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Актуальність проблеми спас-
тичного церебрального пара-
лічу (СЦП) пов’язана з розпов-
сюдженням цього захворю-
вання в усіх країнах світу, в
тому числі в Україні, де часто-
та його в різних областях ста-
новить від 2,5 до 4,5 на 1000
новонароджених [1], а також
тяжкими стато-локомоторни-
ми порушеннями. Тяжкі дефор-
мації кінцівок з порушенням
рухових функцій призводять
до інвалідності та соціальної
дезадаптації. Раннє комплекс-
не лікування сприяє досягнен-
ню кращого функціонального
результату. У резидуальній
стадії хвороби ключовим еле-
ментом лікування стає опера-
ція, яка спрямована на корек-
цію фіксованих спастичних
деформацій нижніх кінцівок.
Метою даної роботи було вив-
чення ефективності комплек-
су хірургічних втручань на
нижніх кінцівках у хворих на
СЦП молодшого шкільного
віку.

Матеріали та методи
дослідження

Дослідження проведено
протягом 1998–2003 рр. у 142
хворих обох статей на СЦП у
формі спастичної диплегії ві-
ком 6–10 років без порушень
інтелекту. Пацієнти цієї вікової
групи становили більшість усіх
хворих на СЦП, що одержали
лікування у даний часовий пе-
ріод (52 %). У хворих, які спо-
стерігалися протягом 2–3 років
до операції (93 особи), відзна-
чалися прогресивне зростання
й фіксація спастичних кон-
трактур. У 6–10-річному віці за
необхідності хірургічного втру-
чання вже можна точно визна-

чити його обсяг. Операція бу-
ла необхідним елементом ком-
плексного етапного реабіліта-
ційного лікування рухових по-
рушень, яке складалося з під-
готовчого, хірургічного, фікса-
ційного етапів і власне реабілі-
таційного етапу або етапу ста-
новлення ходіння. Хірургічний
етап проводився на клінічній
базі кафедри травматології, ор-
топедії і хірургії екстремальних
станів. Реабілітаційний — в
Одеському центрі реабілітації
дітей-інвалідів. Ортопедичне
забезпечення (засоби фіксації
і додаткової корекції, засоби
зовнішньої підтримки) здій-
снювало Одеське державне
експериментальне протезно-
ортопедичне підприємство.

Мета лікування — істотне
поліпшення рухових характе-
ристик хворого в межах його
адаптаційних можливостей.
Це означає, що необхідно пра-
гнути оптимізації рухової функ-
ції, а не максимізації її. Для
здійснення цього важливі різні
методи лікування, у тому числі
й хірургічне втручання. Зав-
дання хірургічного етапу — ко-
рекція деформацій нижніх
кінцівок в обсязі, необхідному
для досягнення мети лікування:
вільного пересування хворого.

Плануючи хірургічне втру-
чання, брали до уваги оцінку
рухової активності дитини і
ступінь спастичності м’язів —
об’єктів майбутньої процеду-
ри. Для оцінки ступеня спас-
тичності використовували стан-
дартну шкалу Ешуорта (Моdі-
fіеd Аshwоrth Sсаlе for Grading
Spasticity). У всіх хворих від-
значався IV ступінь спастично-
сти (значне підвищення опору
при рухах у суглобі, ригідне по-

ложення сегмента кінцівки —
фіксована спастична деформа-
ція). Рухові можливості хворих
оцінювали за розробленою
нами на основі шкали GMFCS
(Gross Motor Function Classifi-
cation System) клінічною кла-
сифікацією порушень рухової
функції при СЦП. У досліджу-
ваних хворих відзначалися
різні рівні статолокомоторних
порушень (табл. 1).

Крім того, для контролю змі-
ни рухового статусу хворих про-
водили відеозйомку до опе-
рації і після курсу реабілітацій-
ного лікування.

Результати лікування оці-
нювали таким чином:

1) добрий результат — пе-
рехід на рівень з більшими
функціональними можливос-
тями;

2) задовільний результат
— поліпшення рухових можли-
востей у межах «свого» рівня;

3) незадовільний результат
— немає функціональних полі-
пшень.

Перед планованою опера-
цією обов’язково проводилася
консультація педіатра і психо-
лога.

