякина (1970, 1973) о  том, что он неодно-
кратно наблюдал нормальную и  избыточную 
наружную торсию костей голени у  больных, 
которые не могли ходить [25].

Х. З. Гафаров (1990) считает основным 
действующим фактором силу мышц. Он экс-
периментально доказал роль мышечных тяг 
в  развитии торсии бедренной кости и  костей 
голени. Так, в развитии торсии бедренной ко-
сти большое значение придается ягодичным 
мышцам, подвздошно-поясничной мышце, 
большой приводящей мышце и  группе вну-
тренних сгибателей голени, причем послед-
ние, по утверждению автора, также участвуют 
в развитии внутренней торсии голени в верх-
ней ее трети. На развитие торсии костей голе-
ни в нижней трети, по его мнению, оказывают 
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действие задняя больше-
берцовая мышца и  длин-
ный сгибатель первого 
пальца стопы [26].

Рассматривая модель 
Koch (рис. 1), можно 
предположить, что меха-
низм развития наружной 
торсии костей голени за-
ключается в  воздействии 
скручивающего усилия на 
кости голени в  условиях 
фиксированной стопы. 
Упор вилки голеностоп-
ного сустава в  блок та-
ранной кости исключает 
возможность скручива-
ния костей голени кнутри 
в  нижней их трети, одна-
ко вышележащие отделы 
подвергаются действию 
скручивающих кнутри 
сил. При этом ось мы-
щелков большеберцовой 
кости не отклоняется 
значимо от фронтальной 

плоскости. То есть, несмотря на то что внутри-
торсионные изменения претерпевают верхняя 
и  средняя трети костей голени, клинически 
нижняя треть костей голени принимает по-
ложение наружной торсии.

У больных детским церебральным пара-
личом часто развиваются торсионные дефор-
мации на уровне бедра и  голени. Принято 
считать, что главной причиной являются спа-
стичность, коконтракции и  высокий мышеч-
ный тонус, неодинаково выраженный в  раз-
ных группах мышц. Однако, ввиду повышения 
интереса к  биомеханическим особенностям 
у  больных ДЦП, все больше исследований 
проводят с  целью выяснения патогенеза тор-
сионных деформаций.

Ставят ряд вопросов: существует ли опре-
деленная группа мышц, ответственная за фор-
мирование торсионных деформаций? Если да, 
то возможно ли воздействовать на них кон-
сервативно или хирургически с  целью предот-
вратить или обратить развитие торсионных 
деформаций? Либо в приоритете должны быть 
костные операции по исправлению уже сфор-
мированных деформаций, поскольку средств 
для профилактики их развития не существует? 
Тогда как, когда и  насколько корригировать?

Прежде всего, необходимо обратить вни-
мание на биомеханические особенности, при-

сущие больным ДЦП, а  также на отдаленные 
результаты проводимых оперативных вмеша-
тельств.

Проблема внутренней ротации при ходьбе 
у  больных со спастической диплегией всегда 
вызывала наибольшие трудности. Неясность 
механизма возникновения ротации, ее тес-
ная связь с  другими патологическими компо-
нентами ходьбы — сгибанием, приведением 
в  тазобедренном и  коленном суставах и  их 
взаимообусловленность — все это долгое вре-
мя не по рождало интересных предложений, 
способствующих эффективно корригировать 
патоло гию статики и  локомоции. Полагая, 
что основными виновниками патологиче-
ской внутренней ротации являются средняя 
и  малая ягодичные мышцы, Durham (1938) 
предложил отсекать их от места прикрепле-
ния к большому вертелу и  деротировать ко-
нечность. Loeffl  er для этой цели предложил 
использовать выкроенную из широкой фас-
ции ленту, которую натягивал, пропуская 
через канал в  большом вертеле таким обра-
зом, чтобы она препятствовала внутреннему 
вращению бедра. Однако позднее появились 
высказывания о  неблагоприятном воздей-
ствии операции Durham на стабильность таза 
во фронтальной плоскости, об ослаблении 
отведения бедра, о появлении симптома Трен-
деленбурга и, наконец, рецидивах внутрен-
ней ротации (Н. Кудрякова, С. Попов, 1974). 
J. Barr (1943) пытался избежать этих недо-
статков, более того, использовать остаточную 
силу внутренних ротаторов в  целях прида-
ния им противоположной функции. С  этой 
целью проксимальные концы мышцы, напря-
гающей широкую фасцию, а  также передняя 
порция средней ягодичной мышцы перемеща-
ются кзади и  фиксируются к  крылу таза та-
ким образом, чтобы линия их действия про-
ходила чуть кзади от большого вертела. По 
идее автора, при этих условиях внутренние 
ротаторы бедра будут способствовать его на-
ружной ротации. Несколько видоизмененную 
идею Barr почти 40 лет спустя использовал 
Steel (1980). Он предложил отсекать среднюю 
и малую ягодичные мышцы от большого вер-
тела и  перемещать их на передневнутреннюю 
поверхность бедра у  начала m. intermedius. 
Фиксация мышц производится при субмакси-
мальной деротации бедра. 

