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Резюме 
Введение. Эквино-плоско-вальгусная деформация стопы (ЭПВДС) является одной из частых форм ортопедической пато-
логии у детей с детским церебральным параличом (ДЦП). При хирургической коррекции подобных деформаций может 
возникать супинация переднего отдела стопы, что обусловливает потерю опорности головки первой плюсневой кости. 
Цель: определить эффективность остеотомии, моделирующей передний отдел стопы, при оперативном лечении ЭПВДС у 
больных ДЦП со спастической диплегией. 
Материалы и методы. Обследовано и выполнено оперативное лечение 32 детей в возрасте 8–18 лет (64 стопы) с диа-
гнозом: ЭПВДС на фоне ДЦП, спастической диплегии, II–III уровня по GMFCS. Опытную группу составили 15 детей  
(30 стоп), которым было выполнено оперативное лечение ЭПВДС с использованием методов, низводящих первую плюс-
невую кость. В контрольной группе состояли 17 детей (34 стопы), которым было выполнено оперативное лечение ЭПВДС 
стандартными методами без вмешательства на переднем отделе стоп. 
Результаты. После оперативной коррекции деформации стоп у больных опытной группы степень элевации первой плюс-
невой кости снизилась на 30,6 ± 6,2%, а межплюсневый угол уменьшился на 5 ± 2° (p = 0,003), что указывает на эффектив-
ность остеотомии клиновидной кости при коррекции данных параметров у больных ДЦП.
Заключение. Остеотомия медиальной клиновидной кости является эффективным способом устранения элевации первой 
плюсневой кости при коррекции ЭПВДС у детей с ДЦП.
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Summary
Introduction. Equino-plano-valgus deformity (EPVD) is one of the most common orthopedic pathologies in children with cere-
bral palsy. During surgical correction of such deformities, supination of the anterior section (elevation of the first metatarsal bone) 
may occur, which contributes to the loss of support of the head of the first metatarsal bone. Aim: to analyze the effectiveness of 
osteotomy modeling the forefoot in surgical treatment of EPVD in children with spastic diplegia associated with cerebral palsy.
Materials and methods. There were examined thirty two 8 to 18 years children (64 feet) with the diagnosis of EPVD against the 
background of cerebral palsy, spastic diplegia, II-III level according to GMFCS, surgically treated at the National Medical Research 
Center of Children’s Health. The study group consisted of 15 children (30 feet) who underwent surgical treatment of EPVD using 
techniques that lower the first metatarsal bone. The control group consisted of 17 children (34 feet) who underwent surgical treat-
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ment of EPVD using standard techniques without intervention on the forefoot. Statistical analysis of the studied indices was based 
on the search for statistical differences in the groups and was performed in the STATTECH software (Stattech, Russia).
Results. After surgical correction of foot deformities, the degree of elevation of the first metatarsal bone decreased by 30.6 ± 6.2%, 
and the intermetatarsal angle decreased by 5 ± 2° (p = 0.003), indicating the effectiveness of wedge-shaped bone osteotomy in 
correcting these parameters in patients with cerebral palsy. 
Conclusion. Osteotomy of the medial cuneiform bone is an effective way to eliminate the elevation of the first metatarsal bone after 
correction of EPVDS in children with cerebral palsy.

Keywords: children; cerebral palsy; equino-plano-valgus foot deformity; neurogenic foot deformities; elevation of the first 
metatarsal bone
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Введение 

Э квино-плоско-вальгусная деформация стопы 
(ЭПВДС) является одной из частых форм ортопе-
дической патологии у детей с детским церебраль-

ным параличом (ДЦП) [1]. Часто эти формы патологии 
выявляются у детей с двусторонними спастическими 
формами ДЦП [2]. При спастической диплегии у детей 
в 74,4–93,0% случаев формируется ЭПВДС, которая за-
частую требует хирургической коррекции [3, 4]. В хирур-
гическом лечении ЭПВДС есть много методов стабилиза-
ции задних и средних опорных колонн стопы: остеотомии 
костей, артродезы суставов, сухожильно-мышечная пла-
стика [5]. Однако при устранении нестабильности в та-
ранно-пяточном и таранно-ладевидном суставах возника-
ет супинация переднего отдела стопы и элевация первой 
плюсневой кости [6, 7]. Это состояние имеет тенденцию 
к самокоррекции в процессе роста, но у части больных 
может сохраняться и приводить к появлению болей [8, 9]. 
Установлено, что элевация первой плюсневой кости воз-
никает в 51% случаев при коррекции заднего и средне-
го отделов стопы и в 65% случаев приводит к болевому 
синдрому и необходимости ревизионных операций [7]. 
Состояние, определяемое как гиперкоррекция, возникает 
при избыточной дистракции в подтаранном суставе по-
сле выполнения артроэреза, что является следствием па-
тологически изменённых соотношений в суставах стопы 
при плоско-вальгусной деформации [10].

