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Эквинус -  наиболее распространённый вид деформаций при детском церебральном параличе. 52 операции по 

перемещению ахиллова сухожилия кпереди по собственной методике выполнено с 1997 по 2005 гг. Во всех 
случаях достигнуты коррекция деформации и улучшение походки. Рецидивов деформации не наблюдалось. Все 
пациенты и их родители удовлетворены результатом операции.

Ключевые слова: эквинусная деформация, ахиллово сухожилие, перемещение кпереди, детский церебральный 
паралич.

Spastic equinus is the most common deformity in children with cerebral palsy. Since 1997, 52 anterior transpositions 
of the Achilles tendon by our own technique have been performed. Good correction o f the deformity and gait improvement 
were obtained. No patient had a recurrence o f equinus. All patients and their parents are satisfied with the results o f  
treatment.
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Введение
Эквинус -  наиболее распространённый вид де­

формаций при детском церебральном параличе 
| Д.Ц.П.) [ 1 ]. В связи с малой эффективностью кон­
сервативных методов устранения деформаций сто­
пы предложено большое количество операций [1,
2, 4, 5,9]. Удлинение икроножной порции трёхгла­
вой мышцы голени в мышечно-сухожильной час­
ти (операции Srayer, Vulpius. Baker, Tachdjian) при 
её изолированном укорочении эффективны и при­
водят к хорошим результатам [3, 4, 6, 9]. При уко­
рочении же обеих порций m. triceps surae 
(gastrocnemius et soleus) единственным методом 
лечения в настоящее время является Z-образное 
удлинение ахиллова сухожилия, т.к. селективная 
чеврэктомия (операции Штоффель 1 и 2) оставле­
на в прошлом из-за влекущей за собой фиброзную 
дегенерацию мышцы и, как следствие, формиро­
вание ещё более жёстких контрактур. Z-образное 
удлинение ахиллова сухожилия также приводит к 
газличного рода осложнениям и функциональным 
отклонениям, так как ш. triceps surae состоит из 
двух совершенно разных по своему функциональ­
ному назначению и анатомическому строению 
мышц, вплетающихся в одно сухожилие: т .  
Gastrocnemius-двухсуставная пропульсивная мыш­
ца, перемещающая тело в пространстве, имеющая 
продольное (параллельно силовой лини) располо­
жение мышечных волокон, m. Soleus-односустав- 
-ая антигравитационная мышца, стабилизирующая 
суставы, участвующая в поддержании тела в вып­
рямленном положении, играющая ключевую роль 
в создании т.н. подошвенносгибательно -  колен- 
норазгибательной пары и имеющая косое распо­
ложение мышечных волокон. Delp в эксперимен­
тальной работе [3] убедительно показал, что уд­
линение ахиллова сухожилия всего на 1 см приво­
дит к снижению силы m. soleus на 30%, 1,2 см -  на 
50%, а 2 см -  на 85% (из-за косого расположения и 
чалой длинны мышечных волокон). Таким обра­
зом, при удлинении ахиллова сухожилия происхо-
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дит расслабление только m. Gatrocnemius, а т .  
Soleus, более важная в функциональном отноше­
нии мышца, практически выключается, что край­
не неблагоприятно для ходьбы.

Впервые идею не удлинения, а перемещения 
ахиллова сухожилия кпереди на пяточную кость 
предложили Pierrot и Murphy в 1972 [8]. Методика 
позволяет равномерно расслабить и удлинить обе 
порции m. triceps surae за счёт уменьшения длин­
ны плеча пяточного рычага. На биомеханической 
модели Murphy показал, что сила подошвенного 
сгибания после перемещения ахиллова сухожилия 
кпереди уменьшается приблизительно на 48%, а 
сила отталкивания изменяется только на 15% (рис.
D-

Однако недостаточное теоретическое обосно­
вание (только биомеханическое) и сравнительная 
сложность операции не позволили широко внедрить 
её в практику. Появившиеся в конце прошлого века 
данные анализа походки у больных со спастичес­
кими формами Д.Ц.П. [15], знания о нропульсив- 
но-антигравитационной функции мышц [6] позво­
ляют по новому взглянуть на эту операцию, а пред­
лагаемая нами более простая её модификация, 
надеемся, более широко внедрит её в практику.
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Рис. 1. Уменьшение 
А) силы подошвенного 

