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Реферат
Цель исследования — оценить клинико-рентгенологические результаты применения трехсуставного ар-

тродеза стопы и определить его влияние на кровоснабжение мягких тканей в области оперативного вме-
шательства при одномоментной коррекции деформации сегмента у пациентов с церебральным параличом. 
Материал и методы. В исследовании представлен опыт использования трехсуставного артродеза для кор-
рекции и стабилизации многокомпонентных деформаций стоп различной степени тяжести у 75 больных (136 
стоп) церебральным параличом (II–IV уровень двигательных нарушений по Gross Motor Function Classification 
System (GMFCS), пролеченных в период с апреля 2012 по декабрь 2016 г. Средний возраст больных составил 
16,4±4,3 лет (от 11 лет 8 мес. до 43 лет 3 мес.). Все пациенты в исследовании имели выраженные артрозные 
изменения среднего и заднего отделов стоп. Основным вариантом фиксации заинтересованных костей сто-
пы у больных являлся погружной остеосинтез (эластичные резьбовые спицы, компрессирующие винты) сов
местно с гипсовой иммобилизацией на 6–8 нед. У пациентов было выполнено в среднем 4,6 хирургических 
элементов за операцию в рамках многоуровневых ортопедических вмешательств. Для оценки возможного 
негативного влияния оперативного вмешательства на мягкие ткани стопы при одномоментной коррекции 
ее деформации было проведено исследование кровоснабжения мягких тканей в области оперативного вме-
шательства с помощью лазерной и высокочастотной доплеровской флоуметрии до и после выполнения всех 
этапов операции. Результаты. Отдаленные результаты лечения отслежены в среднем через 19 месяцев по-
сле оперативного вмешательства у 56 (74,7%) пациентов. Хорошие результаты лечения отмечены у 37 паци-
ентов (66,1%), удовлетворительные — у 19 пациентов (33,9%). Неудовлетворительных результатов не было. 
Оценку клинического результата производили с использованием критериев Angus-Cowell. Достигнутое зна-
чительное рентгенометрическое улучшение сохранялось на контрольных этапах наблюдения. Несмотря на 
достаточно большую величину одномоментной коррекции деформации стопы, отсутствовало снижение по-
казателей микроциркуляторного кровотока кожи, мышц и подкожно-жировой клетчатки стопы. Регистриро-
валась либо стабилизация, либо увеличение перфузии этих структур после выполнения всех этапов операции. 
Заключение. Метод трехсуставного артродеза для коррекции деформаций стоп у пациентов с церебральным 
параличом на фоне выраженных артрозных изменений суставов заднего и среднего отделов сегмента явля-
ется эффективным методом, который позволяет исправить и стабилизировать достигнутое ее положение. 
Результаты исследования кровоснабжения мягкотканных структур стопы свидетельствуют о щадящем харак-
тере предложенного ортопедического пособия и наличия условий для более ранней, чем при других методах 
лечения, нагрузки на конечность.

Ключевые слова: деформация стопы, трехсуставной артродез, внутренняя фиксация, церебральный  
паралич, кровоснабжение мягких тканей.
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Abstract

The aim of the study is to evaluate the efficiency of triple arthrodesis of foot and its effect on soft tissues blood 
supply at the surgical site during simultaneous correction of segment deformity in patients with cerebral palsy. 
Material and Methods. The present study reflects the authors’ experience of triple arthrodesis for correction and 
stabilization of foot multicomponent deformities of varying severity in 75 patients (136 feet) with cerebral palsy (II-
IV level by Gross Motor Function Classification System (GMFCS)) treated in the Ilizarov center in the period from 
April 2012 to December 2016. The average age of the patients was 16.4±4.3 years (from 11 years 8 months to 43 years  
3 months). All patients included into the study had severe arthrosis of hind and midfoot. The main option of 
foot fixation in this group of patients was internal fixation (elastic threaded wires, compression screws) together 
with plaster cast immobilization for 6–8 weeks. All patients underwent average of 4.59 surgical elements during 
a procedure as part of simultaneous multilevel interventions. The blood supply at the surgical site was evaluated 
by laser and high-frequency Doppler flowmetry before and after all stages of the surgery. Results. Long-term 
outcomes were evaluated at the average of 19 months after the surgery in 56 (74.7%) patients. 37 patients (66.1%) 
demonstrated good treatment outcomes and 19 patients (33.9%) — satisfactory outcomes. No unsatisfactory 
outcomes were observed. The clinical outcome of foot surgery was evaluated using the Angus-Cowell criteria. 
The obtained significant x-ray enhancement was maintained at the control stages of the follow up. Despite large 
simultaneous correction of foot deformity, there was no decrease in the parameters of microcirculatory blood 
supply of the skin, muscles and subcutaneous fat of the foot. The authors observed a stabilized or an increased 
perfusion of soft tissues. Conclusion. Triple arthrodesis for correction of foot deformities in patients with cerebral 
palsy and severe arthrosis in hind and midfoot is an efficient method which allows to correct and stabilize 
gained position of segments. The data of physiological research testify the sparing approach of such procedure  
and a possibility of an earlier weight-bearing on operated limb.
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Введение
Деформации стоп являются наиболее частой 