Цель работы: определить эффективность остеото-
мии, моделирующей передний отдел стопы, при опера-
тивном лечении ЭПВДС у больных ДЦП со спастиче-
ской диплегией.

Материалы и методы
Обследовано 32 ребёнка (64 стопы) в возрасте 

8–18 лет. Основной неврологический диагноз обследо-
ванных детей — ДЦП, а по форме двигательных нару-
шений все дети имели двустороннее поражение (дипле-
гию). 27 больных имели III уровень развития моторных 
навыков по шкале Gross Motor Function Classification 
System (GMFCS), 5 детей — II уровень развития мотор-
ных навыков. У всех больных был выставлен ортопеди-
ческий диагноз: двусторонняя нейрогенная ЭПВДС. 

Критерии включения больных:
•	 неврологически подтверждённый диагноз спасти-

ческой диплегии на фоне ДЦП;
•	 наличие ЭПВДС; 
•	 возраст больных 8–18 лет;
•	 развитие моторных навыков II–III уровня по 

GMFCS;
•	 мобильный тип деформации стоп;
•	 отсутствие оперативных вмешательств по поводу 

ЭПВДС в анамнезе;
•	 отсутствие врождённых аномалий развития стоп.
Критерии исключения явились:
•	 гиперкинетическая, атонически-астатическая и 

смешанные формы ДЦП;
•	 отсутствие клинико-рентгенологической картины 

деформации стоп; 
•	 односторонняя форма ДЦП (гемипарез);
•	 уровень двигательных нарушений по GMFCS I, IV 

и V; 
•	 отсутствие возможности выполнять шаговые дви-

жения с осевой нагрузкой на стопы; 
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•	 ригидная деформация, требующая объёмной ре-
конструкции заднего отдела стопы, артродеза 3 и 
более суставов стопы. 

Больные были распределены в 2 группы по способу 
оперативного лечения. В контрольную группу вошли 17 
детей (34 стопы), которым было выполнено оперативное 
лечение ЭПВДС стандартными методами без моделиро-
вания переднего отдела стопы. Опытную группу соста-
вили 15 детей (30 стоп), которым выполнялся расширен-
ный объём хирургической коррекции ЭПВДС с исполь-
зованием методики, низводящей первую плюсневую 
кость. Всем больным выполнялась рентгенография стоп 
в боковой проекции с нагрузкой до и через 26 ± 3 мес 
после оперативного лечения. На рентгенограммах в бо-
ковой проекции определяли два параметра: межплюс-
невый угол в боковой проекции (lateral intermetatarsal 
angle, LIMA) и степень элевации I плюсневой кости 
у больных с деформациями переднего отдела стопы. 
Межплюсневый угол измерялся как угловое отношение 
тыльной кортикальной пластинки первой плюсневой 
кости к тыльной кортикальной пластинке второй плюс-
невой кости на функциональных рентгенограммах стоп 
с нагрузкой в боковой проекции [10]. Среднее значение 
данного параметра составляло 1,02 ± 1,2° в диапазоне 
0–3° [11].

Способ расчёта степени элевации первой плюсне-
вой кости (ППК) определяли как отношение расстояния 
нижней точки головки I плюсневой кости к размеру го-
ловки плюсневой кости [7, 8]. Расчёт этого параметра 
производили по формуле: A/B × 100%, элевация счита-
лась значимой при величине данного параметра более 
65% размера головки I плюсневой кости. 

