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Введение. Эквино-плано-вальгусная деформация стоп (ЭПВДС) у пациентов с детским церебральным парали-
чом (ДЦП) является одной из наиболее часто встречающихся и функционально значимых патологий нижних 
конечностей, которая ведет к изменению формы стоп, снижению опорности и нарушению биомеханики по-
ходки. Важной задачей является поиск эффективных методик лечения данной патологии (и их комбинаций) 
с целью коррекции или снижения степени выраженности указанных нарушений. Не менее важной является 
оценка рентгенологических изменений, происходящих со стопой.
Цель исследования — оценка изменения основных рентгенологически значимых показателей стопы при при-
менении подтаранных имплантов в лечении мобильной эквино-плано-вальгусной деформации стоп у детей 
с ДЦП. 
Материалы и методы. Проанализированы рентгенологические результаты лечения 64 пациентов в возрасте от 
6 до 17 лет с мобильной ЭПВДС, страдающих ДЦП, с применением подтаранных имплантов.
Результаты и обсуждение. Хорошие и удовлетворительные результаты получены в 94 % случаев, неудовлет-
ворительные — у 6 % пациентов.
Заключение. Сделан вывод о высокой эффективности использования подтаранных имплантов в сочетании 
с  тенодезом и транспозицией сухожилия передней большеберцовой мышцы в лечении мобильной ЭПВДС 
у детей с ДЦП раннего и среднего детского возраста.
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Introduction. Equino-plano-valgus deformity of the feet (EpvDS) in patients with cerebral palsy is one of the most 
common and functionally significant pathologies of the lower extremities, which leads to changes in the shape of the 
feet, decreased support, and disturbance of gait biomechanics. An important task is to determine the effective methods 
of treating this pathology (and their combinations) to correct or reduce the severity of these disorders. The evaluation 
of the radiological changes occurring with the foot is also important.
Aim. The paper assesses the changes in the main X-ray significant indicators of the foot by using rammed implants in 
the treatment of mobile EpvDS in children with cerebral palsy.
Materials of the study. The assesses of radiological results of treatment of 64 patients from 6 to 17 years with mobile 
EpvDS and cerebral palsy have been analyzed using subtalar implants.
The results of study showed that 94% of cases showed good and satisfactory indicators, whereas 6% of patients showed 
unsatisfactory results.
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Conclusion. High efficiency was shown by using subtalar implants combined with tenodesis and transposition of the 
anterior tibial muscle tendon in the treatment of mobile EpvDS in children with cerebral palsy of early and middle 
childhood.

Keywords: infantile cerebral palsy; equino-plano-valgus deformity; subtalar arthroeresis.

введение

Распространенность детского церебрально-
го паралича (ДЦП), по данным зарубежных ав-
торов, составляет от 2,5–5,6  до 8,9  на 1000  дет-
ского населения. В России распространенность 
зарегистрированных случаев ДЦП составляет 
2,2–3,3  случая на 1000  детей [1, 2]. ДЦП характе-
ризуется развитием множественных контрактур 
и деформаций сегментов конечности различной 
степени тяжести, которые приводят к ограни-
чению двигательных возможностей, вплоть до 
полной невозможности вертикализации и пере-
движения  [3]. Двигательные нарушения при це-
ребральном параличе являются инвалидизирую-
щими и представляют высокую экономическую 
значимость [1, 2, 4].

Эквино-плано-вальгусная деформация стоп 
(ЭПВДС) выявляется у 25 % больных с ДЦП 
[5, 6]. При самой распространенной форме забо-
левания  — спастической диплегии  — она обнару-
живается, по данным некоторых авторов, в 42 % 
случаев [5, 7].

Основной причиной развития ЭПВДС у боль-
ных с ДЦП служит тоническая эквинусная уста-
новка или вторичная фиксированная ретракция 
трехглавой мышцы голени и, значительно реже, 
перонеальной группы мышц [5, 8, 9], что впослед-
ствии приводит к дегенеративному повреждению 
сухожилия задней большеберцовой мышцы из-за 
потери эластичности ее волокон.

При вертикальной нагрузке на передний отдел 
стопы начинает растягиваться капсула шопарова 
сустава с формированием его нестабильности. 
Из-за постоянной ретракции ахиллова сухожи-
лия и смещения пяточной кости вверх и кнаружи 
увеличивается нестабильность в подтаранном су-
ставе. Все это приводит в вальгусное положение 
пяточную кость, формирует подвывих или вы-
вих вовнутрь в таранно-ладьевидном суставе, на-
ружный подвывих в пяточно-кубовидном суста-
ве, при этом пронируется передний отдел стопы 
[5, 10–13]. Статическая нагрузка ложится на меди-
альный край стопы, отведение и ротация передне-
го отдела стопы нередко приводят к вальгусному 
отклонению 1-го пальца.