сгибания, В) силы 
отталкивания после 

перемещения ахиллова 
сухожилия кпереди.
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М ятсриэлы и методы 
Описание операции. Положение больного на 

животе. Из короткого задневнутреннего доступа в 
области голеностопного сустава обнажается ахил­
лово сухожилие у места прикрепления к пяточно­
му бугру. Сухожилие отсекается как можно дис­
тальнее с участком хряща (рис.2), прошивается с 
двух сторон двумя грубыми нитями. В пяточной 
кости, сразу позади капсулы подтаранного суста­
ва, проделывается поперечный паз грубым скаль­
пелем или стамеской (вручную, без применения мо­
лотка) (рис. 3). С помощью короткой толстой ре­
жущей иглы отсечённое сухожилие реинсерциру- 
ется в проделанный паз кпереди на пяточную кость. 
Если стопа не выводится до 0-положения, опера­
ция дополняется рассечением икроножной мыш­
цы в мышечно-сухожильной части (по Страйеру). 
Рана ушивается. Накладывается разрезная цирку­
лярная гипсовая повязка.

Рис. 4. Реинсерция ахиллова сухожилия кпереди.

Послеоперационный период. Швы снимают­
ся на 10-ые сутки, гипсовая повязка -  через 6 не­
дель после операции.

В дальнейшем больным рекомендовались раз­
личные ортопедические пособия: ортезы для ноч­
ного сна, ортопедическая обувь или аппараты.

Все пациенты повторно госпитализировались в 
отделение через 1-2 мес. после операции для реа­

билитационного лечения и в последующем ежегод­
но осматривались оперирующим хирургом амбу­
латорно. Таким образом, оценивались ближайшие 
и отдалённые результаты.

По вышеописанной методике прооперировано 36 
пациентов (52 стопы). Средний возраст пациентов 
на момент операции составил 6,5 лет (от 3 лет 6 
мес. до 14 лет). Большинство из них страдает спа­
стической диплегией, гемиплегией, тетраплегией. 
Средний срок наблюдения составил Зг. 5.мес. (от 
Змее, до 7лет.). У 5 пациентов перемещение ахил­
лова сухожилия дополнено операцией Страйера или 
Вульпеуса в мышечно-сухожильной части, у 4 -  
его удлинением на 1 -2 см. В 7 случаях варусный 
компонент деформации устранялся парциальной 
транспозицией сухожилия m. tibialis ant. на кубо­
видную кость, фракционным удлинением ш. tibialis 
post, в мышечно-сухожильной части или парциаль­
ной транспозицией его сухожилия на сухожилие т . 
peroneus brevis. В 23 случаях операция выполнена 
как симультанная при многоу ровневых вмешатель­
ствах.

Данные о пациентах были разделены в соответ­
ствии с тяжестью церебрального паралича и спо­
собностью самостоятельно передвигаться, харак­
тером походки до и после операции, степенью удов­
летворённости результатом операции со стороны 
родителей и самого пациента.

По степени тяжести и способности самостоя­
тельно передвигаться пациенты разделены на 5 
групп:

1) не способные передвигаться (Д.Ц.П. 3 сте­
пени тяжести);

2) способные передвигаться с помощью роди­
телей и ортопедических пособий (Д.Ц.П. 2 степе­
ни тяжести);

3) способные передвигаться с помощью роди­
телей, но без ортопедических пособий (Д.Ц.П. 2 
степени тяжести);

4) способные передвигаться без помощи роди­
телей, но применяющие ортопедические пособия 
(Д.Ц.П. 1 степени тяжести);

5) самостоятельно передвигающиеся без орто­
педических пособий (Д.Ц.П. 1 степени тяжести).

Предоперационная походка характеризовалась 
как:

а) ходьба на носках (эквинус и эквиноварус);
6) ходьба с опорой на плоскую стопу с «перело­

мом» в средней её части (эквиновальгус);
в) ходьба с переразгибанием в коленном суста­

ве.
Послеоперационная походка характеризовалась 

как:
а) ходьба на носках ( эквинус и эквиноварус);
б) ходьба с опорой на всю стопу, но с ослабле­

нием отталкивания и сгибанием в коленном суста­
ве (пяточная походка);

в) близкая к норме пяточно-носковая походка с 
функционирующей подошвено-сгибательной / ко- 
ленноразгибательной парой.

Удовлетворённость результатом операции оце­
нивалась на основании опроса пациентов и родите­
лей на предмет комфортности ношения обуви, улуч­
шения походки, времени ходьбы в школу, детсад,

Рис. 2. Отсечение ахиллова сухожилия от пяточного 
бугра.