Все же перемещение средней и  малой яго-
дичной мышц вместе с  мышцей, напрягаю-
щей широкую фасцию, для деротации спа-
стической конечности не давало устойчивых 

Рис. 1. Модель Koch
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результатов. В  литературе сообщали о  реци-
дивах дооперационной деформации, ослабле-
нии фронтальной устойчивости таза. 

Позднее было высказано предположение 
о  том, что в  организации внутренней рота-
ции какую-то деформирующую роль играет 
подвздошно — поясничная и  другие мышцы. 
Однако Basmajian (1958), а  затем Keagy [et al.] 
(1966), используя методику вживленных элек-
тродов, показали, что эта мышца при ходьбе 
мало участвует в ротации конечности. 

На основании диагностических проб Eggers, 
Evans (1963), затем Baker и  Hill (1964) приш-
ли к  выводу о  причастности к  патологиче-
ской внутренней ротации бедра внутренних 
сгибателей голени — полуперепончатой и  по-
лусухожильной мышц. Авторы предложили 
операцию пересадки полусухожильной мыш-
цы на наружный мыщелок бедра. Sutherland 
[et al.] (1969) подтвердили эти клинические 
наблюдения с  помощью электромиографи-
ческой регистрации активности внутренних 
сгибателей голени до и  после их перемеще-
ния на наружный мыщелок бедра у  7 боль-
ных ДЦП. Подобную операцию предлагал 
Х. А. Умханов (1979), сочетая перемещение 
полусухожильной мышцы на наружный мы-
щелок бедра с  перемещением Маиссиатова 
тракта на внутренний мыщелок [30]. Мнение 
о  том, что действие мышц внутренней груп-
пы сгибателей голени является основной при-
чиной развития внутриротационного положе-
ния нижних конечностей, настолько прочно 
укоренилось в  литературе, что большинство 
авторов придерживается его до сих пор. 

Banks и  Green заметили, что после миото-
мии аддукторов с  или без проведения нейро-
эктомий запирательного нерва уменьшается 
или даже исчезает вовсе внутренняя ротация 
бедра. Brunnstrom (1966) отмечает, что mm. 
Adductor longus et brevis в  зависимости от по-
зиции бедра относительно таза могут быть то 
внутренними (при сгибании), то наружными 
(при разгибании) ротаторами. Frost (1971) пер-
вым подтвердил, что вся группа приводящих 
мышц в  положении сгибания и  приведения 
бедра выступает как внутренние ротаторы.

Желание эффективно и  одномоментно ре-
шить проблему сгибательно — приводяще — 
внутриротационной контрактуры тазобедрен-
ных суставов у  больных ДЦП привело к  идее 
перемещения аддукторов бедра. Впервые ее 
произвел, по-видимому, A. Garret в  1955 г. 
(Nickel [et al.], 1966) при паралитических вы-
вихах бедра. C. Stephenson и  M. Donovan 

(1969) применили ее у  больных ДЦП. Couch, 
De Rosa, Th roop для объективизации наблю-
дений результатов данной операции произ-
водили киносъемку. Производилась транспо-
зиция длинной приводящей и  нежной мышц 
на седалищный бугор, короткую и  большую 
приводящую мышцы при этом надсекали. 
Авторы сообщают о  хорошем косметическом 
и  функциональном результатах, наблюдав-
шихся в сроки до 30 мес. с момента операции. 
Однако имели место и  неудовлетворительные 
исходы: рецидивы внутренней ротации. Root 
и  Pero (1980) провели тщательное сравнение 
результатов пересадки аддукторов и  их про-
стой тенотомии. По их мнению, пересадка 
значительно превосходит последнюю по ре-
зультатам, уменьшая флексию, приведение 
и  внутреннюю ротацию бедра. К  сожалению, 
в  их работе нет объективных инструменталь-
ных данных, отчего многие вопросы остались 
невыясненными. 