У больных обеих групп в качестве основы хирургиче-
ской коррекции выполнялась апоневротомия икронож-
ной мышцы и подтаранный артроэрез малоберцовым 
имплантом. У больных опытной группы дополнитель-
но выполнялась остеотомия медиальной клиновидной 
кости с установкой малоберцового трансплантата для 
открывающей (основанием к тылу) остеотомии. Доступ 
осуществлялся через кожный разрез на границе нижней 
и средней трети голени по её латеральной поверхности. 
Производилась апоневротомия икроножной мышцы. За-
тем подготавливалась для резекции малоберцовая кость, 
выполнялся разрез в проекции подтаранного синуса. 
После зачистки поверхностей пяточной и таранной 
костей от хряща выполнялись 4 отверстия в таранной 
и пяточной кости. Таранная кость вправлялась, а голе-
ностопный сустав выводился в нейтральное положение 
90° и фиксировался спицей через пяточную, таран-
ную и большеберцовую кости в положении коррекции. 
Через доступ на тыльной поверхности стопы откры-
валась область ладьевидно-клиновидного и клиновид-
но-плюсневого суставов. Производилась остеотомия 
клиновидной кости по средней линии. После дистрак-
ции фрагментов клиновидной кости выполнялся замер 
в области остеотомии и в области подтаранного синуса. 
Производился забор малоберцового аутотранспланта. 
Аутотрансплантат разделяли на две части и одним опи-
лом под углом 20° устанавливали в область подтаран-
ного синуса, вторую часть аутотрансплантата помещали 
в зону остеотомии клиновидной кости. Под контролем 
электронно-оптического преобразователя (ЭОП) через 

пяточную кость и трансплантат в таранную кость про-
водили спицу Киршнера диаметром 1,5–2,0 мм. С помо-
щью импактора выполняли фиксацию аутотранспланта-
та в области клиновидной кости так, чтобы кортикаль-
ная пластинка трансплантата являлась продолжением 
кортикальной пластинки медиальной клиновидной ко-
сти. Затем производится ЭОП-контроль на стабильность 
аутотрансплантатов и металлофиксаторов. Иммобили-
зация нижних конечностей выполнялась глубокой гип-
совой лонгетой от кончиков пальцев до верхней трети 
голени. Голеностопный сустав фиксировался под углом 
90°, формировался продольный свод.

Получено добровольное информированное согласие 
больных и их законных представителей на участие в ис-
следовании. Дизайн и методы исследования одобрены 
независимым локальным этическим комитетом.

Результаты
До оперативного вмешательства величина LIMA у 

больных контрольной группы составила 6,0 ± 2,5°, по-
сле оперативного лечения размер LIMA был равен 4,0 ± 
1,8° (p = 0,04). У больных опытной группы доопераци-
онный размер LIMA составил 7,0 ± 3,2°, а после коррек-
ции он уменьшился до 2,0 ± 1,2° (p = 0,003).

Степень элевации ППК до коррекции у больных 
контрольной группы составляла 76,5 ± 21,3%, после 
операции уровень элевации снижался до 60,5 ± 18,2%  
(p = 0,07). У больных опытной группы степень элевации 
ППК до операции составила 60,5 ± 18,2%, а после кор-
рекции — 48,6 ± 13,4% (р = 0,007).

Для примера приводим описание клинического слу-
чая.

Больной В., 13 лет 8 мес, госпитализирован в нейро-
ортопедическое отделение с диагнозом: ЭПВДС. ДЦП: 
спастическая диплегия. GMFCS III. Жалобы при посту-
плении на деформацию стоп, нарушение походки, боли 
и ощущение усталости в стопах при ходьбе. Ребенок от 
2-й беременности, протекавшей с токсикозом, с угрозой 
прерывания в 33-й неделе. Роды на 38-й неделе, оценка 
по шкале Апгар 5/6 баллов. Ребёнок развивался с задерж-
кой психомоторного развития. В возрасте 1 год был по-
ставлен диагноз: ДЦП, спастическая диплегия. Ребёнок 
проходил ежегодную реабилитацию в профильных уч-
реждениях по месту жительства. В возрасте 6 лет родите-
ли начали отмечать прогрессирование деформации стоп, 
нарастание болезненности и усталости в стопах при ходь-
бе. При поступлении в отделение больной передвигался 
самостоятельно. Пронация правой пятки до 30°, своды 
стоп не определялись, выявлены натоптыши в проекции 
ладьевидной кости с двух сторон, пятки при нагрузке не 
касались опоры. На рентгенограмме стоп (рис. 1): таран-
но-пяточный угол 56° справа, 58° слева, угол продольного 
свода 171° справа, 174° слева, высота продольного свода 
с 2 сторон 10 мм, угол Мери в боковой проекции — 45° 
справа, 47° слева, степень элевации ППК справа 58%, 
слева 61%, угол LIMA справа 7°, слева 9°.

