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Спастичний церебральний
параліч (СЦП) характеризу-
ється вираженими спастични-
ми деформаціями опорно-ру-
хового апарату, що значно зни-
жують рухові можливості хво-
рого, сповільнюють його пси-
хомоторний розвиток. Висока
поширеність цього захворю-
вання в Україні — від 2 до 4 на
1000 новонароджених [1] —
дозволяє вважати СЦП не
тільки медичною, а й медико-
соціальною проблемою.

На думку багатьох хірургів-
ортопедів, деформації стоп є
найчастішими серед усіх де-
формацій нижніх кінцівок у
хворих на СЦП [2]. Часто саме
вони є провідними в статоло-
комоторних порушеннях хворо-
го і мають складний багато-
компонентний характер. Особ-
ливо це стосується найтипові-
шої й частої деформації стопи
при СЦП — еквіноплоско-
вальгусної. Відновлення опор-
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ної здатності стопи при даній
деформації — це складне
хірургічне й ортопедичне зав-
дання. На відміну від справж-
ніх природжених деформацій
стопи, якою, наприклад, є кли-
шоногість, коли складові ком-
поненти деформації визначені
й розвиток їх прогнозується
[3], при еквіноплосковальгусній
деформації стопи (ЕПВДС) на
фоні СЦП відзначається склад-
ніший розвиток деформації,
менш прогнозований, зумовле-
ний природженою дисплазією
елементів стопи (головним чи-
ном м’якотканинних), зростаю-
чим дисбалансом тонусу м’я-
зів-антагоністів, а також спе-
цифічною статикою та локо-
моцією хворих. Взаємний
вплив цих елементів у процесі
росту дитини й на фоні те-
рапії, що триває, практично
виключають будь-які стан-
дартні підходи в цьому пи-
танні, й навпаки, особливого

значення набуває індивідуаль-
на корекція ЕПВДС як части-
ни комплексного лікування ру-
хових порушень при СЦП. Роз-
робка принципів індивідуаль-
ного раннього комплексного
лікування лягла в основу да-
ного дослідження.

Матеріали та методи
дослідження

Під нашим спостереженням
перебувало 30 хворих на СЦП
у формі спастичної диплегії
(СД) обох статей, без або з
незначними порушеннями інте-
лекту, віком від 6 до 10 років.
У всіх пацієнтів спостерігала-
ся двобічна ЕПВДС з перева-
жанням еквінусного або плос-
ковальгусного компонента де-
формації, симетрична або зі
значнішим ступенем дефор-
мації однієї зі стоп. Рухові мож-
ливості пацієнтів оцінювали
за допомогою розробленої на-
ми на основі GMFCS (Gross
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Motor Function Classification
System) [4] клінічної класифі-
кації рухових порушень при
СЦП. У пацієнтів, які отриму-
вали хірургічне лікування, спо-
стерігалися III, IV і V рівні ру-
хових порушень (табл. 1).

Оперативне лікування було
частиною загального комплекс-
ного етапного лікування рухо-
вих порушень у цих хворих,
що складалося із підготовчо-
го, хірургічного, ортопедичного
та реабілітаційного етапів.
Воно проводилося на клінічній
базі кафедри травматології та
ортопедії Одеського держав-
ного медичного університету,
ортопедичне забезпечення
(засоби фіксації, додаткової
корекції й зовнішньої підтрим-
ки) вироблено Одеським дер-
жавним протезно-експеримен-
тальним підприємством, реа-
білітаційне лікування здійсню-
валося в Одеському центрі
реабілітації дітей-інвалідів.

Стан скелета стопи нами
оцінювався за допомогою рент-
генограм, виконаних у стан-
дартних положеннях із наван-
таженням. Додатково одержа-
ли рентгенограми заднього
відділу стопи в аксіальній про-
екції за Cobey [5]. Крім стан-
дартних рентгенометричних
показників, нами було розроб-
лено додаткові рентгеномет-
ричні характеристики. Так,
для оцінки стану поздовжньо-
го склепіння стопи запропоно-
ваний кут між передньою й
задньою гілками склепіння

( ∠  α ), для характеристики
заднього відділу стопи — ін-
декс заднього відділу (D, до-
рівнює h / e), для опису перед-
нього відділу стопи — кут між
проксимальними суглобовими
поверхнями човноподібної й I
плеснової кісток (∠ β ) (рис. 1).
Для визначення нормальних
значень цих величин вивчено
рентгенограми стоп практично
здорових людей відповідної
вікової групи. У нормі ці вели-
чини становили: ∠ α  — 90°, ∠ β
— від 1 до 10°, D — 1. У на-
ших пацієнтів виявлено підви-
щення ∠ α  (середнє значення
110–130°), зниження індексу
заднього відділу стопи (0,5–
0,7), значних змін ∠ β  не спо-
стерігалося.

