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АННОТАЦИЯ
Обоснование. В настоящее время Hallux valgus у детей с церебральным параличом — достаточно малоизученная про-
блема. Подходы к лечению осуществляют по остаточному принципу при появлении жалоб ребенка в старшем возрасте 
после коррекции контрактур и деформаций стопы. Кроме того, отсутствуют методы профилактики и лечения на ранних 
стадиях формировании деформации до появления жалоб больного. Понимание фундаментальных процессов этиопа-
тогенеза, а также биомеханических нарушений при ходьбе у пациентов данной группы особенно важно при разработке 
методов профилактики и лечения.
Цель — анализ данных мировой литературы, касающейся теорий формирования деформации у детей с церебральным 
параличом в сравнении с результатами биомеханических исследований при Hallux valgus у пациентов с идиопатиче-
ской формой заболевания без неврологической патологии.
Материалы и методы. В работе использован материал 64 научных статей и публикаций различных баз данных 
без ограничения периода поиска. 
Результаты. Эквино-плано-вальгусная деформация стоп рассмотрена как ведущий фактор этиопатогенеза Hallux 
valgus у детей с церебральным параличом. Биомеханические изменения при Hallux valgus характеризуют ограничение 
разгибания I пальца, избыточное разгибание первого луча стопы, ограничение супинации заднего и среднего отде-
лов, увеличение подошвенной флексии стопы в голеностопном суставе в конечные фазы периода опоры. При эквино- 
плано-вальгусной деформации стопы избыточная пронация заднего и среднего отделов стопы не может быть компен-
сирована по причине малого сектора движения в среднетарзальном суставе, что приводит к ограничению супинации 
среднего отдела стопы и невозможности активировать механизмы блокировки среднего и переднего отделов стопы 
в конечные фазы периода опоры. 
Заключение. Любые биомеханические нарушения сложной многозвеньевой системы нижней конечности, приводящие 
к уменьшению супинации заднего и среднего отделов стопы, эверсии первого луча и, как следствие, ограничению раз-
гибания I пальца стопы могут способствовать формированию деформации. Разнообразие двигательных нарушений, 
сочетаний контрактур и деформаций у пациентов с детским церебральным параличом требует дальнейшего иссле-
дования с целью выявления факторов, приводящих к формированию Hallux valgus. Результаты данных иссле дований 
могут помочь в разработке методов профилактики и лечения на ранних этапах развития деформации. 

Ключевые слова: Hallux valgus; эквино-плано-вальгусная деформация стоп; детский церебральный паралич; первый 
луч стопы; первый плюснефаланговый сустав; анализ походки.
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Hallux valgus in Equino-Planovalgus Foot 
Deformity in Children With Cerebral Palsy 
and Its Etiopathogenesis: A Review (Part 1)
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ABSTRACT
BACKGROUND: Hallux valgus in children with cerebral palsy is an understudied problem. Treatment approaches are generally 
applied as a secondary measure, often after the child starts complaining at an older age following correction of contractures 
and other foot deformities. Moreover, there are no established methods for the early prevention or treatment of hallux val-
gus. Understanding the fundamental mechanisms of etiopathogenesis and biomechanical disturbances during gait is crucial 
for developing preventive and therapeutic strategies for this patient population.
AIM: To analyze international studies of foot deformities in children with cerebral palsy and compare these findings with bio-
mechanical studies in patients with idiopathic hallux valgus without neurological pathology.
METHODS: Sixty-four scientific articles and publications retrieved from multiple databases without time restrictions were 
reviewed.
RESULTS: Equinoplanovalgus foot deformity is a major etiopathogenetic factor in the development of hallux valgus in chil-
dren with cerebral palsy. Biomechanical alterations associated with hallux valgus are characterized by limited dorsiflexion 
of the hallux, excessive dorsiflexion of the first ray, restricted supination of the hindfoot and midfoot, and increased plantar 
flexion of the ankle joint during the terminal stance phase. In equinoplanovalgus deformity, excessive pronation of the hind-
foot and midfoot cannot be compensated because of the limited range of motion of the midtarsal joint, causing restricted 
midfoot supination and the inability to activate the locking mechanisms of the midfoot and forefoot during terminal stance.
CONCLUSION: Any biomechanical disturbance within the complex multisegmental structure of the lower extremity that re-
duces hindfoot and midfoot supination, causes first ray eversion, and limits hallux dorsiflexion may contribute to deformity. 
The diversity of motor disorders, contracture patterns, and deformities in children with cerebral palsy indicates the need 
for further research aimed at identifying the specific factors involved in hallux valgus formation. Such findings may be ben-
eficial for developing preventive and therapeutic strategies for early-stage deformities.