Торсионные деформации костей нижних 
конечностей у больных ДЦП клинически про-
являются прежде всего походкой с  внутриро-
тационным компонентом.

В. Д. Чаклин еще в 1951 г. при выраженной 
внутренней ротации бедра одним из первых 
предложил производить деторсионную под-
вертельную остеотомию бедра. Сторонниками 
этого метода являлись М. И. Куслик, Ф. Р. Бог-
данов. W. Phelps подчеркивал трудности диа-
гностического и  лечебного характера в  кор-
рекции внутренней ротации бедра. По его 
данным, операция Durham или ослабление 
действия m. tensor fasciae latae оказываются 
малоэффективными. Это может быть связано 
с  недооценкой костного компонента внутри-
ротационного положения конечности, слабо-
стью наружных ротаторов или контрактурой 
других внутренних ротаторов бедра. Гораздо 
лучшие и  устойчивые результаты, по мнению 
Phelps, достигаются при подвертельной деро-
тационной остеотомии бедренной кости. 

Предпринимались попытки устранить рота-
цию бедра путем его остеотомии на дистальном 
уровне. M. Hoffer [et al.] (1981) сообщают об 
опыте надмыщелковой деротационной остео-
томии бедра, которую они производили только 
в  случае полного благополучия в  области тазо-
бедренного сустава. Авторы подчеркивают про-
стоту метода, быстрый и надежный результат.

А. М. Журавлев и  И. С. Перхурова в  сво-
ей работе отмечают, что внутренняя ротация 
бедра чаще обусловлена дисбалансом мышеч-
ного тонуса и  силы, нежели изменениями 
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в  скелете, и  заметно чаще сопровождается 
напряжением наружной группы мышц тазо-
бедренного сустава, чем задней и внутренней. 
Ими также выделяется «ректус-ротационный 
синдром», характеризующийся как качествен-
но новый двигательный комплекс, выделяе-
мый ими чаще других. По их мнению, суще-
ствуют как костные (избыточная антеторсия 
бедренной кости), так и  мышечные (сред-
няя ягодичная мышца, мышца, напрягающая 
широкую фасцию бедра, внутренняя группа 
сгибателей голени) причины, ответственные 
за формирование патологической внутрен-
ней ротации нижних конечностей. При оцен-
ке собственных результатов, прослеженных 
в сроки до 5 лет, авторы отмечают, что изоли-
рованные вмешательства на мышце, напряга-
ющей широкую фасцию бедра, и средней яго-
дичной мышце не давали результата, в  связи 
с  чем ими выполнялись сочетанное низведе-
ние прямой мышцы и  пересадки мышцы, на-
прягающей широкую фасцию бедра, и  сред-
ней ягодичной мышцы дорзально по крылу 
таза. В  случае использования последнего ме-
тода хирургического лечения они получали 
положительные результаты [27].

Cobeljić [et al.] приводят отдаленные ре-
зультаты (5 лет) после проведенной ими 
транспозиции средней ягодичной и  малой 
ягодичной мышц: не было получено стати-
стически значимых различий в  объеме рота-
ционных движений и  показателях величины 
антеторсии шейки бедренной кости по срав-
нению с  контрольной группой. Несмотря на 
полученные результаты, авторы рекомендуют 
проведение данного вмешательства у детей до 
10 лет [4].

F. Gottschalk, S. Kourosh и  B. Leveau в  своем 
исследовании, посвященном переосмыслению 
роли средней ягодичной мышцы, утверждают, 
что последняя действует прежде всего как ста-
билизатор головки бедренной кости во впади-
не тазобедренного сустава. Ими было установ-
лено, что передняя порция средней ягодичной 
мышцы действительно способна к изолирован-
ному сокращению, но производимая ей вну-
тренняя ротация бедра не превышает 5°. По 
их мнению, мышца, напрягающая широкую 
фасцию, — основной абдуктор, который обе-
спечивает фронтальную стабильность таза 
в опорную фазу шага, о чем также утверждали 
Kaplan (1958), Evans (1979), Markhede и  Steves 
(1981) [9].