Нами також використову-
вався метод комп’ютерної по-
дографії, що дозволяє визна-
чити розподіл навантаження
на стопи в динаміці, характер
перекату, розміщення осі на-
вантаження. У наших пацієнтів
спостерігалися асиметрія роз-
поділу навантаження на стопи
залежно від ступеня ураження,
початковий контакт переднім
відділом і внутрішнім краєм
стопи, відсутність прямого пе-
рекату, заміна латеромедіаль-
ного перекату на медіолате-
ральний.

Оперативні втручання про-
водилися за чергою «зверху —
вниз», тобто спочатку здійсню-
валася корекція привідних та
згинальних деформацій куль-
шових суглобів, згинальної де-

формації колінних суглобів
шляхом хірургічних втручань
на сухожилково-м ’язовому
апараті. В усіх випадках пока-
занням до втручань були фік-
совані деформації суглобів.
Корекція еквінусної деформації
в усіх 30 випадках здійсню-
валася шляхом малотравма-
тичної Z-подібної ахіллоплас-
тики у сагітальній площині. Це
дозволяло не тільки дозовано
коректувати еквінус, а й впли-
вати на вальгусне відхилення
стопи, залишаючи в п’ятковій
кістці внутрішню порцію сухо-
жилка.

Операція проводилася без
розшарування тканин і повного
виділення сухожилка, розтин
якого виконано в косому на-
прямку, що забезпечує гла-
деньке ковзання сухожилкових
кінців, ушивання поверхневої
фасції, запобігання рубцевим
зрощенням. Корекцію еквінусу
здійснювали до ∠ 5° підошов-
ного згину. Післяопераційна
гіпсова іммобілізація проводи-
лася гіпсовим «чобітком» тер-
міном на 4 тиж, на останньому
тижні дозволялося дозоване
навантаження на кінцівку.

У 13 випадках виражений
плосковальгусний компонент
деформації потребував по-
дальшої оперативної корекції.
З цією метою нами було роз-
роблено методику кістково-
пластичної коригувальної ос-
теотомії п’яткової кістки в косій
площині, що проходить прок-
симальніше задньої фасетки

Таблиця 1
Розподіл хворих за рівнями рухових порушень

  Рівень Характер Характер               Кількість хворих
порушень статичних порушень рухових порушень Абс. %

    III Може стояти самостійно Може самостійно подолати 13 43
кілька хвилин невелику дистанцію (до 20 м),

при тривалому ходінні необхідна
додаткова підпора

   IV Самостійно може утримуватися Самостійно із утрудненням може 12 40
у вертикальному положенні зробити кілька кроків, пересуватися
кілька секунд. із підпорою, відчуває
Стояння із підпорою труднощі при тривалому ходінні

   V Стоїть із підтримкою Не пересувається, але опорні 5 17
реакції й переступальні рухи присутні

Разом 30 100
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таранно-п’яткового суглоба із
впровадженням кісткового ав-
тотрансплантата трапецієпо-
дібної форми з крила кульшо-
вої кістки. Фіксація здійснюва-
лася спонгіозним гвинтом або
двома спицями. Термін після-
операційної іммобілізації ста-
новив 1,5 міс. Далі хворий от-
римував курс реабілітаційного
лікування, призначалися орте-
зи на гомілковий суглоб під
час відпочинку, індивідуально
виготовлені щільні глибокі ор-
топедичні устілки та звичайні
черевики, в деяких випадках
— ортопедичне взуття.

Результати дослідження
та їх обговорення

В результаті проведеного
хірургічного й подальших ета-
пів відновного лікування та
відповідного забезпечення ор-
топедичною допомогою всі
хворі поліпшили свої локомо-
торні можливості. Загальний
термін спостереження стано-
вив від 3 років до 4 міс. Ре-
зультати, відповідно з розроб-
леною нами класифікацією,
подано в табл. 2.

Поліпшення рентгеномет-
ричних показників стопи поля-
гало в такому (рис. 2). В усіх
випадках відмічалося змен-
шення кута між передньою та
задньою гілками склепіння,
підвищення індексу заднього
відділу стопи. Значних змін
між суглобовими поверхнями
човноподібної та I плеснової
кістки не було. Досягнення
нормальних значень цих по-
казників не спостерігалося в
жодному випадку, що може по-
яснюватися тяжкістю захво-
рювання та вихідної дефор-
мації. Комп’ютерна подографія
показувала більш симетрич-
ний розподіл навантаження на
стопи, появу прямого перека-
ту й початкового контакту п’ят-
кою (17), заміну латеромеді-
ального перекату на медіола-
теральний (6). Ці зміни відпо-
відали підвищенню статистич-
них і рухових можливостей па-
цієнта, поліпшенню його суб’єк-
тивних відчуттів.

