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Отражены показания, сроки и тактика оперативного лечения эквино-плано-вальгусной деформации стоп у детей со 

спастическими формами детского церебрального паралича в различных возрастных группах. Рекомендован 

определенный метод хирургического лечения в зависимости от формы заболевания, возраста пациента, двигательных 
навыков, степени тяжести деформации.  
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The work deals with the indications, time periods and tactics of surgical treatment for feet equinoplanovalgus deformity in 
children with spastic forms of infantile cerebral paralysis in different age groups. A specific method of surgical treatment is 

recommended depending on the disease form, patient’s age, motor skills, severity degree of the deformity.  
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ВВЕДЕНИЕ 

Для спастических форм детского церебраль-

ного паралича (ДЦП) характерными являются 

специфические двигательные нарушения, среди 

которых превалируют функциональные рас-

стройства нижних конечностей, спастическая 

нестабильность тазобедренных суставов и де-

формации стоп. В большинстве случаев дефор-

мации стоп проявляют себя раньше, чем дефор-

мации других отделов опорно-двигательного 

аппарата, быстро прогрессируют и в значитель-

ной степени формируют патологическую позу 

больного с нарушением походки. Вследствие 

анатомических и биомеханических особенностей 

самой распространенной формой является экви-

но-плано-вальгусная деформация. Сложность 

деформаций стоп, элемент компенсаторности 

данной деформации у больных церебральными 

параличами, высокий процент рецидивов и сни-

жение двигательной активности пациента после 

оперативного лечения с длительной иммобили-

зацией и ограничением статической вертикаль-

ной нагрузки усложняет их хирургическую кор-

рекцию и достижение результата при комплекс-

ном лечении двигательных нарушений.  

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ  

У больных спастическими формами детского 

церебрального паралича (спастическая диплегия, 

гемиплегия, двойная гемиплегия) [2] определяют-

ся двигательные нарушения: патологические уста-

новки, контрактуры, выраженность которых зави-

сит от тяжести неврологического дефицита, воз-

раста пациента и формы детского церебрального 

паралича. Контрактуры суставов конечностей при 

ДЦП являются вторичными: возникая рефлектор-

но от длительного возбуждения и сокращения 

мышц, затем становятся постоянными и необра-

тимыми вследствие трофических процессов в 

мышцах, сухожилиях, сумочно-связочном аппара-

те суставов [1]. По причине нарушения мышечно-

го баланса и опоры на стопы, находящиеся в по-

рочном положении, под нагрузкой веса пациента 

развивается их характерная деформация. 

С позиций биомеханики эквино-плано-

вальгусная деформация стопы у детей со спасти-

ческими формами ДЦП формируется следующим 

образом: доминирующая мышечная сила спазми-

рованной икроножной мышцы формирует экви-

нусную установку, а со временем и деформацию 

стопы с опорой (при попытке вертикальной на-

грузки) на передний отдел. При легких степенях 

эквинусной деформации порочное положение сто-

пы пациент компенсирует рекурвацией коленного 

сустава. С нарастанием эквинусной деформации 

при нагружении переднего отдела стопы начинает 

растягиваться медиальный контур капсулы Шопа-

рова сустава с формированием его нестабильно-

сти. Одновременно нарастает нестабильность под-

таранного сустава, обусловленная постоянным 

натяжением ахиллова сухожилия и подтягиванием 

пяточной кости краниально. Дополнительная мо-

бильность капсулы Шопарова сустава определяет 
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в свою очередь нестабильность в зоне поддержи-

вающей площадки пяточной кости. На фоне кра-

ниального смещения и вальгусного наклона пя-

точной кости возможно смещение таранной кости 

медиально и каудально; в тяжелых случаях разви-

вается положение «вертикально стоящего тарана». 

Передний отдел стопы пронируется, занимая в 

положении вправления супинационную установку. 