ортопедической патологией у пациентов с невро-
логическими заболеваниями. У детей дошкольно-
го возраста, больных церебральным параличом 
(ЦП) преобладает эквинусный компонент де-
формации [1]. Однако у детей старшего возраста, 
подростков и взрослых с этим заболеванием чаще 
встречается плосковальгусная деформация стоп, 
которая является одной из главных причин не-
устойчивости при вертикализации [2–7].

Деформации стоп у подростков и взрослых ма-
нифестируют болевым синдромом, изменением 
мягких тканей (гиперкератоз) в области давления 
костных элементов (например, головка таранной 
кости) и являются одной из причин потери актив-
ного самостоятельного передвижения. Больные 
часто испытывают сложности при подборе обуви, 
ортеза. Плосковальгусная деформация стоп явля-

ется важным элементом в формировании и сохра-
нении патологической походки crouch gate [8].

Детям старшего возраста и взрослым с дефор-
мациями стоп рекомендуют выполнять корри-
гирующие остеотомии костей стопы, артроэрез, 
стабилизирующие операции [2–4, 9–13]. Однако 
реконструктивное вмешательство на стопе за 
счет остеотомии при ригидных выраженных 
деформациях костей и изменениях суставного 
хряща (остеоартроз 2–3 ст.) представляется со-
мнительным. Нерациональные вмешательства  
и остеосинтез на стопе без учета возрастных осо-
бенностей скелета сегмента, неврологического 
заболевания пациента зачастую не дают желае-
мого результата, нередки случаи рецидива дефор-
мации, несращения заинтересованных костей, 
болевого синдрома [10, 13–17]. Положительные 
сообщения о применении трехсуставного артро-
деза для коррекции деформации стопы и стаби-
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лизации результата описаны во многих работах 
[3, 6, 9, 10, 18].

Несомненно, при одномоментной коррекции 
сложных деформаций стопы важно контролиро-
вать трофику мягких тканей в области послеопера-
ционной раны и сегмента в целом. Методы лазер-
ной и высокочастотной доплеровской флоуметрии 
позволяют определять ранние признаки наруше-
ния кровообращения при различных видах ане-
стезии [19], изучать и контролировать изменения 
тканевой микроциркуляции во время комбиниро-
ванных реконструктивно-пластических операций 
[20].

Цель исследования — оценить клинико-рент-
генологические результаты применения трехсус
тавного артродеза стопы и определить его влия-
ние на кровоснабжение мягких тканей в области 
оперативного вмешательства при одномоментной 
коррекции деформации сегмента у пациентов  
с церебральным параличом.

Материал и методы

В нашей клинике в период с января 2012 по де-
кабрь 2016 г. пролечено 75 пациентов (136 стоп) 
с деформациями стоп методом трехсуставного 
артродеза в рамках одномоментных многоуров-
невых ортопедических вмешательств. Больные 
относились к II–IV функциональному уровню по 
классификации Gross Motor Function Classification 
System (GMFCS) [21]. Средний возраст больных 
составил 16,4±4,3 лет (от 11 лет 8 мес. до 43 лет 3 
мес.). Детей в исследовании было 61, взрослых — 
14, пациентов мужского пола — 46, женского — 29. 
Все пациенты имели выраженные дегенератив-
ные изменения среднего и заднего отделов стоп. 
Доминировали пациенты со спастической дипле-
гией 61 (81,3%), у 14 (18,7%) больных отмечалась 
спастическая гемиплегия. Преобладали дефор-
мации стоп с вальгусной девиацией 119 (87,5%). 
Структура деформаций стоп у пациентов до лече-
ния представлена в таблице 1. 

Пациентам выполнялась рентгенография стоп 
в боковой и прямой проекциях при нагрузке.