N. A. Flack, H. D. Nicholson, S. J. Woodley 
(1989) провели обзор англоязычной литера-

туры, посвященной анатомическим особенно-
стям отводящих мышц бедра, средней и  ма-
лой ягодичных мышц и мышцы, напрягающей 
широкую фасцию бедра, и  выяснили, что, не-
смотря на достаточное количество проведен-
ных исследований, их данные несопоставимы 
между собой. Не проводили сравнительных 
исследований для каждой мышцы отдельно. 
Некоторые аспекты морфологии и  анатомии 
этих мышц остаются неясными [8]. Следова-
тельно, необходимо дальнейшее изучение дан-
ной области с  целью детализации роли этих 
мышц в патологии тазобедренного сустава.

Delp [et al.] (1999) провели исследование, 
в  котором оценивали влияние положения 
сгибания в  тазобедренном суставе на работу 
мышц — ротаторов бедра. Была разработана 
трехмерная компьютерная модель, на осно-
вании которой, в  совокупности с  данными 
измерений, было показано, что в  положении 
сгибания в тазобедренном суставе плечо силы 
мышц — внутренних ротаторов увеличивает-
ся, а  мышц — наружных ротаторов уменьша-
ется. Было установлено, что наибольшей мощ-
ностью, как наружный ротатор бедра, обладает 
большая ягодичная мышца, которая у больных 
ДЦП, как правило, ослаблена [6]. Кроме того, 
известно, что в  положении сгибания в  тазо-
бедренном суставе точки прикрепления под-
вздошно-поясничной мышцы сближаются, что 
ведет к  ее ослаблению. Следовательно, она не 
может выполнять функцию блока, уменьшаю-
щего антеторсию шейки бедренной кости. На 
необходимость профилактики и  обязательно-
го лечения сгибательной контрактуры тазобе-
дренного сустава указывают также ряд других 
авторов [17].

У больных ДЦП тонические контрактуры 
быстро становятся фиксированными. По дан-
ным N. Streichenberger, P. Mertens (2003), явле-
ния фиброза были отмечены в 27 % мышц уже 
через год после развития спастического геми-
пареза, а  P. Filipеtty и  Ph. Decq (2003) утверж-
дают, что достаточно одного года для того, 
чтобы изменить типологию мышечных воло-
кон и  их вязко-эластические свойства. С  уче-
том этих данных неудивительно, что некото-
рые исследователи констатировали наличие 
контрактуры уже через 2  мес. после развития 
спастического синдрома. Таким образом, уже 
в  раннем детском возрасте нарушаются усло-
вия нормального торсионного развития ниж-
них конечностей, что и ведет к сохранению из-
быточной антеторсии шейки бедренной кости. 
Данный факт отмечают ряд авторов [2, 3, 17].
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A. S. Arnold, S. L. Delp опровергли утверж-
дение о  том, что за формирование внутриро-
тационного положения бедра ответственны 
внутренняя группа сгибателей голени и  при-
водящие мышцы бедра. Напротив, действие 
этих мышц имеет наружную направленность, 
что было показано на трех разработанных 
компьютерных моделях [1]. 

Несмотря на приводимые Steinwender 
(2000) данные об эффективности многоуров-
невых мягкотканых хирургических вмеша-
тельств с обязательным удлинением сгибателей 
голени для коррекции внутриротационного 
положения нижних конечностей, также суще-
ствуют сообщения о  безуспешности послед-
них. Так, Bjørn Loft erød и  Terje Terjesen в  сво-
ей работе анализируют эффект оперативных 
вмешательств, проводимых с целью коррекции 
деформаций в сагиттальной плоскости, на вну-
триротационное положение нижних конечно-
стей и приходят к выводу о его отсутствии [13]. 
Lovejoy [et al.] оценивали эффективность уд-
линения сгибателей голени с  целью устране-
ния динамической внутренней ротации бедер 
и  также подтвердили данные предыдущих ав-
торов [14]. 

Интересна работа, в  которой оценивается 
влияние деротационной остеотомии бедрен-
ной кости на длину приводящих бедро мышц, 
мышц — сгибателей голени. Авторы обнару-
жили, что статистически значимых измене-
ний длин не происходило, несмотря на значи-
тельную степень коррекции. Можно сделать 
вывод, что и до операции эти мышцы не уча-
ствовали в  формировании патологического 
положения нижней конечности [21].