Keywords: hallux valgus; equinoplanovalgus foot deformity; cerebral palsy; first ray of the foot; first metatarsophalangeal 
joint; gait analysis.
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ОБОСНОВАНИЕ
К развитию вальгусной деформации I пальца стопы 

(далее — Hallux valgus) приводит множество факторов. 
Так, у взрослых людей с идиопатическим Hallux valgus 
и у детей с ювенильной формой заболевания без не-
врологической патологии ведущие этиопатогенетические 
факторы: ношение неправильной обуви [1], перегрузка 
переднего отдела стопы при занятии спортом, балетом, 
длительной ходьбе [2], избыточная масса тела на фоне 
ожирения [3], наследственность [4], возраст [4], пол [5], 
варусная деформация I плюсневой кости [6], плоско-
стопие [7–10], особенности формы головки I плюсневой 
кости [11], различные типы стопы [12], мышечный дис-
баланс [13], наличие атипичного прикрепления мышц 
стопы [14, 15], гипермобильность первого луча стопы 
на фоне общей гипермобильности суставов конечностей 
[10, 16], а также атавизмы, доставшиеся современному 
человеку от человекообразных обезьян, в виде косого 
расположения первого клиновидно-плюсневого суста-
ва, пронации I плюсневой кости [17–19]. Врожденный 
Hallux valgus ассо циируется с полидактилией и удвое-
нием суставной поверхности I плюсневой кости, а также 
os intermetatarseum [20]. 

Развитие посттравматической вальгусной деформа-
ции I пальца стопы наблюдают при разрыве медиальной 
коллатеральной связки первого плюсне-фалангового су-
става [21], повреждении сустава Лисфранка, переломах 
I плюсневой кости [22], а также при переломах костей го-
лени с поражением медиального плантарного нерва, спо-
собствующих нарушению иннервации короткого сгибателя 
I пальца стопы, аддуктора I пальца, первой червеобраз-
ной мышцы [23]. Формирование вальгусной деформации 
I пальца стопы у пациентов с ревматоидным артритом 
авто ры связывают с воспалительными изменениями кап-
сулы сустава и суставного хряща. Это приводит к развитию 
мышечного дисбаланса и, как следствие, нестабильности 
сустава [24, 25].

Вальгусная деформация I пальца стопы у детей с це-
ребральным параличом (ДЦП) — важная проблема не-
зависимо от двигательного уровня ребенка. Показания 
к хирургической коррекции: жалобы пациента на болевой 
синдром, трудности в ношении обуви, косметический де-
фект [26]. Однако современное видение представленной 
патологии у данной группы пациентов ограничено отнесе-
нием ее к ассоциированным или третичным проявлениям 
деформации стоп. Это определяет подходы к лечению 
по остаточному принципу, когда хирургическую коррекцию 
проводят в старшем возрасте после устранения всех де-
формаций и контрактур суставов нижних конечностей [26].

Кроме того, неизвестен механизм формирования де-
формации, а также отсутствуют данные о течение Hallux 
valgus у пациентов с ДЦП — распространенность, воз-
раст начала развития, предрасполагающие факторы. 
Это обуслов ливает отсутствие методов профилактики 

и лечения на ранних стадиях развития Hallux valgus до по-
явления жалоб.

Разнообразие биомеханических нарушений и компен-
саторных двигательных механизмов у пациентов с ДЦП 
осложняет определение ведущих патомеханических эле-
ментов. Однако описанный ранее широкий спектр причин 
развития деформации у неврологически здоровых людей 
может предполагать наличие общего механизма форми-
рования Hallux valgus.

Большинство исследований, описывающих различ-
ные биомеханические показатели нижней конечности 
при Hallux valgus, проведено среди взрослых пациентов 
с идиопатической формой заболевания без неврологиче-
ской патологии. 

