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Вступ. При клінічному обстеженні дітей з органічними уражен-

нями центральної нервової системи у 95-98% виявляють різноманітні 

деформації стоп, які як правило потребують хірургічної корекції. 

Більшість науковців пов’язує це з наявним м’язовим дисбалансом, а 

також втягненням у процес сухожилків, зв'язок, кісток і суглобів. 

Відсутність динамічного ортопедичного спостереження та поетапної 

корекції не тільки деформацій стоп, але і нижніх кінцівок загалом, 

зумовлює появу та прогресування порушень вже у віці 5-7 років. 

Тому, методи лікування деформацій стоп потребують подальшого 

вдосконалення, а новітні технології - патогенетичного обґрунтування.  

Мета: покращити підходи до комплексного відновлення функції 

опори і ходьби у дітей з деформаціями стоп на фоні неврологічної 

патології.  

Матеріал та методи. Динамічне спостереження проводили 

протягом 2004-2024 років у відділенні травматології та ортопедії 

Івано-Франківської ОДКЛ. В дослідження було включено 82 дитини з 

церебральним паралічем із спастичною диплегією та двійною 

геміплегією з деформацією стоп. Критеріями включення були: рівні 

мобільності I-III за шкалою GMFC, відсутність значних когнітивних 

порушень. Критеріями виключення було: GMFC рівня IV і V, відмова 

від хірургічного лікування. Клінічний термін спостереження був від 

мінімального 1 рік до 10 років, що дозволило вивчити віддалені 

функціональні результати втручань. Функціональний результат 

вивчали за допомогою шкали AOFAS, перше вимірювання проводили 

до початку оперативного лікування, кінцеве вимірювання 

проводилось після останнього хірургічного втручання. Загалом всім 

пацієнтам проведено 239 індивідуальних оперативних корекцій: 

пластику сухожилків - 104, тенотомію та лігаментотомію - 49, 

лігаментокапсулотомію - 28, транспозицію місць прикріплення 

сухожилків - 20, артродезування з кістковою пластикою – 38 операцій.  

Статистичну обробку провели за допомогою програми MS Excel 

XLSTAT. Використовували метод непараметричної статистики 



48 

критерій Wilcoxon для парних сукупностей.  

Результати. У 52 дітей віком 6-7 років спостерігали 

формування еквінусної деформації однієї або обох стопи. У 41 

хворого корекцію деформації виконали шляхом Z-подібної пластики 

ахіллового сухожилка. У 11 хворих з діагнозом спастична геміплегія 

поступово сформувалась еквінопорожниста деформація стопи, що 

зумовлено вкороченням плантарного апоневрозу під впливом 

спастично зміненого m. tibialis anterior. Усім хворим виконали 

подовження ахіллового сухожилка в поєднанні з напівзакритим 

пересіченням плантарного апоневрозу. 

У 8 хворих віком 5,82±2,26 років із спастичною диплегією та 

двійною геміплегією з неусунутою привідною контрактурою стегон з 

віком прогресувала еквінусна деформація стоп та формуванням екві-

ноплосковальгусної деформації стоп, яка не піддавалась консерва-

тивному лікуванню. Для корекції цієї деформації у 6 хворих виконали 

ахіллопластику у сагітальній площині, задню лігаментокапсулотомію 

над- та підтаранного суглобів, тенопластику з подовженням 

сухожилка короткого та довгого малогомілкових м’язів, підтаранний 

артродез за Grice-Green під час якого кістковий трансплантат забирали 

з гребеня великогомілкової кістки та фіксували нашкірно виведеною 

шпицею. У двох хворих дану методику операції доповнили 

додатковим артродезом таранної та п’яткової кісток шурупом.  

У 12 хворих віком 14±1,5 років для ліквідації плосковальгусної 

деформації стоп виконали трьохсуглобовий артродез. Одним з 

важливих елементів деформації була значна пронація стоп у 4 хворих. 

Деформацію ліквідовано методом ахіллопластики, таранноп’ятковим 

артродезом, V-подібною резекцією кісток передплесна з вершиною на 

човноподібній кістці, а для ліквідації пронації переднього відділу 

стопи виконано остеотомію кубовидної кістки з її подовженням кіст-

ковим трансплантатом по методиці Ewans. У одної хворої сформу-

валась двобічна плосковальгусна деформація обох стоп ІІІ ст. з hallux 

valgus I ст. Деформацію ліквідовано методом ахіллопластики, таран-

нопятковим артродезом, V-подібною резекцією човноподібної кістки з 

вершиною на латерально-тильній її поверхні та мобілізацією суглоба 

Lisfranc. Hallux valgus ліквідовано операцією Mc Bride. У трьох 

хворих для артродезування використані скоби, у чотирьох – шурупи. 

Підтаранний артроерез проведено у 5 хворих віком 14-17 років. 

Операції проведені, як наступний етап лікування при попередньо 

проведеній пластиці ахіллового сухожилка у віці 6-8 років. 
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Динамічне спостереження за хворими, яким була проведена 

пластика ахіллового сухожилка показало, що під час операції слід 

досягати гіперкорекції тильного згинання стопи. Напівзакрите 

пересічення плантарного апоневрозу зменшило висоту повздовжнього 

склепіння стопи у всіх хворих. З метою усунення еквіноплоско-

вальгусної деформації стопи у дітей старше 10 років операцію Грайса-

Гріна необхідно доповнювати артродезом таранної та п’яткової кістки 

шурупом, що дає можливість отримати кращі віддалені результати (2 

хворих). При корекції порожнистої деформації стопи у 8 хворих 

отримані задовільні (4 хворих) та добрі (4 хворих) результати, але 

оперативне втручання потребує ретельного пошуку функціонально 

активних м’язів, і тільки їх переміщення дає позитивний результат. 

При виконанні операції трьохсуглобового артродезу меншу втрату 

корекції ми спостерігали при використанні спонгіозних шурупів у 

хворих. 

За шкалою AOFAS до початку лікування функціональний 

результат був 17,5±1,3 бали зі 100 можливих (рис.). Після завершення 

всіх етапів хірургічного лікування результат достовірно покращився до 

37,0±2,1 (p=0,0159). Хоча згідно стандартів оцінювання функціонального 

результату менше 69 балів вважається негативним, проте для дітей з 

церебральним паралічем навіть можливість стояти чи пройти до 100 м 

можна розцінити як позитивний результат.  

 
Рис. 1. Динаміка функціональних результатів у пацієнтів з 

деформаціями стоп на фоні церебрального паралічу. FU 0 - до 

хірургічного лікування, FU final - після завершення останнього 

етапу хірургічного лікування. 
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Висновок: Запропоновані методики лікування дозволяють 

покращити функціональні результати, але потребують подальшого 

вивчення, обґрунтування та вдосконалення. Десятирічний досвід 

ретельного динамічного спостереження за дітьми з неврологічною 

патологією довів необхідність перегляду діагностично-лікувальних 

методик та впровадження сучасних методик ортопедичної корекції 

деформацій стоп та нижніх кінцівок, що є запорукою вчасного 

відновлення правильної ходьби. 

 

Ключові слова. церебральний параліч, хірургічне лікування, 

шкала AOFAS 
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