Если после тщательного обследования 
установлено, что причиной внутриротацион-
ного положения нижних конечностей явля-
ется избыточная антеторсия проксимального 
отдела бедра, необходимо выполнение деро-
тационной остеотомии. Большинство авторов 
склоняются к  выполнению данного вмеша-
тельства в проксимальном отделе, однако Kim 
[et al.] считают, что у  более старших пациен-
тов предпочтительно выполнять ее в дисталь-
ном отделе [13]. Brunner [et al.] считают, что 
коррекция избыточной антеторсии у больных 
ДЦП не должна проводиться до физиологи-
ческих величин. Легкая внутренняя ротация 
должна компенсировать нарушение мышеч-
ного контроля и  способствовать пассивной 
стабилизации во время ходьбы [2].

В литературе отсутствуют сообщения, посвя-
щенные выяснению причин развития торсион-

ных деформаций у  больных ДЦП на уровне 
голени. Опираясь на модель Koch, резонно 
предположить, что их возникновение являет-
ся следствием деформаций вышележащих сег-
ментов конечности. 

С целью устранения торсионных деформа-
ций костей голени используют операцию де-
торсионной остеотомии. Вопросы возникают 
только в  определении уровней вмешательства 
и  необходимости пересечения малоберцовой 
кости. Большинством авторов избирается 
дистальный отдел [7, 15, 20]. Многие авто-
ры также производили деторсионную остео-
томию большеберцовой кости в  дистальном 
отделе без пересечения малоберцовой кости 
и  получили удовлетворительные результаты. 
При этом отмечено, что данный вариант вме-
шательства технически проще и  не сопрово-
ждается более частым развитием осложнений 
[15, 20]. Таким образом, большинство авторов 
считают, что выполнение изолированной де-
торсионной остеотомии большеберцовой ко-
сти с целью устранения торсионных деформа-
ций на уровне голени так же эффективно, как 
и остеотомия обеих костей голени, выполняе-
мая с  той же целью.

В отношении применения таких устройств, 
как эластичные деротаторы, мнения авторов 
расходятся. С  точки зрения неврологии при-
менение тяг — провокация миотатического 
рефлекса, то есть усиление имеющейся спа-
стичности. Однако Marcucci [et al.] сообщают 
об эффективности применения эластичных 
деротаторов. Протокол ношения был следую-
щим: минимум 6  ч в  день в  течение года. По 
данным авторов, наблюдалось значительное 
улучшение функциональных параметров, лег-
кое улучшение костных параметров [16].

Таким образом, основываясь на данных 
проведенного анализа литературы, можно сде-
лать ряд выводов. Торсионные деформации 
бедра у  больных ДЦП развиваются вследствие 
биомеханических нарушений, обусловленных 
порочным положением сгибания в  тазобе-
дренном суставе (сгибательная контрактура), 
следовательно, необходимо уделять больше 
внимания профилактике его развития. 

Приводящие мышцы бедра, внутренняя 
группа сгибателей голени, средняя ягодич-
ная мышца, мышца, напрягающая широкую 
фасцию бедра, не играют роли в  развитии 
торсионных деформаций нижних конечно-
стей у  больных ДЦП, как считалось ранее. 
Вмешательства на этих мышцах с  целью 
устранения внутриротационного положения 
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нижних конечностей не приносят ожидаемого 
результата.

При наличии избыточной антеторсии прок-
симального отдела бедра эффективно приме-
нение деторсионной остеотомии бедренной 
кости в проксимальном отделе. Вопрос о вели-
чине коррекции открыт.

Торсионные деформации на уровне голе-
ни у  больных ДЦП развиваются вследствие 
избыточного скручивания костей голени от-
носительно фиксированного голеностопного 
сустава.

Для коррекции торсионных деформаций 
на уровне голени эффективно применение 
деторсионной остеотомии. Большинство ав-
торов выполняют ее в дистальном отделе. Нет 
необходимости в  остеотомии малоберцовой 
кости во время операции.
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TORSIONAL DEFORMITIES OF LOWER LIMBS IN PATIENTS 
WITH INFANTILE CEREBRAL PALSY (LITERATURE REVIEW)

Husainov N. O.

FSBI “Scientifi c and Research Institute for Children’s Orthopedics n. a. G. I. Turner” 
under the Ministry of Health of the Russian Federation

  Th e article highlights the literature devoted to 
the problem of torsional deformities of the lower 
limbs in patients with infantile cerebral palsy. It 
also describes biomechanical features peculiar 
to the patients with infantile cerebral palsy, as 

well as long-term results of performed surgical 
interventions.

  Keywords: torsional deformities, infantile 
cerebral palsy, surgical treatment.
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