В отечественных и зарубежных специализиро-
ванных медицинских изданиях недостаточно дан-
ных о возможностях различных хирургических 

методов реконструкции стоп при ДЦП. Учитывая 
вышеперечисленное, тема исследования представ-
ляет интерес для практического здравоохранения 
и является актуальной.

Цель исследования — оценить изменения 
рентгенологических показателей при лечении па-
циентов с мобильной эквино-плано-вальгусной 
деформацией стоп по двум методикам с использо-
ванием подтаранных имплантов (изолированный 
артроэрез и артроэрез в комбинации с транспо-
зицией и тенодезом сухожилия передней больше-
берцовой мышцы).

материалы и методы

Исследование основано на изучении резуль-
татов хирургического лечения 64  пациентов 
(128  стоп) с мобильной эквино-плоско-вальгус-
ной деформацией стоп на фоне ДЦП (спастиче-
ская диплегия, двойная гемиплегия), пролеченных 
в детском отделении ФГБУ «ФЦТОЭ» Минздрава 
России (Чебоксары) с 2013 по 2016 г. 

В зависимости от типа оперативной методики 
(изолированная или комбинированная) пациен-
ты  были разделены на две группы. У пациентов 
1-й  группы (n = 33) изолированно выполнялся 
артроэрез подтаранным имплантом. При данном 
оперативном вмешательстве происходит ограни-
чение избыточной пронации без существенно-
го препятствия для супинации, что наблюдается 
при  артродезе. У пациентов 2-й группы (n = 31) 
после коррекции эквинусной деформации выпол-
нялись транспозиция и тенодез сухожилия перед-
ней большеберцовой мышцы под бугристость 
ладьевидной кости по методике, разработанной 
в  Самарском ГМУ [13], которая дополнялась пла-
стикой капсулы таранно-ладьевидного сустава 
с  созданием дупликатуры. Хирургическое вме-
шательство заканчивалось установкой импланта 
в подтаранный синус.

Возраст пациентов на момент операции соста-
вил от 6  до 17  лет: 6–9  лет  — 26, 10–13  лет  — 36, 
14–17  лет  — 2 пациента  (табл. 1), причем паци-
енты обеих исследуемых групп в возрастном от-
ношении различались незначительно.

Деформации стоп носили мобильный характер 
(наличие подвижности в подтаранном суставе).  
По тяжести и особенностям деформаций стоп ис-
следуемые группы практически не различались.
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Оперативное лечение выполняли на обеих 
стопах.

Во всех случаях оперативной коррекции про-
водили рецессию m. gastrocnemius или удлинение 
ахиллова сухожилия, что определялось тестом 
Silverskiold.

Артроэрез подтаранного сустава был вы-
полнен с использованием титанового импланта 
с полиэтиленовым покрытием Kalix II Newdeal 
(118  шт.) и титанового канюлированного подта-
ранного винта Bioarch Wright (10 шт.) (рис. 1).

Подтаранные импланты с самоблокирующим-
ся краем производятся из различных материалов 
и вводятся в sinus tarsi с латеральной стороны. Эти 
изделия препятствуют контакту латерального от-
ростка таранной кости с основанием sinus tarsi, огра-
ничивают плантафлексию и аддукцию и препят-
ствуют эверсии и пронации в подтаранном суставе.

Импланты последнего поколения представле-
ны в  широком ассортименте размеров для более 
точной коррекции пронационной деформации 
задне го отдела стопы.

Всем пациентам, поступившим на оперативное 
лечение, был проведен комплекс обследования, 
включающий в себя клинические, рентгеноло-
гические исследования. Рентгенологическое ис-
следование выполняли в дорсо-плантарной и лате-
ральной проекциях под нагрузкой, что позволяло 
объективно оценить степень деформации стоп.

В послеоперационном периоде пациентам на-
кладывали гипсовую иммобилизацию на 4  неде-
ли. Через 2  недели пациентам разрешалась вер-
тикальная нагрузка на оперированные конечности 

в  гипсе. После прекращения иммобилизации все 
пациенты проходили курс восстановительного 
реа билитационного лечения:

 – физиотерапевтическое лечение (парафиновые 
«сапожки», хвойно-солевые ванны), направ-
ленное на снятие болевого постиммобилиза-
ционного синдрома, улучшение микроцирку-
ляции в нижних конечностях;

 – массаж мышц нижних конечностей;
 – ношение ортопедической обуви с супинаторами.

По окончании восстановительного периода 
учитывали субъективную сравнительную оценку 
походки (внешний вид, устойчивость) родителя-
ми пациента (до и после операции).