Доминирующая нагрузка при этом приходится на 

медиальную поверхность стопы, причем отведе-

ние и ротационный компонент переднего отдела 

провоцирует развитие вальгусного отклонения 

первого пальца стопы с возможным развитием 

классического Hallus valgus в динамике. При вы-

шеуказанной установке стопы малоберцовые 

мышцы оказываются в положении укорочения, а 

большеберцовая группа  растяжения. В отличие 

от врожденных форм данный тип плоско-

вальгусной деформации мобилен, и обычно есть 

возможность одномоментной ручной репозиции с 

неустраняемым эквинусным компонентом и оста-

точной супинацией переднего отдела стопы.  

Существует большое количество методов уд-

линения ахиллова сухожилия, икроножной мыш-

цы, коррекции плано-вальгусной деформации стоп 

[3, 4, 6]. Распространено мнение о нерационально-

сти коррекции деформаций стоп у больных с ДЦП 

из-за необходимости компенсации неустойчиво-

сти, вызванной новым положением и увеличением 

подошвенной площади стопы. Однако следует 

отметить, что грубая эквино-плано-вальгусная 

деформация стоп при завершении активного роста 

приводит к развитию деформирующего артроза 

суставов стоп, болевому синдрому, быстрой утом-

ляемости, затруднению в ношении серийной обу-

ви, дополнительному снижению трудоспособно-

сти [8]. Поэтому, на наш взгляд, восстановление 

конгруэнтности и стабильности суставов стоп у 

больных с ДЦП при средней и тяжелой степенях 

деформации, безусловно, показано. Противопока-

заниями могут служить: тяжелый неврологиче-

ский дефицит без перспективы статической верти-

кальной нагрузки, нестабильное соматическое 

состояние больного, грубые местные трофические 

расстройства, острые и вялотекущие инфекцион-

ные процессы. Особое место в решении проблемы 

хирургической коррекции деформации стоп у де-

тей с ДЦП (как и коррекции двигательных рас-

стройств нижних конечностей) имеет вопрос: «ко-

гда?». Мы считаем, что, во-первых, коррекция 

двигательных расстройств показана не с учетом 

возраста, а с учетом имеющихся двигательных 

навыков  т.е. пациент должен уметь сидеть, сто-

ять и ходить с поддержкой. При спастической ди-

плегии и гемиплегической форме  это обычно не 

раньше 3-летнего возраста, при двойной гемипле-

гии  не ранее 6-8 лет; во-вторых, ортопедическая 

коррекция двигательных расстройств в целом (су-

хожильно-мышечные пластики, невротомии) и 

деформаций стопы в частности должна произво-

диться не на высоте нарастания двигательной ак-

тивности, а на фоне паузы в развитии навыков. 

Обычно мы выясняем динамику двигательной 

активности во временном промежутке от 6 меся-

цев до одного года; в-третьих, показанием для 

коррекции являются деформации стопы не ниже 

средней степени тяжести (табл. 1).  

После определения времени проведения вме-

шательства с целью коррекции деформации стопы 

требуется провести предоперационное планирова-

ние вида коррекции с учетом возрастного фактора. 

Здесь, на наш взгляд, имеет существенное значе-

ние верхняя граница проведения изолированной 

сухожильно-мышечной пластики, которую в воз-

расте 6-8 лет и старше делать не следует, так как к 

12-14 годам может произойти рецидив. Поэтому 

вмешательства изолированно на сухожильно-

сумочно-связочном аппарате суставов стоп мы 

выполняем только до 5-летнего возраста в основ-

ном у детей со спастической диплегией.  

Техника операции зависит от тяжести дефор-

мации (особенно от положения таранной кости). 

Если смотреть на проблему в целом, то таранная 

кость ввиду своего расположения, является «клю-

чом» деформации (причем не только именно этой). 