Рис. 3. Прошивание ахиллова сухожилия и проделывание 
пала в пяточной кости.
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магазин, наличия болей, согласились бы они опе­
рироваться, если бы заранее знали результат, ре­
комендовали бы операцию другим пациентам, и 
разделена на: отличная, хорошая, удовлетворитель­
ная и неудовлетворительная.

Результаты и их обсуждение
Самостоятельно, с помощью и без ортопеди­

ческих пособий до операции передвигались 30 % 
I от всех пациентов (группа 4,5). Оставшиеся 70 % 

распределились между пациентами с ограничени- 
! ем передвижения с применением ортопедических 
| пособий и без, а также не могущих самостоятель­

но передвигаться. После операции количество са­
мостоятельно передвигающихся пациентов увели­
чилось до 80 %. 10 % пациентов требовали помощь

I посторонних и 10 % пациентов нуждались как в 
помощи посторонних, так и в различных ортопеди­
ческих пособиях (табл. 1). Однако не было паци­
ентов, не способных передвигаться, и не было па­
циентов, у которых отмечалось ухудшение функ­
ции.
Таблица /. Процент пациентов в каждой из групп по способности 

передвигаться

До После операции
операции 1 2 3 4 5

1 0 4 3 0 .  о ........
2 0 0 1 2 0
3 0 0 0 8 10
4 0 0 0 0 7

.. 4  “ 0 ^ 0 0 . 0 ... . .... 5

Улучшение походки после операции значитель­
но выражено. Перед операцией 87% пациентов 
были с эквинусной и эквиноварусной деформаци­
ей.

После операции 75 % демонстрировали нор­
мальный тип походки с перекатом с пятки на но­
сок, 20% -  пяточный тип походки, в основном у 
пациентов с тяжёлой многоуровневой формой спа­
стического паралича и эквиновальгусными дефор­
мациями. У 2 пациентов сохранялся эквинус в связи 
с тяжёлой формой заболевания, но в гораздо мень­
шей степени, чем до операции. Не отмечалось ре­
цидива деформации и ухудшения походки ни у од­
ного пациента(табл. 2).
Таблица 2. Пропет пациентов (стоп) в каждой из групп, разделённых по 

типу походки до и после перемещения ахиллова сухожилия
После операции

До операции Эквинус Пяточн ый 
тип

Пяточно­
носковый

тип
Эквинус 2 7 37
Эквиновальгус 3 1
Переразгибание в коленном суставе 1 1

При опросе пациентов и родителей 42 % оха­
рактеризовали результат операции как отличный, 
56 % как хороший, 2 % как удовлетворительный. 
Не было пациентов и их родственников, недоволь­
ных результатом операции. Многие пациенты от­
казались от применения рекомендованных ортопе­
дических пособий по социальным и бытовым при­
чинам. Тем не менее, и у этих пациентов не на­
блюдалось ухудшения функции, походки или реци­
дива деформации.

Наиболее выраженное улучшение функции и 
походки отмечалось после операций, проведённых

в раннем возрасте (у 3,5-8-летних пациентов) у 
больных с нетяжёлыми формами спастического 
паралича.

Таким образом, практически у всех больных 
достигнуты отличные и хорошие результаты. Это 
соответствует публикациям Throop et al. [14], 
Strecker et al. [13], которые достигли 90% и 98% 
удовлетворительных результатов соответственно 
после подобных операций, но с более сложной хи­
рургической техникой.

Выводы
1. Хирургический способ наиболее эффективен 

для лечения эквинусных деформаций стоп у боль­
ных с Д.Ц.П.

2. Перемещение ахиллова сухожилия кпереди 
на пяточную кость -  биомеханически и патофизи­
ологически обоснованный метод хирургического 
лечения эквинусныхдеформаций, являющийся од­
новременно корригирующей и профилактической 
операцией.

3. Предлагаемый способ перемещения ахилло­
ва сухожилия кпереди прост в исполнении и досту­
пен для применения как в качестве самостоятель­
ной операции, так и в сочетании с другими корри­
гирующими операциями при спастических парали­
чах.

4. Лучшие результаты оперативного лечения 
достигаются у пациентов с несформировавшими- 
ся скелетом стопы и патологическим двигатель­
ным стереотипом, то есть в более раннем возрас­
те.
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