Статистическую обработку полученных дан-
ных проводили с помощью пакета анализа дан-
ных программного комплекса Microsoft Excel 2007. 
Характер вариабельности данных подчинялся за-
конам нормального распределения, что позволило 
отразить результаты в виде средней арифметиче-
ской (М) и средней ошибки среднего значения (m). 
Для оценки достоверности различий средних зна-
чений в группах использовали t-критерий Стью-
дента, разницу считали достоверной при p < 0,05.

результаты и обсуждение

Для определения степени тяжести деформа-
ции пользовались таблицей, разработанной на 
основании клинико-рентгенологических данных 
(Мирзоева  И.И., Конюхов  М.П., Курочкин Ю.А., 
1978), а также учитывали клинические данные.

Результаты операций оценены в сроки от 
1  года до 3  лет и 10  месяцев. Оценку эффектив-
ности лечения проводили на основании рентге-
нограмм, выполненных в двух проекциях под на-
грузкой.

Хорошим результат признавали при устране-
нии рентгенологических признаков заболевания 
(таранно-пяточный угол в прямой проекции — ме-
нее 30°, в боковой проекции — менее 40°, продоль-
ный угол — менее 140°, вальгус пятки — менее 10°).

Удовлетворительным результат считали при 
улучшении рентгенологических показателей (та-
ранно-пяточный угол в прямой проекции  — от 

Таблица 1
распределение пациентов первой и второй групп по возрасту

Тип оперативного вмешательства
Возраст пациентов, лет

6–9 10–13 14–17

Первая группа — изолированный артроэрез, кол-во чел. 16 15 2

Вторая группа — артроэрез с транспозицией и тенодезом 
сухожилия передней большеберцовой мышцы, кол-во чел. 10 21 –

а б
Рис. 1. Подтаранные импланты:  

а — Kalix II Newdeal; б — Bioarch Wright
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30 до 40°, в боковой проекции — 40–50°, продоль-
ный угол — от 140 до 150°, вальгус пятки — 10–15°).

К неудовлетворительным исходам лечения от-
несли наличие стойкого болевого синдрома, чув-
ство дискомфорта при ходьбе, миграцию имплан-

та, значительную потерю коррекции, нарушение 
опорности, таранно-пяточный угол в прямой про-
екции — более 40°, в боковой проекции — более 
50°, продольный угол — более 150°, выраженный 
вальгус заднего отдела (более 15°) (табл. 2, 3).

Таблица 2
среднее значение рентгенологических показателей в первой группе до и после операции (М ± m),  

углы в градусах

Показатели Норма До операции После операции Динамика, %

Таранно-берцовый угол 90–105 140,21 ± 1,34 128,56 ± 1,28 –8,3

Таранно-пяточный угол (бок. пр.) 30 45,06 ± 0,65 37,65 ± 0,42 –16,4

Таранно-пяточный угол (прям. пр.) 20 45,88 ± 0,75 33,29 ± 0,58 –27,4

Пяточно-подошвенный угол 30 7,82 ± 0,34 12,97 ± 0,39 65,9

Угол отклонения первого пальца 10 26,53 ± 0,66 23,06 ± 0,47 –13,1

Высота продольного свода (мм) 35 10,74 ± 0,70 18,74 ± 0,76 74,5

Угол продольного свода 120–135 147,79 ± 1,22 133,88 ± 0,97 –9,4

Таблица 3
среднее значение рентгенологических показателей во второй группе до и после операции (М ± m),  

углы в градусах

Показатели Норма До операции После операции Динамика, %

Таранно-берцовый угол 90–105 148,30 ± 0,94 111,40 ± 1,07 –24,9

Таранно-пяточный угол (бок. пр.) 30 49,27 ± 0,95 42,73 ± 0,48 –13,3

Таранно-пяточный угол (пр. пр.) 20 43,53 ± 1,65 23,47 ± 0,47 –46,1

Пяточно-подошвенный угол 30 7,47 ± 0,34 11,20 ± 0,38 49,9

Угол отклонения первого пальца 10 31,13 ± 0,94 24,20 ± 1,01 –22,3

Высота продольного свода (мм) 35 4,40 ± 0,50 19,63 ± 0,39 346,1

Угол продольного свода 120–135 162,37 ± 1,80 137,17 ± 1,38 –15,5

При анализе основные рентгенометрические 
параметры пациентов 1-й  группы (изолирован-
ный артроэрез) до и после операции достоверно 
улучшились (р < 0,005). Наиболее выраженная ди-
намика наблюдалась в высоте продольного свода 
и пяточно-подошвенного угла (увеличение в сред-
нем в 1,7  раза), величине таранно-пяточного угла 
в прямой проекции (уменьшение в среднем на 
27,4 %), остальные показатели изменились в мень-
шей степени.