Общим моментом для всех типов коррекции явля-

ется апоневротомия с низведением пяточной кос-

ти. Открытые тенопластики ахиллова сухожилия 

мы не выполняем, считая их функционально не-

выгодными. Если есть картина «вертикально 

стоящего тарана» у детей в возрасте до 6 лет, про-

водится операция Куммера-Коуэла-Рамсея, кото-

рая позволяет сохранить корригированное поло-

жение таранной кости в процессе роста ребенка. 

Недостаток вмешательства состоит в полном отсе-

чении сухожилия передней большеберцовой 

мышцы и недостаточной стабилизации сустава 

Шопара с возможностью рецидива отведения и 

пронирования переднего отдела стопы. Нивелиро-

вать недостатки авторского метода можно сле-

дующим образом: во-первых, использовать про-

дольное рассечение сухожилия передней больше-

берцовой мышцы с сохранением точки прикреп-

ления одной порции; во-вторых, формировать ме-

диальную связку Шопарова сустава на этапе гоф-

рирования (или иссечения) фиброзной капсулы 

медиального контура таранно-ладьевидного суста-

ва. При незначительном проседании таранной кос-

ти возможна транспозиция сухожилия передней 

большеберцовой мышцы под бугристость ладье-

видной кости по типу «тетивы лука». Важным 

моментом считаем устранение супинационного 

компонента переднего отдела стопы (при его на-

личии после коррекции заднего и среднего отделов 

стоп), так как сохранение основной опоры на го-

ловку четвертой-пятой плюсневых костей спрово-

цирует рецидив отведения переднего отдела стопы 

и потерю высоты продольного свода с последую-

щим возвратом исходной деформации. Данная 

задача решается клиновидной остеотомией меди-

альной клиновидной кости с остеосинтезом спи-

цей Киршнера. 
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Таблица 1 
Определение степени тяжести деформации  

Показатель Норма 

Степень тяжести эквино-плано-вальгусной 

деформации стопы 

легкая средняя тяжелая 

Угол на ладьевидную кость 125° 140° 150-160° более 160° 

Высота продольного свода стопы, мм 39-40 15-20 10 0-5 

Угол наклона пяточной кости к плоскости опоры 20-25° 15° менее 10° более 20° 

Вальгус заднего отдела стопы до 5-7° до 10° до 15° более 15° 

Отведение переднего отдела  8-10° до 15° > 15° 

Тыльная флексия стопы до 75° до 85° до 95° более 95 ° 

 