Помимо клинических и рентгенологических 
методов исследования производилась количе-
ственная оценка некоторых параметров ходьбы 
по эдинбургской шкале (Edinburgh Gait Score) [22]. 
Классификация типов походки у пациентов, спо-
собных к самостоятельному вертикальному пере-
движению, производилась по шкале J. Rodda с со-
авторами [8]. Уровень двигательной активности 
оценивали по GMFCS и FMS (Functional Mobility 
Scale).

Всем пациентам выполнены одномоментные 
многоуровневые вмешательства на оперирован-
ной конечности в сочетании с корригирующей и 
стабилизирующей операцией на стопе в объеме 
трехсуставного артродеза. Многоуровневые орто-
педические вмешательства выполнялись в соот-
ветствии с принятым в нашей клинике алгоритмом 
[23, 24]. В этой серии было выполнено в среднем  
4,6 хирургических элемента за операцию. 
Варианты вмешательств на сухожильно-мышеч-
ном аппарате голени и стопы при трехсуставном 
артродезе представлены в таблице 2.

Таблица 2
 Операции на сухожильно-мышечном 

аппарате голени и стопы с выполнением 
трехсуставного артродеза

Процедура Кол-во 
стоп

Апоневротомия икроножных мышц, 
ахиллопластика, плантотомия

48

Релиз, удлинение сухожилий 
перонеальной группы

22

Релиз задней большеберцовой мышцы, 
капсулотомия таранно-ладьевидного 
сустава

10

Удлинение сухожилий сгибателей  
или разгибателей пальцев стопы

42

Трансфер короткой малоберцовой 
мышцы на пяточную кость

14Таблица 1
Стуктура деформаций стоп до лечения 

Вид деформации Кол-во 

Эквинополоварусная 14 (10,3%)

Половарусная 3 (2,2%)

Плосковальгусная 62 (45,6%)

Эквиноплосковальгусная 43 (31,6%)

Пяточновальгусная 14 (10,3%)

Трехсуставной артродез выполнялся через клас-
сический латеральный доступ в области заднего от-
дела стопы [25]. Однако в нашей работе диссекция 
мягких тканей была выполнена особым образом, 
чтобы уменьшить их натяжение при последующем 
ушивании раны после одномоментной коррекции 
выраженной деформации стопы (рис. 1):

1) разрез кожи был не прямой, а дугообразный; 
2) retinaculum mm. extensorum inferius мобили-

зуется с короткого разгибателя пальцев и рассе-
кается не Н-образно, а П-образно с основанием, 
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обращенным кзади (образуется несвободный  
смещаемый лоскут с широким основанием); 

3) m. extensor digitorum brevis также П-образно 
мобилизуется и отделяется с поверхности пяточ-
ной кости, при этом основание этого мышечного 
лоскута является дистальным. Оба эти лоскута при 
ушивании раны легко сближаются и соединяются 
край-в-край без натяжения, заполняя простран-
ство послеоперационной раны.

После срезания суставного хряща субхондраль-
ные костные элементы подрабатывались с учетом 
деформации стопы (рис. 2).

Основным вариантом фиксации заинтересо-
ванных костей стопы являлся погружной остео-
синтез: эластичные резьбовые спицы диаметром 
3,0 и 4,0 мм, компрессирующие винты 4,0 и 6,5 мм  
в диаметре, материал остеосинтеза — титан. 
Резьбовые спицы, фиксирующие средний отдел 
стопы, проводили через открытые доступы в пер-
вом и четвертом межпальцевых промежутках. 

Чтобы оценить возможное негативное влияние 
данных манипуляций на мягкие ткани стопы, было 
проведено исследование кровоснабжения мягко

тканных структур в области оперативного вмеша-
тельства с помощью лазерной и высокочастотной 
доплеровской флоуметрии до и после выполнения 
всех этапов операции.

В операционной было проведено исследова-
ние микроциркуляции тканей стопы: кожи, под-
кожно-жировой клетчатки, мышечной ткани у 21 
больного ЦП с деформацией стоп в возрасте от 13 
до 23 лет (15,4±1,0 лет). Оценивали капиллярный 
кожный кровоток (мл/мин × 100 г ткани) мето-
дом лазерной доплеровской флоуметрии (BLF-21, 
Transonic Systems, USA) с использованием накож-
ного датчика. Регистрацию кровотока (три из-
мерения в каждой точке) производили до начала 
операции, после маркировки областей измерения 
(1-6 точки) (см. рис. 1а) и после выполнения всех 
этапов операции, снятия жгута и наложения швов 
(через 15,3±1,7 мин, от 8 до 25 минут после снятия 
жгута).