Пересування без підтримки
на відстань до 20 м було дос-
тупно 64 пацієнтам. Вертика-
льна поза й хода в них були
значно порушені. Відзначали-
ся так звана поза потрійного
згинання і грудопоперековий
кіфоз. Виявлено, що 78 паціє-
нтів були нездатні вільно сто-
яти і пересуватися. У хворих
спостерігалися значні спас-
тичні деформації кульшового,
колінного, гомілкового суглобів
і стопи, які коригувалися опе-
раціями на сухожилково-м’язо-
вому апараті і кістках (табл. 2).
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Під час виконання операції
дотримувалися принципу міні-
мальної достатності втручан-
ня та ощадливого ставлення
до тканин. Реалізовували ці
принципи за допомогою мало-
травматичних хірургічних ме-
тодик. Складне сухожилково-
м’язове пересадження, опера-
ції, що грунтуються на принци-
пі Сільвершельда (Silfverskiold)
— перетворення двосуглобо-
вих м’язів на односуглобові —
не використовувалися як не-
фізіологічні у даному віці. Крім
того, багато авторів вказують
на те, що кінцеві результати
хірургічного лікування у хво-
рих на СЦП мало залежать
(або не залежать зовсім) від
складності втручання на м’я-
ких тканинах нижніх кінцівок
[2]. Для ослаблення спастики
mm. adductoris femoris та поліп-
шення стану кульшових суг-
лобів (у 86 пацієнтів відміча-
лась їх дисплазія) виконували
закриту міотенотомію у тих
м’язів малотравматичним хі-
рургічним інструментом нашої
конструкції. Подовження де-
яких м’язів, наприклад m. se-
mimembranosus, m. biceps fe-
moris (які мають перисту стру-
ктуру), проводили пересікан-
ням сухожилкового розтягнення
в косому напрямку без ушиван-
ня їх кінців. Подовження відбу-
валося за рахунок еластичності
власне м’язової тканини.

Під час операції на згиначах
колінного суглоба виконували

пересадження m. semitendi-
nosus до m. biceps femoris для
додаткової корекції внутрішньо-
ротаційної деформації кінців-
ки. Подовження ахіллового су-
хожилка (ахіллопластика) про-
водилося до положення стопи
під кутом 90° до осі гомілки. В
більшості випадків (79 хворих)
ми зберігали до 5° еквінусного
положення, що далі легко ком-
пенсувалося взуттям, але при
цьому не порушувалася опірна
здатність стопи.

Вертикальна опора у взутті
з залишковим еквінусом спри-
яла випрямленому положенню
нижньої кінцівки. Крім того, це
запобігало розвитку зворотної
п’яткової деформації стопи і
тибіального синдрому. У на-
ступному періоді навантажен-
ня на п’ятку при ходінні спри-
яло розвитку заднього відділу
стопи та додатковій нормалі-
зації її положення. Для корекції
вираженого плосковальгусно-
го компонента, який значно
порушував опороздатність
стоп, у 8 пацієнтів виконували
коригувальну кістково-плас-
тичну остеотомію п’яткової
кістки.

У 7 пацієнтів не вдалося по-
вністю виправити згинальну де-
формацію колінного суглоба під
час операції, тому застосовува-
ли метод етапної корекції у гіп-
сових пов’язках із шарнірами.
Такий же підхід було застосова-
но для досягнення оптималь-
ного кута відведення стегна

(за допомогою розсувної шини
типу Віленського).

Термін післяопераційної
фіксації гіпсовою пов’язкою
становив 4 тиж, при цьому в
останній тиждень хворих пере-
водили на осьове навантажен-
ня на нижні кінцівки. Це підго-
товлювало м’язи-антагоністи
нижніх кінцівок до наступного
етапу реабілітації та форму-
вання ходіння. Останнє здій-
снювалося за допомогою полі-
етиленових гомілковосуглобо-
вих протезів.

Результати дослідження
та їх обговорення

Внаслідок використання
етапного лікувального реабілі-
таційного комплексу з вклю-
ченням хірургічних коригуваль-
них втручань отримано такі
найближчі (через 3–4 міс після
операції) функціональні ре-
зультати (табл. 3):

1) добрий результат — 105
пацієнтів (74,0 %);

2) задовільний результат
— 37 пацієнтів (26,0 %);

3) незадовільний результат
— 0.