У детей старше 6-летнего возраста проводят 

костно-пластическую коррекцию деформации 

стоп. Техника операции: первым, латеральным, 

доступом выделяют сухожилия короткой и длин-

ной малоберцовых мышц. Проводят удлинение 

короткой головки, длинная головка отводится в 

подошвенную сторону крючком. После разметки 

выполняется остеотомия пяточной кости кпереди 

от центральной фасетки, медиальная кортикаль-

ная стенка кости остеоклазируется закрыто. Рана 

временно закрывается асептической повязкой. Из 

второго, медиального, доступа выполняется вы-

деление сухожилия задней большеберцовой 

мышцы, резекция части капсулы таранно-

ладьевидного сустава с мобилизацией головки и 

шейки таранной кости, выделение медиальной 

клиновидной кости. Далее, из первого доступа 

специальным дистрактором раздвигаются фраг-

менты пяточной кости на заданный угол (опреде-

ленный при предоперационном планировании) и 

дефект заполняется губчатым аллотранспланта-

том (обычно используем трансплантаты, изго-

товленные в лаборатории консервации тканей 

Новосибирского НИИТО). На данном этапе вос-

станавливается продольный свод, устраняется 

вальгусное отклонение пяточной кости, обеспе-

чивается стабильность опоры для головки та-

ранной кости. Проводится временная фиксация 

спицей Киршнера пяточной кости и пяточно-

кубовидного сустава. Далее восстанавливается 

стабильность Шопарова сустава частичным ис-

сечением и ушиванием капсулы и натяжением 

сухожилия задней большеберцовой мышцы для 

восстановления мышечного баланса малоберцо-

вой и большеберцовой групп мышц. Супинаци-

онный компонент переднего отдела стопы уст-

раняют корригирующей клиновидной остеото-

мией медиальной клиновидной кости. Прово-

дится вторая спица Киршнера с фиксацией ме-

диального продольного контура стопы по оси 

первого луча. Следует отметить, что на данном 

этапе при наличии у больного вальгусной де-

формации первого пальца дополнительно про-

водится коррекция его оси путем корригирую-

щей остеотомии основания первой плюсневой 

кости и латерального релиза первого плюсне-

фалангового сустава с остеосинтезом спицами 

Киршнера. Завершается операция швом сухо-

жилия короткой малоберцовой мышцы, послой-

ным ушиванием ран и наложением гипсовой 

иммобилизации с закрытым ведением области 

вмешательства.  

Описанный выше тип вмешательства не при-

емлем при наличии деформирующего артроза сус-

тавов стоп в среднем и заднем отделах с болевым 

синдромом  что встречается у детей с 14-16 лет. 

Такой тип деформации необходимо стабилизиро-

вать корригирующими и артродезирующими 

вмешательствами  только так можно создать ста-

бильную безболезненную при опоре стопу. По-

пытки реконструкции стопы с сохранением дви-

жений в деформированных суставах могут не уст-

ранить или даже усилить симптом подалгии. Тех-

ника операции: из латерального и медиального 

доступов выполняются артротомии подтаранного, 

таранно-ладьевидного и пяточно-кубовидного 

суставов, мобилизация и рассечение сухожилий 

большеберцовой, малоберцовой групп мышц, уда-

ляется гиалиновый хрящ с суставных поверхно-

стей вскрытых суставов. После мобилизации шей-

ки, головки таранной кости и устранения ее под-

вывиха (вывиха) проводится стабилизация в по-

ложении коррекции – формируется канал через 

шейку таранной кости в тело пяточной кости, в 

сформированный костный канал вбивается кост-

ный клин, который изготавливается в лаборатории 

консервации тканей ННИИТО из кортикальных 

аллотрансплантатов. После стабилизации заднего 

отдела стопы проводится коррекция переднего 

отдела стопы с использованием полученной в ходе 

мобилизации нестабильности Шопарова сустава, 

устраняются все компоненты деформации. После 

устранения отведения переднего отдела стопы 

формируется дефект в зоне пяточно-кубовидного 

сустава, который заполняется костными ал-

лотрансплантатами. Остеосинтез проводят спица-

ми Киршнера, в старшей подростковой группе 

возможно выполнение стабильного остеосинтеза 

спонгиозными конюлированными винтами. В те-

чение последнего года успешно используются 

винты типа Герберта в системе FusiFIX. Фиксация 

гипсовой повязкой у последних двух групп паци-

ентов проводится в течение восьми недель. После 

завершения фиксации снимают гипсовую повязку, 

выполняют контрольную рентгенографию стоп 

без нагрузки с целью уточнения степени консоли-

дации остеотомий или состоятельности артроде-

зов.  
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После корригирующих остеотомий костей 

предплюсны (вторая группа) и после мягкот-

канных вмешательств (первая группа) обяза-

тельно проводят реабилитацию с использовани-

ем сложной ортопедической обуви – брейсов. 

Брейсы позволяют удерживать стопы в положе-

нии достигнутой коррекции, проводить гимна-

стику коленных и тазобедренных суставов, вос-

станавливать мышечный баланс корригирован-

ных по длине мышц, удерживать положение 

отведения в тазобедренных суставах (что очень 

актуально у детей со спастическими формами 

ДЦП), начать вертикальную статическую на-

грузку. Использование брейсов облегчает пере-

ход к ортопедической обуви и вертикальной 

активизации. Сроки ношения брейсов зависят от 

возраста пациента и составляют не менее шести 

месяцев с последующим переходом на ортопе-

дическую обувь до завершения активного роста 

ребенка. Ранний период реабилитации обяза-

тельно включает в себя ежедневную гимнасти-

ку, массаж, физиопроцедуры по показаниям, 

выполнение назначений невролога.  