При анализе основные рентгенометрические 
параметры пациентов 2-й  группы (изолирован-
ный артроэрез) до и после операции достоверно 
улучшились (р < 0,005). Наиболее выраженная ди-
намика наблюдалась в высоте продольного свода 
(увеличение в среднем в 4,5  раза), пяточно-подо-
швенного угла (увеличение в среднем в 1,5  раза), 
величине таранно-пяточного угла в прямой проек-
ции (уменьшение в среднем на 46,1 %) и таранно-
берцового угла (уменьшение в среднем на 24,9 %), 

а также угла отклонения 1-го пальца (уменьшение 
в среднем на 22,3 %).

Достоверно значимыми при коррекции мо-
бильной плоско-вальгусной деформации у паци-
ентов с ДЦП можно считать изменения рентгено-
логических показателей в виде увеличения высоты 
продольного свода и пяточно-подошвенного угла, 
уменьшения величины таранно-пяточного угла 
в прямой проекции, что не противоречит данным 
ряда авторов, проводивших анализ результатов 
лечения при использовании артроэреза подтаран-
ными имплантами у пациентов с нейромышечны-
ми заболеваниями [5, 14].

Рентгенологические показатели коррекции 
деформации в числовом значении во 2-й группе 
были выше по сравнению с 1-й группой, за ис-
ключением пяточно-подошвенного угла и угла от-
клонения 1-го пальца.

Результаты лечения в 1-й группе (33  пациен-
та) оценены как хорошие в 13  случаях (39,4 %), 



24 ОриГинАльные СТАТьи

 Ортопедия, травматология и восстановительная хирургия детского возраста. Том  6. Выпуск  4. 2018

как удовлетворительные  — в 16  (48,5 %), неудов-
летворительные  — в 4 (12,1 %). В одном случае 
отмечался стойкий болевой синдром на сроке 
16  месяцев после оперативного лечения. Консер-
вативное лечение не принесло эффекта, что по-
служило причиной удаления имплантов с обеих 
сторон без потери коррекции, после чего болевой 
синдром купировался.

В трех случаях после выполнения изолирован-
ного артроэреза наблюдалась миграция импланта 
Kalix с частичной потерей коррекции вальгусной 
деформации.

Результаты лечения во 2-й группе (31  паци-
ент) оценены как хорошие у 23 пациентов (74,2 %), 
удовлетворительные — у 7 (22,6 %), неудовлетвори-
тельные  — у 1  (3,2 %, случай миграции импланта 

Kalix). Случаев миграции подтаранных имплантов 
Bioarch нами отмечено не было.

При выполнении подтаранного артроэреза, 
дополненного транспозицией и тенодезом сухо-
жилия передней большеберцовой мышцы, рент-
генологические показатели коррекции среднего 
отдела и высоты продольного свода стопы были 
выше.

клинический пример

Пациентка Ч., 8 лет. Диагноз: «ДЦП. Спастиче-
ская диплегия. Эквино-плано-вальгусная деформа-
ция стоп тяжелой степени». Поступила в клинику 
с жалобами на нарушение походки, деформацию 
стоп, затруднение в ношении обуви (рис. 2).

 а б в
Рис. 2. Рентгенограммы стоп под нагрузкой до операции: а — прямая проекция; б, в — боковые проекции

Рис. 3. Рентгенограммы стоп под нагрузкой через 2  года 6 мес. после операции (боковые проекции)

Рис. 4. Рентгенограммы стоп под нагрузкой через 1  год после удаления имплантов (боковые проекции)
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Было выполнено устранение ЭПВДС (операция 
Страйера, подтаранный артроэрез, транспозиция 
с тенодезом сухожилия передней большеберцовой 
мышцы под ладьевидную кость, пластика капсулы 
таранно-ладьевидного сустава). Наложена цирку-
лярная гипсовая повязка от верхней трети бедра 
до кончиков пальцев стопы. Через 2  недели раз-
решена вертикализация с частичной нагрузкой 
в  гипсовой повязке, через 4  недели после снятия 
гипсовой повязки начат курс реабилитации. Через 
2  года 6  месяцев подтаранные импланты удалены 
(рис. 3, 4).

Заключение

Применение подтаранных имплантов в ком-
бинации с транспозицией и тенодезом сухожилия 
передней большеберцовой мышцы в лечении мо-
бильной ЭПВДС у детей с ДЦП дает лучшие ре-
зультаты коррекции деформации по сравнению с 
изолированным артроэрезом, позволяет предот-
вратить дальнейшее прогрессирование деформа-
ции. В то же время мы не выявили четкой кор-
реляции между динамикой рентгенологических 
показателей и изменениями походки при субъ-
ективной сравнительной оценке родителями па-
циента (внешний вид, устойчивость) до и после 
операции.
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