Кроме того, в область исследования попа-
дали подкожно-жировая клетчатка, retinaculum 
mm. extensorum inferior, m. extensor digitorum brevis. 
Регистрацию микроциркуляторного кровотока 

Рис. 1. Доступ и диссекция мягких тканей при трехсуставном артродезе у больных с ЦП:  
а — линия разреза, маркировка области измерения; b — вид раны на этапе диссекции

Fig. 1. Approach and dissection of soft tissues during triple arthrodesis in patients with CP:  
a — incision, marking of the measurement area; b — wound during dissection

а b

Рис. 2. Рентгенография стопы пациента 13 лет:  
а — до лечения (многоплоскостная деформация стопы с выраженной вертикализацией таранной кости);  
б — экономная подработка и создание контакта между костными фрагментами

Fig. 2. X-ray images of patient 13 y.o.: 
а — before treatment (complex foot deformity with talus verticalization); 
b — thrifty resection of bones and creation of contact between bone fragments 

а b
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этих структур производили с помощью высоко-
частотной ультразвуковой доплерографии (допле-
рограф «Минимакс-Доплер-К» (Минимакс, Санкт-
Петербург) с применением интраоперационного 
датчика 20 мГц в режиме исследования микроцир-
куляции и перфузии мелких кровеносных сосудов.

После операции в течение 2–3 дней производи-
лась фиксация оперированной конечности гипсо-
вой лонгетой, выполнялись перевязки и осмотры 
ран. Затем выполняли циркулярную гипсовую им-
мобилизацию конечности от средней трети бедра 
до пальцев стопы в течение 6–8 нед. в зависимо-
сти от объема всего многоуровневого вмешатель-
ства. Постепенно возрастающая нагрузка на опе-
рированную конечность разрешалась через 2 нед. 
после операции. Операции на каждой конечности 
выполнялись с перерывом в 3–4 нед. (в среднем — 
25,4±3,1 дня).

Эффективность лечения определяли по ре-
зультатам ортопедического и неврологического 
осмотров больного. Способность к передвижению 
проводили при помощи опросника Gillette [26]. 
Оценку клинического результата вмешательства 
на стопе производили с использованием критери-
ев, предложенных P.D. Angus и Cowell H.R. [27].

Статистический анализ
Статистическая обработка проводилась в про-

грамме Microsoft Office Excel (2010) с надстройкой 
AtteStat и SPSS 18.0. Для оценки значимости раз-

Таблица 3 
Динамика рентгенологических изменений стоп с варусным компонентом (n = 17)

Исследуемый угол между костями стопы 
До  

лечения, 
град. 

После 
лечения,

град. 

Изменения 
Норма, 

град. абс., 
град. 

отн.,  
%

Прямая проекция

Таранно-пяточный 34,5 15,9 18,6 53,9 15–25 

Суммарного приведения 66,74 15,3 51,44 77,1 28–30 

Угол между I и V плюсневыми костями 31,76 20,4 11,36 35,8 28–30 

Плюсне-фаланговый 10,9 3,9 7,0 64,2 10–15

Боковая проекция 

Большеберцово-таранный 116,55 103,5 13,05 11,2 100–105 

Большеберцово-пяточный 67,41 76,7 9,29 12,1 75–80 

Таранно-пяточный 35,49 30,5 4,99 14,1 20–30 

Угол свода стопы 119,2 125,78 6,58 5,2 125–130 

Угол Meary  
(между таранной и I плюсневой костями)

33,58 4,33 29,25 87,11 0–5 

личия средних использовали парные критерии 
Стьюдента и Манна – Уитни.

Результаты
Отдаленные результаты лечения оценены  

в среднем через 19 мес. (от 15 до 42 мес.) у 57 па-
циентов (76,0%). Согласно критериям P.D. Angus  
и H.R. Cowell (1986), в отдаленном периоде на-
блюдения хорошие результаты лечения отмечены 
у 38 пациентов (66,7%), удовлетворительные —  
у 19 больных (33,3%), которые периодически жа-
ловались на умеренный болевой синдром в стопах 
после длительной ходьбы. Неудовлетворительных 
результатов не было. В результате анализа походки 
в отдаленном периоде наблюдения было выявле-
но улучшение большинства параметров опорной 
и неопорной фаз шага у пациентов с использо-
ванием или без использования дополнительных 
средств опоры. Динамика рентгенологических па-
раметров многокомпонентной деформации стопы 
с супинационным компонентом отражена в табли-
це 3.