РЕЗУЛЬТАТЫ 

За последние три года в клинике детской орто-

педии Новосибирского НИИТО прооперировано 

74 пациента со спастическими формами детского 

церебрального паралича, сопровождавшимися 

наличием эквино-плано-вальгусной деформации 

стоп. Произведена коррекция 121 стопы. Краткая 

характеристика групп пациентов по форме ДЦП и 

тяжести деформации указана в таблицах 2, 3, 4. 

Результаты лечения оценивались в сроки от 1 до 3 

лет с момента оперативного вмешательства. 

На данный момент результаты применяемой 

схемы оперативного лечения эквино-плано-

вальгусной деформации стопы у детей со спа-

стическими формами ДЦП доказывают ее несо-

мненную эффективность – коррекция достигну-

та у всех доступных осмотру больных, что под-

тверждается данными клинических, рентгеноло-

гических и плантографических исследований. 

Среди осложнений в одном случае опреде-

лялась вялая консолидация остеотомий пяточ-

ных костей с двух сторон, потребовавшая про-

должения фиксации на четыре недели. В двух 

случаях после операции Куммера отмечена тен-

денция к нестабильности сустава Шопара – вы-

полнена варусная девиация стоп на 5 градусов в 

течение трех месяцев с последующим возвратом 

в физиологическое положение и восстановлени-

ем стабильности стопы. Случаев рецидива де-

формации, либо специфичных или общехирур-

гических осложнений на данный момент не за-

фиксировано. 

Таблица 2 
Распределение пациентов в зависимости от клинических форм ДЦП  

Форма ДЦП 

Возраст и пол пациентов 

0-5 лет 6-14 лет 14-16 лет 

м. ж. м. ж. м. ж. 

Спастическая диплегия 6 3 9 5 7 3 

Гемиплегия 1 - 1 3 2 1 

Двойная гемиплегия - - 4 2 4 2 

Таблица 3 
Распределение пациентов в зависимости от степени тяжести деформаций стоп 

Степень деформации 

Возраст и пол пациентов 

0-5 лет 6-14 лет 14-16 лет 

м ж м ж м ж 

Легкая - - - - - - 

Средняя 16 8 11 8 9 5 

Тяжелая 5 2 4 1 2 3 

Таблица 4 
Распределение пациентов по видам хирургического вмешательства 

Тип вмешательства 

Возраст и пол пациентов 

0-5 лет 6-14 лет 14-16 лет 

м. ж. м. ж. м. ж. 

Операция Кумера 21 10 - - - - 

Корригирующая остеотомия костей предплюсны - - 15 9 - - 

Корригирующий артродез - - - - 11 8 

ОБСУЖДЕНИЕ 

Анализ вариантов хирургического лечения 

функционально значимых степеней эквино-плано-

вальгусной деформации стоп у детей 5-12 лет (ос-

новной контингент получающих оперативное ле-
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чение) показывает склонность хирургов к мягкот-