Ограничение тыльной флексии в голеностопном су-
ставе 10° с двух сторон, тест Silfverskiold +15° с 2 сторон. 
13.03.2023 проведено оперативное лечение больного: апо-
невротомия по Strayer с 2 сторон, подтаранный артродез 
с 2 сторон, остеотомия медиальной клиновидной кости с 
2 сторон, остеосинтез. Послеоперационный период про-
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текал без осложнений. После снятия гипсовой иммоби-
лизации и удаления спиц ребёнку были сделаны слепки 
и через 2 нед изготовлены индивидуальные ортезы типа 
AFO (ankle foot orthosis, ортез на голеностопный сустав) 
с ролятором в голеностопном суставе. Осевая нагрузка на 
стопу в ортезе была разрешена через 1 нед после снятия 
гипса. Спустя 2 года после оперативного лечения прона-
ция пяток до 5°, свод контурируется, медиальная колон-
на стопы стабильна, пятка и головка первой плюсневой 
кости полностью касаются плоскости опоры. При рент-
генографии правой стопы в боковой проекции: таран-
но-пяточный угол 34° справа, 35° слева, угол продольного 
свода 142° справа, 153° слева, высота продольного свода 
с 2 сторон более 35 мм, угол Мери в боковой проекции — 
11° справа, 10° слева, степень элевации ППК справа 28% 
слева 19%, угол LIMA справа 0°, слева 1° (рис. 2). Под-
таранный трансплантат и трансплантат в области меди-
альной клиновидной кости полностью консолидированы, 
стабильны. Рецидива деформации не отмечено. Больной 
ходит самостоятельно, болевого синдрома нет.

Обсуждение 
При коррекции ЭПВДС у больных ДЦП со спастиче-

ской диплегией, а также при мобильной плоско-вальгус-
ной деформации у детей и взрослых может формировать-
ся элевация первой плюсневой кости [7]. При этом было 
выявлено, что частота элевации первой плюсневой кости 

у детей после хирургической коррекции мобильной пло-
ско-вальгусной деформации стопы достигает 51% в бли-
жайшие сроки после выполнения подтаранного артроэре-
за [7]. Данное состояние в большинстве случаев проходит 
самопроизвольно в течение 2–3 лет после оперативного 
лечения. В нашей работе элевации первой плюсневой ко-
сти у детей с ДЦП контрольной группы была выявлена в 
58,8% случаев на сроке свыше 2 лет. У больных опытной 
группы элевация первой плюсневой кости была отмечена 
в 20% случаев при аналогичном сроке наблюдения. 

Следует отметить, что при избыточном размере  
аутотрансплантата при подтаранном артроэрезе по ме-
тоду Grice возможно формирование гиперкоррекции с 
супинацией стопы [10]. У части наших больных (2 ре-
бёнка, 3 стопы в контрольной группе) элевация возника-
ла на фоне умеренной коррекции заднего отдела стопы. 
При этом мы не можем с уверенностью сказать, что эле-
вация, приведение или супинация переднего отдела сто-
пы явились следствием избыточной коррекции её зад
них отделов. Ранее было выявлено, что гиперкоррекция 
при оперативном лечении ЭПВДС у больных ДЦП мо-
жет прогрессировать с возрастом [12]. По данным B.K. 
Park и соавт., 15,2% (43 стопы) подпадали под критерий 
гиперкоррекции в виде супинации и приведения перед-
него отдела стопы [12]. 

Для предотвращения гиперкоррекции рекомендуется 
моделировать медиальный отдел стопы за счёт низведе-

Рис. 1. Рентгенограмма стоп больного до оперативного лечения.
Fig. 1. X-ray of patient feet before surgery.

Рис. 2. Рентгенография стоп после оперативного лечения.
Fig. 2. X-ray of feet after surgery.
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ния первой плюсневой кости. При этом оптимальным 
методом является дистракционная остеотомия медиаль-
ной клиновидной кости. Использование данного спосо-
ба моделирования передне-медиальных отделов стопы 
позволяет нивелировать возникновение гиперкоррекции 
в виде супинации переднего отдела стопы или элевации 
первой плюсневой кости [13, 14]. Нами установлено, 
что остеотомия медиальной клиновидной кости снижает 
риск, связанный с потерей опороспособности переднего 
отдела стопы после хирургической коррекции.

Заключение
Использование остеотомии, низводящей первую 

плюсневую кость, является эффективным способом 
предупреждения элевации первой плюсневой кости, 
возникающей при коррекции основного компонента 
деформации. Этот способ позволил уменьшить частоту 
осложнений, связанных с элевацией первой плюсневой 
кости, на 39%. Способ остеотомии медиальной клино-
видной кости может быть использован во всех случаях 
коррекции ЭПВДС у детей с ДЦП.
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