Изменения рентгенологических параметров 
при вальгусной деформации стопы представлены 
в таблице 4. 

Согласно опроснику Gillette, функциональные 
возможности улучшились на один уровень у 29 па-
циентов (50,9%), на 2 уровня — у 2 (3,5%) пациен-
тов, отсутствовало увеличение функциональных 
способностей — у 26 (45,6%).
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Клинический пример
Пациентка 15 лет, GMFCS III, MACS I, FMS 5,2,2,  

IV тип походки по Rodda. Выполнено многоуровне-
вое оперативное пособие, включающее удлинение 
harmstring группы, низведение надколенников и трех-
суставной артродез стоп с использованием эластичных 
резьбовых спиц (рис. 3). Через 20 мес. на контрольном 
амбулаторном приеме пациентка жалоб не предъявляла, 

Таблица 4
Динамика рентгенологических параметров стопы с вальгусным компонентом деформации 

стопы (n = 119)

Исследуемый угол между осями теней  
костей стопы

До 
лечения, 

град.

После 
лечения, 

град.

Изменения
Норма, 

град.абс., 
град.

отн.,  
%

Прямая проекция

Таранно-пяточный 27,6 17,3 10,3 37,32 15–25

Суммарного отведения 15,3 5,1 10,2 66,7 0–7

Угол между I и V плюсневыми костями 24,6 25,19 0,59 2,34 28–30

Плюсне-фаланговый 33,4 11,02 22,38 66,5 10–15

Боковая проекция

Большеберцово-таранный 122,9 106,71 16,19 13,17 100–105

Большеберцово-пяточный 67,17 73,1 5,93 8,11 75–80

Таранно-пяточный 56,52 28,96 27,56 48,76 20–30

Угол свода 168,4 136,47 31,93 18,96 125–130

Угол Meary  
(между таранной и I плюсневой костями)

38,59 2,43 36,16 93,7 0–5

объем движений в коленных и голеностопных суставах 
определен как полный, наличие инородных тел в сто-
пах не доставляло дискомфорта. При длительной ходь-
бе пациентка отмечала незначительные боли в стопах,  
напряжение в икроножных мышцах. Согласно опросни-
ку Gillette функциональные возможности у пациентки 
увеличились на один уровень. 

Рис. 3 (а). Фото  
и рентгенограммы стоп 
пациентки 15 лет:  
а — до лечения отмечалась 
плосковальгусная деформация 
стоп

Fig. 3 (а). Image and X-ray  
of patient of 15 y.o.: 
a — planovalgus feet deformity 
before treatment 

а
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b

Рис. 3 (b). Фото и рентгенограммы 
стоп пациентки:  
b — через 20 мес. после лечения: 
нормальное положение стоп, 
контакт по зоне подтаранного 
и шопарова суставов, состояние 
остеосинтеза костей стоп 
резьбовыми спицами

Fig. 3 (b). Image and X-ray  
of patient: 
b — follow-up in 20 months after 
surgery (normal feet position, 
contact between bones of subtalar 
and Chopart joint, internal fixation 
with threaded wires)

Послеоперационные осложнения наблюдались 
у 15 больных (20%). У 5 пациентов наблюдалась 
вялогранулирующая рана, что составило 6,7% от 
всего числа пролеченных больных данной группы. 
Это осложнение было устранено в процессе лече-
ния (своевременное выполнение перевязок) и не 
повлияло на его окончательный результат. У 10 
больных (13,3%) была отмечена поломка резьбо-
вых спиц.

У всех больных на амбулаторном осмотре че-
рез 6 месяцев была констатирована консолидация 
и перестройка заинтересованных костей. Случаев 
несращения не было. Удаление резьбовых спиц и 
винтов произвели в плановом порядке у 48 (64%) 
пациентов. Это было обусловлено как желанием 
пациента (или родителей ребенка) удалить метал-
локонструкции, так и болезненными ощущениями 
в области резьбовой спицы в результате полом-
ки и подвижности ее дистального фрагмента вне 
зоны артродезирования у 10 (13,3%) больных, что 
мы также отнесли к осложнениям первичного вме-
шательства. При поломке спицы производили уда-
ление только дистального ее фрагмента. Явления 
остеоартроза (особенно у взрослых пациентов) 
смежных суставов стопы в данной серии больных 
оставались на исходном уровне, и мы не отметили 
их прогрессирования в периоде наблюдения.