канным вмешательствам, где доминируют различ-

ные сухожильно-мышечные пластики, которые не 

исключают рецидивов, либо артродезирующие 

вмешательства, которые при всех их положитель-

ных моментах, к сожалению, необратимо нару-

шают биомеханику суставов стоп и определяют 

вторичные деформации смежных неартродезиро-

ванных суставов с появлением деформирующего 

артроза в них. После традиционного триартродеза 

с замыканием подтаранного, таранно-

ладьевидного и пяточно-кубовидного суставов с 

возрастом существует вероятность вторичного 

проседания продольного свода стопы, пронации и 

отведения переднего отдела на фоне нестабильно-

сти ладьевидно-медиально-клиновидного сустава, 

а вальгизация заднего отдела стопы провоцируется 

деформацией блока таранной кости. Данные фак-

ты привели нас к уверенности в необходимости 

артродеза только в случае болевой формы артроза 

деформированных суставов стоп, причем артродез 

должен состояться при максимально восстанов-

ленной оси стопы при нагрузке. В группе пациен-

тов, где артроз суставов стоп не выражен, второй 

гормональный спурт не завершен и существует 

возможность доразвития суставов в положении 

коррекции, считаем целесообразным восстанавли-

вать конгруэнтность и стабильность суставов стоп 

корригирующей остеотомией костей предплюсны 

на вершине деформации в среднем отделе и в зоне 

медиальной клиновидной кости с целью восста-

новления доминирующей нагрузки на первый луч 

в переднем отделе стопы, а также восстановлени-

ем мышечного баланса длительным удержанием 

стопы в корригированном положении. Значитель-

ный опыт показывает эффективность такого под-

хода к хирургии стопы у детей с ДЦП. 

Во всех клинических случаях при проведении 

коррекции деформации стоп проведена «листено-

новая проба» с определением истинных контрак-

тур нижних конечностей. В обязательном порядке 

за один этап хирургического лечения проводится 

устранение грубого ограничения движений в сус-

тавах нижних конечностей для последующего 

правильного статического положения больного и 

формирования навыков правильной походки. По-

казанием к изменению тактики является спастиче-

ская нестабильность тазобедренных суставов. В 

данном случае проводят этапное лечение: первым 

этапом проводится стабилизация тазобедренного 

сустава  изолированная деторсионно-

варизирующая остеотомия бедра либо в сочетании 

с операцией Солтера, двойной, тройной остеото-

мией таза с транспозицией вертлужной впадины и 

коррекция деформации стопы на этой же стороне с 

иммобилизацией конечности кокситной гипсовой 

повязкой. Через 2-3 месяца проводится коррекция 

с другой стороны. При двойной гемиплегической 

форме фиксация выполняется полуторной коксит-

ной повязкой с переводом на брейсы и туторы для 

коленных суставов. Жесткая фиксация стоп в кор-

ригированном положении с отведением нижних 

конечностей и возможностью проведения упраж-

нений лечебной гимнастики для тазобедренных и 

коленных суставов предупреждает характерное 

для этой формы рецидивирование контрактур в 

период постоперационной реабилитации. Сохра-

нение ригидной контрактуры любого крупного 

сустава (суставов) нижней конечности неизбежно 

приведет к нарушению позы больного при верти-

кальной нагрузке и рецидивированию контрактур 

и деформации стопы, поэтому к моменту нагрузки 

бедра, голени, стопы должны быть в физиологиче-

ски правильном и симметричном положении. Это 

обеспечит правильное положение пациента и воз-

можность формирования правильной походки с 

использованием (в период обучения) дополни-

тельных опор.  

 

Рис. 1. Фото и рентгенограммы стоп до лечения 

 

Рис. 2. Рентгенограммы стоп в процессе лечения 



Гений Ортопедии № 3, 2010 г. 

 100 

 

Рис. 3. Фото и рентгенограмма стоп после лечения 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Эффективное лечение деформаций стоп – важ-

ный аспект хирургической реабилитации больных 

ДЦП. Для получения стабильно хороших резуль-

татов необходима тщательно выверенная схема 

лечения, учитывающая возраст, форму патологии, 

степень тяжести, готовность пациента к верти-

кальной активизации, включающая предопераци-

онное планирование с оценкой исходных угловых 

деформаций и предупреждением недостаточной 

коррекции либо гиперкоррекции; надежная фик-

сация и полноценная реабилитация с использова-

нием функциональных методов лечения, санатор-

но-курортного восстановления, взаимодействия с 

врачом-неврологом. 
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