Цель — анализ данных мировой литературы, касаю-
щейся теорий формирования деформации у детей с це-
ребральным параличом, а также их сравнение с резуль-
татами бимеханических исследований при Hallux valgus 
у пациентов с идиопатической формой заболевания 
без неврологической патологии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Поиск научных публикаций осуществлен в базах 

данных Pubmed, eLibrary, Google Scholar, Кокрановской 
библиотеке без ограничения периода поиска. В работе 
использован материал 64 научных статей и публикаций. 
Применены описательные характеристики периодов фаз 
походки, а также терминология кинематических данных 
цикла походки, используемая в отечественной и зарубеж-
ной практике [27, 28].

РЕЗУЛЬТАТЫ
Этиопатогенез Hallux valgus у детей 
с церебральным параличом

Большинство авторов [26, 29, 30] считают, что веду-
щая причина развития Hallux valgus у детей с ДЦП — это 
эквино-плано-вальгусная деформация стопы (ЭПВДС). 
На фоне ЭПВДС при ходьбе возникает избыточная на-
грузка на ее переднемедиальный отдел. Такое положе-
ние стопы приводит к латеральному смещению I пальца 
в плюснефалан говом суставе под или над II пальцем. 
Значительный крутящий момент в терминальной фазе 
опоры, создаваемый в первом плюснефаланговом су-
ставе, способствует медиальному смещению I плюсне-
вой кости и увеличению межпальцевого угла. Вальгусное 
откло нение I пальца стопы способствует формированию 
подвывиха в первом плюснефаланговом суставе и, сле-
довательно, подвывиху сесамовидных костей. Эквинус-
ный компонент деформации увеличивает осевую на-
грузку на дистальную фалангу I пальца стопы, вызывая 
перегрузку латерального отдела зоны роста проксималь-
ной, дистальной фаланг I пальца и I плюсневой кости, 
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что способствует прогрессированию деформации в про-
цессе роста ребенка (рис. 1).

А. Holstein и соавт. [29] на основании наблюдений сде-
лали вывод, что Hallux valgus у пациентов с ДЦП разви-
вается на фоне типичной спастической походки, которая 
проявляется в виде сгибательно-приводящей установки 
в тазобедренных суставах, сгибательной установки в ко-
ленных суставах и эквинусной установки стоп в сочетании 
с наружной торсией костей голени. По мнению исследова-
телей, такая походка сначала способствует формированию 
ЭПВДС, а затем уже, при наличии последней, и деформа-
ции переднего отдела стопы. Кроме того, авторы описали 
случай формирования Hallux valgus и плано-вальгусную 
деформацию стопы после удлинения сухожилия задней 
большеберцовой мышцы у пациента с эквино-варусной 
деформацией стопы. 

М. Jenter и соавт. [30] и T.S. Renshaw и соавт. [31]  одной 
из основных причин развития Hallux valgus у пациентов 
с ДЦП считают гиперактивность перонеальных мышц в со-
четании с особенностью их нормального анатомического 
строения, а именно: сухожилие длинной малоберцовой 
мышцы за счет сухожильного растяжения прикрепляет-
ся к косой головке аддуктора I пальца стопы, который 
прикрепляется к основанию проксимальной фаланги 
I пальца. Такая анатомическая особенность, по мнению 
авторов, при спастичности длинной малоберцовой мышцы 
приводит к латеральному смещению и вальгусному поло-
жению I пальца стопы. Прикрепление аддуктора I пальца 
к латеральной сесамовидной кости — причина латераль-
ного смещения сухожилия короткого сгибателя I пальца 
стопы, ухудшающая положение I пальца стопы в первом 
плюсне-фаланговом суставе. С увеличением вальгусной 
деформации абдуктор I пальца становится несостоятель-
ным, контрагируется латеральная капсула первого плюс-
нефалангового сустава с формированием контрактуры. 
Наконец, смещенные сухожилия длинного разгибателя 

и длинного сгибателя I пальца способствуют еще больше-
му латеральному смещению пальца под или над II паль-
цем стопы. Нахождение I пальца в вальгусном положении 
при ходьбе увеличивает действие внешних вальгизиру-
ющих сил, что также приводит к прогрессированию де-
формации.