Вважаємо операцію мало-
травматичної Z-подібної ахіл-
лопластики в сагітальній пло-
щині найоптимальнішою мето-
дикою корекції еквінусної де-
формації. Особливого значен-
ня слід надавати залишенню
залишкового еквінусу в 5°, що
в першу чергу запобігає роз-
витку зворотної деформації —
п’яткової стопи, лікування якої
є вельми тяжким та малопер-
спективним. Крім того, залиш-

ковий еквінус забезпечував
дозоване навантаження на
задній відділ стопи, не розви-
нутий достатньою мірою в
хворих через еквінусну де-
формацію. Не навантажений
задній відділ стопи значно
відстає в розвитку у хворих із
ЕПВДС і часто виконує тільки
функцію важеля для впливу
на стопу спастичного триголо-
вого м’яза гомілки. Це добре
маніфестує при рентгеномет-

Таблиця 2
Результати лікування відповідно з розробленою класифікацією

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

III II 10 76,9
IV III 8 66,7
V IV 3 60

               Поліпшили рухову функцію в межах рівня

III 3 23,1
IV 4 33,3
V 2 40
Разом 30 —

Рис. 1. Схема розроблених рентгенометричних вимірювань стопи

Рис. 2. Рентгенограми стопи у бічній проекції до (а) та після (б) опе-
рації коригувальної кістковопластичної остеотомії п’яткової кістки
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ричному і подографічному
дослідженні. Крім того, вира-
жена еквінусна деформація
дуже часто маскує собою пло-
сковальгусний компонент, зу-
мовлюючи стан, який названо
нами прихованою плосковаль-
гусною деформацією на фоні
еквінусу. В цих умовах ство-
рення повного навантаження
на задній відділ стопи призво-
дить до різкого його вальгу-
вання, підвивихів у суглобах
заднього відділу, ще більшому
зниженню опорної здатності
стопи. Стопа буквально «роз-
валюється». Тим же часом,
залишення еквінусної дефор-
мації у 5° легко компенсуєть-
ся ортопедичним взуттям і за-
безпечує дозоване наванта-
ження на задній відділ стопи.

Запропонована нами мето-
дика кістковопластичної кори-
гувальної остеотомії п’яткової
кістки має низку переваг по-
рівняно з існуючими аналога-
ми — операціями за Baker і
Evans [6], проте позбавлена їх
недоліків. Так, операція за
Baker — остеотомія п’яткової
кістки у фронтальній площині
з впровадженням трансплан-
тата — коригує вальгусне від-
хилення п’яти, але не приво-
дить до підвищення поздовж-
нього склепіння, тимчасом як
операція за Evans — попереч-

на остеотомія п’яткової кістки
позаду середньої фасетки та-
рано-п’яткового суглоба з вве-
денням кісткового трансплан-
тата — має на меті збільшен-
ня поздовжнього склепіння
стопи за рахунок посилення
натягання підошовного апо-
невроза, а вальгусне відхилен-
ня залишається інтактним.
Крім того, при цій операції
відбувається зміщення сугло-
бової поверхні п’яткової кістки
відносно таранної, що далі
може бути причиною дефор-
муючого артрозу таранно-п’ят-
кового суглоба [5; 6]. Запропо-
нована нами методика дозво-
ляє одночасно коректувати
обидва компоненти дефор-
мації, залишаючи інтактними
суглобові взаємовідношення в
таранно-п’ятковому суглобі.

Таким чином, хірургічне
лікування ЕПВДС при СЦП із
використанням малотравма-
тичної Z-подібної ахіллоплас-
тики в сагітальній площині та
модифікованої кістковоплас-
тичної коригувальної остео-
томії п’яткової кістки з подаль-
шим відновним лікуванням й
використанням ортопедичної
допомоги є ефективним у ліку-
ванні даної патології та в по-
єднанні з хірургічною корек-
цією деформацій опорно-рухо-
вого апарату, розміщених ви-

ще, приводить до підвищення
статичних і рухових можливо-
стей хворого.
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У патологічний процес пе-
риферичного відділу вегета-
тивної нервової системи (ВНС)
часто втягуються надсегмен-
тарні вегетативні структури.
Г. И. Маркелов [1] зазначав,
що ушкодження ВНС є склад-
ною взаємодією між віддале-
ними вегетативними утворен-
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нями і центрами за допомогою
вегетативних провідників, які
замикають єдине хибне коло.

Генералізація патологічного
процесу легко виникає при до-
статній його тривалості та ін-
тенсивності, що підтверджу-
ється розвитком вторинних ве-
гетативних дистоній при хро-

нічних соматичних захворю-
ваннях [2].

Патологія жіночої статевої
сфери (ЖСС) часто призво-
дить до розвитку церебраль-
них ангіодистоній з вегетатив-
ними кризовими станами, обо-
в’язковими психовегетативни-
ми й емоційними нашаруван-