Исследование микроциркуляции мягких тка-
ней в области оперативного вмешательства по-
казало, что до операции показатели кожного ка-
пиллярного кровотока статистически значимо 
не различались в различных точках измерения. 
После выполнения всех этапов операции, сня-
тия жгута и наложения швов капиллярный кож-
ный кровоток имел тенденцию к увеличению во 
всех зонах измерения (табл. 5). Индивидуальный 
подход к анализу реакций кровотока показал, что  
в различных точках измерения наблюдалось выра-
женное увеличение кровотока в 45,5–72,7% случа-
ев. В точках 1, 4 и 5 кровоток увеличился в 4–6 раз 
(р<0,05). 

Исследование микроциркуляторного кровото-
ка подкожно-жировой клетчатки и мышечной тка-
ни определило отсутствие направленной динами-
ки или тенденции (табл. 6). Показатели кровотока 
после выполнения всех этапов операции и снятия 
жгута значимо не отличались от дооперационного 
уровня.

Индивидуальный подход к анализу результа-
тов исследования микроциркуляторного кровото-
ка этих структур показал, что в различных точках 
измерения наблюдалось увеличение кровотока  
в 18–55% случаев. Значимый рост на 40–80% 
(р<0,05) наблюдался в точках 1, 5 и 6 (табл. 7).
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Таблица 6
Показатели микроциркуляторного кровотока тканей стопы до и после  

выполнения этапов операции (M±m, n = 21)

Область
исследования

Показатели кровотока

до выполнения всех этапов операции после  выполнения всех этапов 
операции и снятия жгута 

Vs
 (см/сек)

Vm
(см/сек)

Vd
(см/сек)

Qs
(мл/мин)

Vs
 (см/сек)

Vm
(см/сек)

Vd
(см/сек)

Qs
(мл/мин)

Точка 1
(подкожно-жировая 
клетчатка)

8,8±0,7 4,5±0,4 1,8±0,3 4,2±0,3 9,5±0,9 4,6±0,6 1,9±0,3 4,2±0,3

Точка 2
(подкожно-жировая 
клетчатка)

9,5±0,9 5,0±0,6 1,7±0,2 4,1±0,5 8,1±0,8 3,7±0,4 1,4±0,3 3,8±0,4

Точка 3
(подкожно-жировая 
клетчатка)

8,2±0,9 3,9±0,5 1,4±0,2 3,9±0,4 7,7±0,8 3,6±0,6 1,6±0,5 3,6±0,4

Точка 4
(мышечная ткань)

8,0±0,6 4,4±0,4 1,9±0,3 4,0±0,3 8,4±0,7 4,7±0,4 2,1±0,4 4,1±0,3

Точка 5
(мышечная ткань)

8,7±1,0 4,8±0,7 2,1±0,5 4,2±0,5 9,0±0,8 4,4±0,6 1,9±0,3 4,3±0,4

Точка 6
(мышечная ткань)

7,6±0,9 4,0±0,7 1,8±0,5 3,6±0,5 8,0±0,8 3,3±0,6 1,4±0,4 3,8±0,3

Vs — максимальная систолическая скорость; Qs — объемная скорость; Vm — средняя скорость); PI — индекс пуль-
сации (Гослинга); RI — индекс сопротивления (Пурсело).

Таблица 5
Показатели кожного капиллярного кровотока стопы до и после выполнения всех 

этапов операции (M±m, n = 21)

Область
исследования

Капиллярный кожный кровоток  (мл/мин × 100 г)

до операции после выполнения всех этапов операции, 
снятия жгута и наложения швов

измерение
1 

измерение 
2 

измерение
3 

измерение 
1 

измерение  
2 

измерение 
3 

Точка  1 7,7±2,9 7,7±2,9 7,7±3,1 11,9±2,7 11,8±2,7 11,6±2,6

Точка 2 6,3±1,5 6,1±1,4 6,3±1,5 8,1±2,7 7,7±2,4 8,2±2,7

Точка 3 7,4±2,5 7,3±2,5 7,4±2,5 10,1±4,9 10,3±5,0 10,3±5,1

Точка 4 7,4±3,2 7,4±3,2 6,8±2,5 12,2±3,7 12,1±3,9 11,6±3,4

Точка 5 7,0±1,9 6,9±1,9 6,9±1,9 11,2±3,4 11,6±3,5 11,2±3,4

Точка 6 9,0±1,9 9,1±2,0 9,1±2,0 14,0±4,0 14,4±4,0 13,7±3,7
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Обсуждение
Подход к оперативному лечению ортопедиче-

ских осложнений ЦП заключается в выполнении 
многоуровневых одномоментных оперативных 
вмешательств [1, 8, 14, 23, 24, 29, 30]. В нашей серии 
119 (87,5%) стоп имели вальгусную девиацию.