Найдовший період контро-
лю — 2 роки. Рецидивів спас-
тичних деформацій в оперо-
ваних кінцівках не відмічало-
ся.

Дуже важливим є визначен-
ня оптимального віку хворого,
при якому показано виконання
оперативного втручання. На
думку Є. П. Меженіної [3],

  Рівень Характер статичних порушень Характер рухових порушень
Кількість хворих

порушень
Абс. %

III Може кілька хвилин Може самостійно подолати 36 25,4
стояти самостійно невелику дистанцію (до 20 м),

при тривалій ходьбі необхідна
додаткова опора

IV Самостійно може втриматися Самостійно насилу може зробити
вертикально кілька секунд. кілька кроків, пересувається
Стояння з опорою з опорою, відчуває труднощі

при тривалій ходьбі 64 45,1

V Стоїть з підтримкою кілька секунд Не пересувається, але опорні 42 29,5
реакції і переступальні рухи наявні

Усього 142 100,0

Таблиця 1
Розподіл хворих за рівнем статолокомоторних порушень
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ступінь клінічної вираженості
паралічу не визначається віко-
вою межею, і при стійких кон-
трактурах нижня межа для
хірургічного лікування має
бути зниженою до 3 років. За
нашими спостереженнями, фік-
совані деформації в деяких
відділах нижніх кінцівок дійсно
можуть спостерігатися з три-
річного віку й призводити до
розвитку патологічної синергії
уражених м’язів, проте достат-
ньої вираженості вони ще не
досягають. Операція в ранньо-
му віці небезпечна щодо сер-
йозних ускладнень, наприклад
рецидиву, можливості ятро-
генних зворотних деформацій,
які вельми ускладнюють рухо-
вий статус хворого [1]. Втім,
ще не повністю реалізовані
можливості консервативного

й ортопедичного лікування.
Особливо актуальна дана проб-
лема у хворих на СЦП у формі
спастичної диплегії, при якій
уражені обидві нижні кінцівки.
В таких пацієнтів P. A. De Luca
пропонує відкласти хірургічне
лікування до 6–8-річного віку,
коли рухові навички хворого
стабілізуються [5].

Виконання хірургічних втру-
чань у хворих старшого шкіль-
ного віку пов’язане з певними
труднощами. Патологічні син-
кінезії закріплюють дефор-
мації ніжніх кінцівок, які спів-
дружньо розвиваються. Де-
формації підтримуються не
тільки спазмом м’язів і деге-
неративно-дистрофічними змі-
нами сполучнотканинних ут-
ворень [4], а також зміною
форми зчленованих кісток.

Тут необхідні більш складні
хірургічні комплекси, включа-
ючи операції на кістках. Крім
того, у 14–16-річних пацієнтів
тяжче перебігають післяопе-
раційний та післяіммобіліза-
ційний періоди, у них важче
змінити стереотип ходи, який
сформувався.

Таким чином, найоптималь-
нішим для виконання хірургіч-
них втручань при СЦП є мо-
лодший шкільний вік [1, 5, 7].
Слід наголосити, що своєчас-
но виконані операції на м’яких
тканинах запобігають розвит-
ку грубих змін у кістках і сугло-
бах, що значною мірою скоро-
чує ймовірність і необхідність
втручань на кістках у майбут-
ньому.

У резидуальній стадії СЦП
характуризується тяжким по-
рушенням статики та локомоції
хворих внаслідок розвитку спа-
стичних деформацій суглобів
нижніх кінцівок. Проблема
лікування рухових порушень
зберігає свою актуальність у
зв’язку з його складністю та
недостатньою ефективністю.
Найбільшою мірою це сто-
сується хірургічного лікування.
Його необхідність, терміни ви-
конання та обсяг втручання
сьогодні є предметом обгово-
рення [7].