S.K. de Velde и соавт. [32] исследовали взаимосвязь 
между уровнем двигательной активности, типом невроло-
гического поражения, клинической и рентгенологической 
картиной деформации I пальца стопы у пациентов с ДЦП. 
Авторы пришли к выводу, что у пациентов 2-го и 3-го уров-
ней по GMFSC чаще развивается симптоматический Hallux 
valgus, а у неходячих пациентов с 4-м и 5-м уровнем 
или с дистонией и смешанным мышечным тонусом — 
Hallux flexus. Данный факт можно объяснить наличием 
у пациентов 4-го и 5-го уровней по GMFCS функционирую-
щих рефлексов глобальной сгибательной синергии мышц 
нижних конечностей, приводящих к сгибанию в тазобе-
дренных суставах, коленных суставах, тыльной флексии 
стопы за счет гиперактивности передней большеберцовой 
мышцы. Тяга передней большеберцовой мышцы увеличи-
вает разгибание I плюсневой кости, способствуя сгибанию 
I пальца и развитию Hallux flexus. Однако авторы отме-
чают, что у части пациентов с Hallux flexus есть элемент 
вальгусного отклонения I пальца стопы. Формирование 
Hallux valgus у пациентов с ДЦП с 1-м уровнем по GMFCS 
без выраженного вальгуса заднего отдела стопы авторы 
рассматривают как проявление идиопатического подрост-
кового Hallux valgus.

Биомеханические исследования 
при вальгусной деформации I пальца стопы

Результаты подобарографических исследований ока-
зались достаточно противоречивы. Так, А. Bryant и со-
авт. [33] у взрослых пациентов с идиопатической формой 
заболевания и плано-вальгусной деформацией стопы 
при ходьбе отметили увеличение давления в облас ти 
переднемедиального отдела стопы в сравнении со здо-
ровыми людьми. Аналогичные результаты представ-
лены M.J. Plank [40]. Напротив, Т. Komeda и соавт. [34] 
и M.J. Mueller и соавт. [35] в схожих иссле дованиях 
указали на снижение давления под головкой I плюсне-
вой кости. М. Blomgren и соавт. [39] у пациентов с Hallux 
valgus максимальное давление на подошве стопы опре-
делили в проекции V пальца. A.M. Galica и соавт. [38] 
отмечают уменьшение давления на латеральный  отдел 
стопы у пациентов с идиопатическим Hallux valgus, 
что, по мнению авторов, указывает на сопутствующую 
плано-вальгусную деформацию стопы. А. Dietze и со-
авт. [37] выявили смещение проекции центра давления 
в центральную часть переднего отдела стопы в фазу 
терминальной опоры у пациентов с идиопатическим 
Hallux valgus. А. Martínez-Nova и соавт. [36] пишут 
об отсутствии различий по результатам динамического 

Рис. 1. Действие вальгизирующих сил при эквино-плано-
вальгусной деформации стопы, приводящее к асимметричной 
нагрузке на зоны роста дистальной, проксимальной фаланг 
I пальца и I плюсневой кости.
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подобарографического исследования между группами 
сравнения: больных с Hallux valgus и здоровыми людьми 
(рис. 2).

При изучении пространственно-временных показа-
телей походки H.B. Menz и соавт. [41], K.J. Mickle и со-
авт. [42], J. Taranto и соавт. [43], W.M. Glasoe и соавт. [44] 
значимых различий между группой пациентов с вальгус-
ной деформацией I пальца и группой здоровых людей 
не обнаружили. При этом авторы отмечают отсутствие 
проспективных исследований данной проблемы. Напро-
тив, J. Klugarova и соавт. [45] пришли к выводу, что Hallux 
valgus негативно сказывается на пространственно-вре-
менных параметрах походки, кинематических показате-
лях всей нижней конечности и таза в сравнении с группой 
людей без патологии. 

Достоверных доказательств аномальной мышечной 
активности при данной патологии в литературе обнару-
жить не удалось. Только K. Shimazaki и соавт. [47] отме-
чают раннюю активацию и большую актив ность вну-
тренних мышц стопы, в частности, мышцы, отводящей 
I палец, короткого сгибателя I пальца, короткого раз-
гибателя I пальца у пациентов с Hallux valgus при пер-
вичном контакте пятки с поверхностью, объясняя это 

необходимостью стабилизации первого луча стопы в свя-
зи с его гипермобильностью.