В литературе имеются известные публикации, 
в которых описаны отдаленные результаты (более 
25 лет) различных методик коррекции вальгус-
ной и плосковальгусной деформаций стопы [4, 5, 
13, 31–34]. Некоторые авторы описывают рециди-
вы деформации до 25% после оперативного вме-
шательства [13,14]. Мы считаем, что у пациентов 
старше 12 лет с ЦП при ригидных болезненных 
многокомпонентных деформациях стоп и явле-
ниях остеоартроза 2–3 степени рациональнее вы-
полнять трехсуставной артродез. Так же полагают 
и ряд наших коллег, пациенты которых удовлет-
ворены результатом лечения в 79–95% случаев  
[6, 9–11, 18, 28 35].

Деформации стоп у подростков и взрослых ма-
нифестируют болевым синдромом, изменением 
мягких тканей в области давления костных элемен-
тов и являются одной из причин потери активно-
го самостоятельного передвижения. Несомненно, 
при одномоментной коррекции сложных дефор-
маций стопы возникает риск нарушения трофики 

мягких тканей в области послеоперационной раны 
и сегмента в целом. В нашей работе было проведе-
но исследование микроциркуляции мягких тканей 
в области оперативного вмешательства (кожи, под-
кожно-жировой клетчатки, мышечной ткани) до и 
после выполнения всех этапов операции и снятия 
жгута и наложения швов (кожа). Анализ результа-
тов показал, что, несмотря на достаточно большую 
величину одномоментной коррекции деформации 
стопы, отсутствует снижение показателей микро-
циркуляторного кровотока кожи, мышц и подкож-
но-жировой клетчатки стопы. Наблюдается либо 
стабилизация, либо увеличение перфузии этих 
структур. Этот факт свидетельствует о щадящем 
характере оперативного воздействия и наличии 
условий для более ранней, чем у других исследова-
телей нагрузки на конечность (через 2 нед. после 
операции с дополнительными средствами опоры) 
[2, 9, 15] .

По мнению некоторых авторов, трехсуставной 
артродез стопы особенно показан при нейромы-
шечном дисбалансе [36]. Артродезирующие опе-
рации можно выполнять после окончания актив-
ного роста костей стопы [10, 11, 28]. Мы выполнили 
двусторонний корригирующий трехсуставной ар-
тродез у пациента с незакрытыми зонами роста  
(11 лет 8 мес.), но не получили отрицательных  

Таблица 7
Показатели микроциркуляторного кровотока тканей стопы  

при положительной динамике (M±m)

Область
исследования

Показатели   кровотока

до выполнения 
всех этапов операции

после  выполнения всех этапов 
операции и снятия жгута 

Vs
 (см/сек)

V m
(см/сек)

Vd
(см/сек)

Qs
(мл/мин)

Vs
 (см/сек)

Vm
(см/сек)

Vd
(см/сек)

Qs
(мл/мин)

Точка 1
(подкожно-жировая 
клетчатка)

7,6±0,7 4,1±0,5 1,3±0,2 3,6±0,3 10,6±1,2* 6,9±0,7* 2,8±0,5* 4,5±0,5

Точка 2
(подкожно-жировая 
клетчатка)

6,4±1,0 3,1±0,5 1,2±0,3 2,5±0,6 8,0±0,5 4,1±0,6 2,4±0,3 4,1±0,3

Точка 3
(подкожно-жировая 
клетчатка)

6,7±0,5 3,2±1,0 – 2,7±0,3 6,8±0,8 4,9±1,1 – 3,3±0,8

Точка 4
(мышечная ткань)

6,7±0,8 3,3±0,6 1,2±0,2 3,3±0,5 9,1±1,1 5,1±0,8 2,8±0,8 4,5±0,6

Точка 5
(мышечная ткань)

6,7±1,2 3,2±0,4 1,2±0,3 3,4±0,6 9,6±0,7* 4,6 ±1,1 1,96±0,4 4,7±0,4

Точка 6
(мышечная ткань)

5,0±0,4 2,7±0,6 0,9±0,2 2,4±0,2 7,1±0,9* 3,7±0,8 1,5±0,7 3,6±0,5*

* — статистическая значимость отличия от исходного уровня, р<0,05.
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последствий. Вмешательство у этого пациента 
было обусловлено необходимостью коррекции и 
стабилизации многокомпонентной деформации 
стопы.