Для хірургічного втручання,
як і для будь-якого методу

Вид деформації Кількість Хірургічне втручання Кількість
деформаций втручань

Кульшовий суглоб
Привідна та внутрішньоротаційна 162 Закрита малотравматична
деформація стегна міотенотомія m. adductor longus, 150

m. gracilis
Згинальна деформація стегна 96 Субспінальна малотравматична 78

міотомия m. rectus femoris

Колінний суглоб
Згинальна деформація 86 Малотравматичне подовження 43
колінного суглоба сухожилків згиначів гомілки

Пересадка m. semitendinosus 14
к m. biceps femoris

Гомілковий суглоб і стопа
Еквінусна деформація у комбінації 94 Ахіллопластика 82
з плосковальгусним компонентом Коригувальна остеотомія os calcaneus 11

Усього 438 Усього 378

Таблиця 2
Розподіл дітей за видами спастичних деформацій та проведених хірургічних втручань

Рівень порушень Рівень порушень Кількість хворих
до лікування після лікування Абс. %

ІІІ ІІ 27 76
IV ІІІ 44 69
V IV 34 82

Поліпшили рухову функцію у межах рівня

ІІІ 9 24
IV 20 31
V 8 18

Усього 142 –

Таблиця 3
Результати лікування
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лікування, мають бути певні
показання. Операція показана
за наявності фіксованих спа-
стичних деформацій. Якщо хі-
рургічне втручання є необхід-
ним, його слід виконати своє-
часно, саме тоді воно буде ре-
зультативним. Хірургічна опе-
рація не крайній захід, коли
вже очевидна неефективність
інших методів лікування, а ор-
ганічний елемент етапного лі-
кувального комплексу. Тільки
у цьому випадку можна домог-
тися прогнозованого стійкого
функціонального результату у
межах адаптаційних можливо-
стей хворого.

Висновки

Таким чином, за наявності
фіксованих спастичних дефор-
мацій нижніх кінцівок найбільш
ефективними є хірургічні втру-
чання, виконані у молодшому
шкільному віці. Використання

малотравматичних хірургічних
методик у комплексному етап-
ному лікуванні рухових пору-
шень при СЦП сприяє необхід-
ний корекції спастичних дефор-
мацій, що створює надійні пе-
редумови для істотного полі-
пшення рухових можливостей
хворого. Комплексне хірур-
гічне втручання має бути час-
тиною етапного реабілітацій-
ного комплексу. Тільки за цієї
умові результат операції закрі-
плюється і може бути досягну-
то істотного поліпшення рухо-
вих можливостей дитини.
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Причини виникнення хроніч-
ного гастриту (ХГ) до кінця ще
не з’ясовані, але останнім ча-
сом були отримані нові дані,
що здійснили переворот у па-
тофізіологічному розумінні ХГ
[1].

Одним із аспектів, що впли-
вають на виникнення шлунко-
во-кишкових функціональних
порушень, зокрема хронічного
гастриту, є різноманітні вегета-
тивні розлади. Функція шлун-
ка, його моторика, кровопоста-
чання і секреція тісно пов’я-
зані з діяльністю ієрархічно
вищих нервових процесів і в
зв’язку з цим — з афективним
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статусом [2]. Агресивність і
злість прискорюють прохо-
дження їжі через шлунок, страх
або сильні емоції уповільню-
ють його за рахунок пілоро-
спазму. Під впливом страху,
нереалізованого бажання, де-
пресивних думок або почуття
відчаю знижуються секреція
соляної кислоти, перисталь-
тика і кровопостачання шлун-
ка. Агресивне середовище,
хронічний страх і конфліктні
стани підвищують шлункову
секрецію і, якщо тривають
довго, то спричинюють зміни
слизової оболонки, як при га-
стриті. Змінена таким чином

слизова оболонка особливо
вразлива: навіть незначна трав-
ма може спричинити ерозію і
призвести до виникнення ви-
разки за рахунок постійного
контакту зі шлунковим соком.

Перший опис психосома-
тичної структури хворого на
хронічний гастрит, зроблений
Александером (1934) [3], вва-
жається моделлю загальної
концепції психосоматичних по-
рушень, оскільки взаємозв’я-
зує фізіологічні дані з психо-
аналітичною теорією пору-
шень вищої нервової системи
при астеновегетативному син-
дромі. Згідно з теорією Алек-