Исследования кинематических параметров отража-
ют значительные отклонения от нормальных угловых 
показателей движения в суставах нижних конечностей 
и стопы в различные фазы цикла походки у пациен-
тов с вальгусной деформацией I пальца стопы (табл. 1). 
Так, в своей работе K. Deschamps и соавт. [51] устано-
вили значимую разницу в объеме движений изучаемых 
суставов между контрольной группой здоровых людей 
без деформации и группой пациентов с идиопатическим 
Hallux valgus. В группе пациентов с Hallux valgus в фа-
зах периода переноса отмечено избыточное разгибание 
в первом плюсне-фаланговом суставе, избыточное раз-
гибание первого луча стопы по отношению к заднему 
отделу. Во время фазы терминальной опоры определено 
уменьшение супинации заднего отдела стопы, а также 
дорсофлексии в голеностопном суставе. Подобные вы-
воды приведены в работе W.M. Glasoe и соавт. [44]. 
Уменьшение дорсофлексии в голеностопном суставе 
у пациентов с Hallux valgus в периоде опоры в сравне-
нии с группой здоровых людей также описано S. Hwang 
и соавт. [50].

Рис. 2. Результаты подобарографических исследований с определением давления и проекции сил реакции опоры у пациентов 
с вальгусной деформацией I пальца стопы. «+» — результаты исследований свидетельствуют об увеличении нагрузки на обозна-
ченную область; «–» — результаты исследований свидетельствуют об уменьшении нагрузки на обозначенную область.

Проекция вектора тела 
при ходьбе в норме

+  Bryant et al. [33] 
Plank et al. [40]

–  Komeda et al. [34] 
Martίnez-Nova [36]

+  Dietze et al. [37]

+  Blomgren et al. [39] 
Mueller et al. [35]

–  Galica et al. [38] 
Martίnez-Nova [36]

Фаза первичного 
контакта

Среднеопорная 
фаза

Фаза терминальной 
опоры

Фаза 
предпереноса

Таблица 1. Результаты оценки кинематических показателей в суставах нижних конечностей у пациентов с идиопатической формой 
вальгусной деформации I пальца стопы в сравнении со здоровыми людьми

Фазы периода переноса Начальные фазы периода опоры Среднеопорная фаза периода 
опоры Конечные фазы периода опоры

Увеличение разгибания 
первого луча [37]

Увеличение плантарной 
флексии стопы в голеностоп-
ном суставе [51]

Уменьшение дорсофлексии 
в голеностопном суставе  
[44, 48–50] 

Увеличение разгибания первого 
луча [51] 

 Увеличение разгибания 
в коленном суставе [48]

Уменьшение дорсофлексии в го-
леностопном суставе [44, 51]

Уменьшение абдукции бедра 
в тазобедренном суставе [48]

Уменьшение супинации задне го 
отдела стопы [44, 51]

Уменьшение наклона и рота-
ции таза [48]
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J. Kozakova и соавт. [48] у пациентов с идиопатическим 
Hallux valgus в сравнении с группой здоровых людей отме-
тили увеличение плантарной флексии в голеностопном су-
ставе в начальных фазах периода опоры и уменьшение 
дорсальной флексии во время среднеопорной фазы, боль-
ший угол разгибания в коленном суставе в конце периода 
переноса; во фронтальной плоскости можно наблюдать 
уменьшение отведения бедра, а также меньший угол на-
клона и ротации таза.

Схожие результаты с увеличением плантарной флексии 
в голеностопном суставе в начале периода опоры у па-
циентов с ювенильным Hallux valgus выявлены М. Janura 
и соавт. [49].

А. Dietze и соавт. [37] изучали нестабильность первого 
луча стопы у пациентов с Hallux valgus без неврологиче-
ской патологии. Авторы сделали вывод, что при наличии 
деформации у первого луча значимо большее разгибание 
в конечных фазах периода опоры.

M.J. Shereff и соавт. исследовали центры ротации 
первого плюснефалангового сустава у пациентов с Hallux 
valgus и Hallux flexus в сравнении со здоровыми паци-
ентами при ходьбе. У пациентов с вальгусной деформа-
цией I пальца стопы «компрессирующая» фаза движе-
ния в первом плюснефаланговом суставе активируется 
раньше положенного и увеличена во времени. Иссле-
дователи объясняют это ограничением сгибания первого 
луча, что приводит к ограничению разгибания I пальца 
стопы.