В сравнении с работами наших коллег, кото-
рые исключают нагрузку на оперированную стопу 
при трехсуставном артродезе в течение 1,5–2 мес.  
[2, 9, 15], что доставляет ряд неудобств и ограниче-
ний, в том числе психологических, мы рекоменду-
ем вертикализацию с постепенно возрастающей 
нагрузкой на оперированный сегмент через 2 нед. 
после операции с дополнительными средствами 
опоры. Потери результата, случаев несращения  
в исследуемой группе больных при данном подхо-
де зафиксировано не было.

При выполнении трехсуставного артродеза 
стопы наиболее частым осложнением является 
отсутствие сращение в зоне одного или несколь-
ких суставов после данной операции. Так, у де-
тей частота несращения составляет до 23% [6, 10, 
12, 15, 25, 29], у взрослых — до 46% [16, 29, 34, 37]. 
При этом почти у 40% больных манифестирует это  
болью в стопе [15]. Например, по данным иссле-
дования I.B. de Groot с соавторами было отмечено 
19% несращений, что потребовало последующей 
ревизии [36]. В нашей работе на амбулаторном 
осмотре через 6 мес. были констатированы консо-
лидация и перестройка заинтересованных костей 
во всех случаях, как у детей, так и взрослых. Мы не 
оставляли диастаза между костями. Если было не-
обходимо, то использовали локальный забор фраг-
мента кости из области вмешательства на стопе 
для создания плотного контакта.

В исследовании M. Vlachou и D. Dimitriadis 
была выявлена глубокая инфекция стопы после 
трехсуставного артродеза у 2 (3,85%) пациентов. 
Инфекционных осложнений не отмечено. Однако 
при одномоментной коррекции тяжелых дефор-
маций у 5 пациентов мы наблюдали вялограну-
лирующую основную рану стопы, что не повлияла 
на окончательный результат лечения. Этот факт 
связан с определенным натяжением мягких тка-
ней при одномоментной коррекции выраженной 
деформации стопы [15].

По данным литературы, болевые ощущения  
в послеоперационном периоде отмечались в 20–
57% случаев [6, 15, 17, 28]. В нашем исследовании  
в отдаленном периоде наблюдения были отме-
чены умеренные боли в стопах после ходьбы у 19 
(33,3%) больных.

C.L. Salzman с соавторами выявили в отдаленном 
периоде наблюдения (более 25 лет) артроз голено-
стопного сустава у 45% пациентов после выполне-
ния трехсуставноого артродеза [34], S.K. Trehan —  
в 11,5% случаев [6], P.D. Angus— более чем в 50% [27]. 

На момент амбулаторного контроля в самый 
отдаленный период (42 мес.) у пациентов в нашем 

исследовании не было замечено прогрессирова-
ния дегенеративных процессов в голеностопном 
суставе.

Заключение

Мы считаем, что использование трехсустав-
ного артродеза стопы в рамках многоуровневого 
ортопедического лечения больных ЦП с учетом 
возраста, выраженности основного заболевания 
пациента, деформации и дегенеративных измене-
ний сегмента является рациональным подходом, 
при котором не страдает трофика мягкотканных 
структур сегмента. Метод трехсуставного артро-
деза стопы позволяет восстановить и стабили-
зировать правильные взаимоотношения между 
костными элементами, восстановить опороспо-
собность конечности, что в комплексе позволяет 
улучшить функциональные возможности и мини-
мизировать риск рецидива деформации. Мы реко-
мендуем выполнять данную операцию пациентам 
старше 12 лет с остеоартрозом стопы 2–3 ст., ис-
пользуя предложенный нами способ диссекции 
мягких тканей. Несмотря на достаточно большую 
величину одномоментной коррекции деформации 
стопы, отсутствует снижение показателей микро-
циркуляторного кровотока мягких тканей в об-
ласти оперативного вмешательства (кожи, мышц 
и подкожно-жировой клетчатки стопы) после вы-
полнения всех этапов операции. 
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информированное согласие на публикацию клини-
ческого наблюдения.
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