ОБСУЖДЕНИЕ
Несмотря на то что большинство исследователей на-

прямую связывают развитие Hallux valgus с ЭПВДС, 
по мнению авторов настоящей статьи, подобный взгляд 
не отражает полной картины патогенеза, так как не у всех 
пациентов с ДЦП и ЭПВДС даже с тяжелой степенью фор-
мируется Hallux valgus. Кроме того, по данным C. Church 
и соавт. [53] форма стоп у пациентов с ДЦП может улуч-
шаться в процессе роста, тогда как показатели вальгусно-
го отклонения I пальца стопы у данной группы пациентов 
с возрастом ухудшаются, что отражено в работе J.J. Min 
и соавт. [54].

Избыточную активность длинной малоберцовой 
мышцы, имеющей сухожильное растяжение к аддуктору 
I пальца, можно рассматривать как этиопатогенетический 
 фактор в развитии вальгусной деформации стоп у паци-
ентов с ДЦП. Однако исследование данного механизма 
требует выполнения игольчатой электронейромиографии 
с анализом кинематических и кинетических показателей 
походки у пациентов с ДЦП, что реализовать крайне за-
труднительно.

Описывая изменения биомеханики нижней конечности 
при вальгусной деформации I пальца, следует отме тить 
наличие избыточного разгибания первого луча, ограни-
чение супинации стопы или увеличение эверсии стопы, 

увеличение разгибания в коленном суставе в конечные 
фазы периода переноса, уменьшение скорости шага, ки-
нематических амплитудных показателей движений таза. 

В норме для осуществления заднего толчка и дви-
жения тела вперед необходимо достаточное разгибание 
в первом плюснефаланговом суставе. Данное движение 
в полном объеме возможно только при адекватном сгиба-
нии или эверсии первого луча стопы. Механизм сгибания 
первого луча достоверно неизвестен, однако стабилиза-
ция компонентов среднего и переднего отделов стопы 
обеспечивает противодействие силам реакции опоры, 
локализованным впереди плюснефалангового сустава 
и оказывающим значительный разгибательный крутящий 
момент на первый луч стопы и суставы медиальной ко-
лонны стопы. Данные механизмы блокировки среднего 
и переднего отделов стопы активируются последователь-
но и связаны с супинацией заднего и среднего отделов 
стопы [55] (рис. 3).

Можно предположить, что развитие Hallux valgus 
при плано-вальгусной деформации стопы формирует-
ся как компенсаторный элемент на фоне ограничения 
тыльной флексии I пальца, прежде всего вызванной 
изна чальным ограничением сгибания и эверсии первого 
луча на фоне отсутствия адекватной супинации заднего 
и среднего отделов и невозможности последователь-
ной активации механизмов блокировки стопы. В такой 
ситуации при продвижении проекции центра тяжести 
к переднему отделу стопы ограничение тыльной флек-
сии в первом плюснефаланговом суставе будет мешать 
движению центра масс тела вперед. Это может приводить 
к активации компенсаторных механизмов, действие кото-
рых преимущественно будет заключаться в увеличении 
или изменении характера движений в смежных суставах. 
Одним из таких механизмов, возможно, станет формиро-
вание вальгусного отклонения I пальца стопы, облегча-
ющее перенос тела вперед. Перегрузка суставов между 
I плюсневой костью и медиальной клиновидной костью, 
а также медиальной клиновидной костью и ладьевид-
ной костью в связи с отсутствием костной стабилизации 
среднего и переднего отделов стопы способствует избы-
точному разгибанию, абдукции и супинации первого луча 
стоп, что клинико-рентгенологически может проявляться 
варусным положением I плюсневой кости, гипермобиль-
ностью первого луча стопы и супинацией переднего отде-
ла стопы (рис. 4).

Связь развития вальгусной деформации I пальца 
с плано-вальгусной деформацией стопы отме чают многие 
авторы [7–10]. Однако в части работ эти данные не под-
тверждены [9, 56, 57]. Неоднородность результатов этих 
исследований может быть обусловлена отсутствием стан-
дартизованного и единого определения плано-вальгусной 
деформации стопы [58].

С точки зрения биомеханического описания меха-
низма формирования Hallux valgus плано-вальгусная 
деформация стоп может служить ведущим фактором 
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в ее развитии. При плано-вальгусной деформации стопы 
избы точная пронация заднего и среднего отделов стопы 
не может быть компенсирована по причине малого сек-
тора движения в среднетарзальном суставе, что приводит 
к ограничению супинации среднего отдела стопы и невоз-
можности активировать механизм блокировки переднего 
отдела стопы [59, 60]. 

Следует отметить, что нормальное функционирова-
ние всех сегментов стопы зависит от сложного взаимо-
действия в голеностопном, коленном и тазобедренных 

суставах. В литературе описаны особенности кинематиче-
ских показателей данных суставах при ходьбе у пациентов 
с идиопатическим Hallux valgus в сагиттальной плоско-
сти, но характеристика ротационных движений обнаруже-
на авторами настоящей статьи только в работе K.S. Shih 
и соавт. [61], в которой исследователи установили наличие 
избыточной внутренней ротации бедра в конечные фазы 
периода опоры в группе пациентов с вальгусной дефор-
мацией I пальца стопы в сравнении с группой здоровых 
людей.

Рис. 3. Положение компонентов среднего и переднего отделов стопы в конечные фазы периода опоры — терминальной опоры 
и предпереноса, во фронтальной (а) и сагиттальной плоскостях (б) в норме. Красная линия — вектор сил реакции опоры. Супинация 
пяточной кости, отведение и разгибание таранной кости приводит к нарушению соосности таранно-ладьевидного и пяточно-кубо-
видного суставов, блокируя движение вокруг осей движения среднетарзального (шопарова) сустава. Супинационное положение 
кубовидной кости увеличивает сгибательный крутящий момент основания I плюсневой кости относительно основания II плюсневой 
кости, блокируя разгибательный крутящий момент вектора сил реакции опоры.
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Рис. 4. Положение компонентов среднего и переднего отделов стопы в конечные фазы периода опоры — терминальной опоры 
и предпереноса, во фронтальной (а) и сагиттальной плоскостях (б) при вальгусной деформации I пальца стопы. Красная линия — 
вектор сил реакции опоры. Недостаточность супинации заднего и среднего отделов стопы приводит к невозможности противо-
действовать разгибательному крутящему моменту вектора сил реакции опоры со стороны первого луча стопы, способствуя его 
инвер сии — разгибанию, приведению и супинации, медиального клиновидно-ладьевидного сустава, шопарова сустава, ограни-
чивая разгибание в I плюснефаланговом суставе. Как компенсация ограничения разгибания I пальца стопы может формироваться 
вальгусное отклонение I пальца стопы.
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По мнению авторов настоящей статьи, движения 
в суставах нижней конечности в горизонтальной пло-
скости — важный компонент в завершающие фазы 
периода опоры. При нормальной ходьбе в данные фазы 
походки отмечена наружная ротация голени, бедра 
и таза [62], совершаемая содружественно с супинацией 
стопы. Стоит предположить, что внутриротационные кон-
трактуры и внутриторсионные деформации костей ниж-
них конечностей, характерные для пациентов с ДЦП, мо-
гут ограничивать супинацию стопы в опоре и нарушать 
активацию механизмов блокировки среднего и передне-
го отделов стопы [63, 64].

Можно сделать вывод, что любая патология, приво-
дящая к изменению работы сложной многозвеньевой 
системы нижней конечности с ограничением супинации 
среднего отдела стопы и сгибания первого луча в конеч-
ные фазы периода опоры, может способствовать разви-
тию Hallux valgus.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Эквино-плано-вальгусная деформация стоп у паци-

ентов данной группы может быть важным предраспо-
лагающим фактором развития Hallux valgus у пациентов 
с ДЦП. Любые биомеханические нарушения сложной 
многозвеньевой системы нижней конечности, приводя-
щие к ограничению супинации среднего отдела стопы, 
сгибания и эверсии первого луча и, как следствие, раз-
гибания I пальца стопы может способствовать формиро-
ванию деформации. 

Разнообразие двигательных нарушений, сочетаний 
контрактур и деформаций у пациентов с ДЦП требует 
дальнейшего исследования с целью выявления факторов, 
приводящих к формированию Hallux valgus. Результаты 
данных исследований могут помочь в разработке методов 

профилактики и лечения на ранних этапах развития де-
формации.
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