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The Ilizarov method for treatment of severe foot deformity in a patient 
with Charcot-Marie-Tooth disease
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Представлен результат лечения пациента с комплексной деформацией стоп на фоне невральной амиотрофии Шарко-Мари-Тута. Комбинированное 
использование метода чрескостного остеосинтеза и накостной фиксации пересаженного сухожилия задней большеберцовой мышцы якорем на 
кубовидную кость позволило провести успешное лечение, восстановив способность стопы к активной тыльной флексии в отдаленном периоде 
наблюдения. Функциональный результат оценен согласно шкале American Orthopedic Foot and Ankle Society (AOFAS): результат увеличился с 26 
баллов до операции до 80 баллов через 18 месяцев после лечения. Объем движений в голеностопном суставе увеличился с 25° до вмешательства 
до 50° слева и 60° справа в отдаленном периоде наблюдения. Данный подход способствовал более ранней активизации пациента, возможности 
опоры на всю стопу и сокращению сроков лечения.
Ключевые слова: деформация стопы, болезнь Шарко-Мари-Тута, аппарат Илизарова, якорный фиксатор

The treatment result in a patient with a complex deformity of the feet due to neural Charcot-Marie-Tooth amyotrophy is presented in the article. A combined 
use of the Ilizarov transosseous osteosynthesis method and transfer of the tibialis posterior muscle tendon by anchoring to the cuboid bone allowed us to 
achieve a successful long-term result of treatment and restore ability of active dorsiflexion of the foot. Functional outcome was assessed using the American 
Orthopedic Foot and Ankle Society (AOFAS) scale. AOFAS score increased significantly from 26 points preoperatively to 80 points at 18 months after 
intervention. The ankle motion increased from 25° preoperatively to 50° on the left side and 60° on the right side at long term. In our opinion, this approach 
allowed the patient to start walking earlier, restored weight-bearing ability of the foot and reduced treatment time.
Keywords: foot deformity, Charcot-Marie-Tooth disease, Ilizarov frame, anchor

Болезнь (невральная амиотрофия) Шарко-Мари–
Тута (ШМТ) представляет собой группу наследствен-
ных заболеваний, характеризующихся мотосенсорной 
нейропатией, и относится к тяжелым хроническим за-
болеваниям нервной системы, являясь наиболее рас-
пространенной клинической формой наследственных 
полинейропатий [1]. Заболевание возникает из-за де-
фектов генетического кода белка периферической ми-
елиновой оболочки [2]. Средняя частота в популяции 
составляет 1 на 3000 населения. Распространенность 
в Российской Федерации варьирует от 7,14 до 13,3 на 
100 000 населения в разных регионах и составляет 
около 80 % всех наследственных нейропатий [3]. Бо-
лезнь прогрессирует постепенно, обычно во втором 
или третьем десятилетии жизни. Общий фенотип бо-
лезни Шарко-Мари-Тута включает в себя деформации 
стоп, болезненные мозоли [2, 4, 5]. В настоящее время, 
несмотря на значительные успехи в выяснении моле-
кулярно-генетических механизмов возникновения дан-
ного заболевания, эффективное лечение не найдено [6].

В результате мышечного дисбаланса понижается ней-
трализация деформирующих усилий при нагрузках ко-
нечности и возникает многокомпонентная деформация 
стопы. Подобные деформации стоп, развивающиеся на 

почве нервно-мышечных заболеваний и травм с повреж-
дением периферических нервов нижних конечностей, за-
нимают значительное место в ортопедической патологии, 
а их тяжесть по степени выраженности деформации и со-
путствующие трофические изменения значительно нару-
шают функцию стоп и часто приводят к инвалидности [7].

Задачей оперативного лечения является исправле-
ние деформации стоп, восстановление статико-дина-
мической функции и косметического вида сегмента. 
Приобретенная в результате комплексного лечения 
способность к полноценному самостоятельному пере-
движению значительно повышает социализацию и 
улучшает качество жизни пациента.

Большинство авторов отмечают, что эффективные 
методы хирургической коррекции тяжелых деформаций 
стоп при данной патологии подразумевают одновремен-
ное вмешательство на костях и мягких тканях. При этом 
ахиллотомия, рассечение подошвенного апоневроза, 
сухожильно-мышечная пластика используются как до-
полнение к вмешательствам на суставах и костях стопы. 
Среди последних основное место занимают клиновид-
ные резекции в сочетании с трёх- и четырехсуставными 
артродезами стоп с последующей фиксацией погруж-
ными металлоконструкциями и наложением гипсовой 
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повязки. Использование такого подхода позволяет ис-
править деформацию сегмента, но приводит к его су-
щественному укорочению и не позволяет, в случае не-
обходимости, выполнить дополнительную коррекцию 
деформации. При этом, в некоторых случаях выпол-
няется транспозиция сухожилий различных мышц для 
восстановления мышечного баланса стопы [7–12].

Следует также отметить использование отдельны-
ми авторами аппаратов наружной фиксации для одно-
моментного [9] или дозированного исправления значи-
тельных деформаций стоп с последующим демонтажем 
аппарата и выполнением стабилизирующей операции с 
фиксацией погружными элементами [7, 13].

Долгосрочные результаты оперативного лечения 
деформаций стоп у пациентов с ШМТ были описаны 
только в нескольких исследованиях [10, 14, 15], поэто-
му доказательств оптимального хирургического вме-
шательства данной группы пациентов не достаточно.

На наш взгляд, при выраженной деформации стоп у 
данной группы пациентов целесообразно использовать 
двухэтапный подход, применяя в качестве наружного 
фиксатора лишь аппарат Илизарова. На первом этапе 
выполняется дозированное исправление деформации 
стопы аппаратом Илизарова. Это позволяет полностью 
исключить риски развития трофических осложнений 
со стороны мягких тканей. На втором этапе лечения, 
сразу после устранения деформации, мы рекоменду-
ем выполнять стабилизирующую операцию (трёх-
суставной артродез) с пересадкой сухожилия задней 
большеберцовой мышцы на кубовидную кость. При 
этом, фиксация сухожилия к кости возможна как шов-
ным материалом через канал в кубовидной кости, так 
и более удобным вариантом – с использованием якор-
ного фиксатора (якоря) с нитями. Учитывая стойкий 
характер заболевания, данная процедура не только 
восстанавливает активную тыльную флексию стопы в 
голеностопном суставе, но и предотвращает развитие 
рецидива деформации в отдаленном периоде наблю-
дения. Функция мышц задней группы голени (в том 
числе и задней большеберцовой) у пациентов с болез-
нью Шарко-Мари-Тута, как правило, сохраняется на 
достаточном уровне (иннервация n. tibialis). Передняя 
большеберцовая мышца (как и малоберцовые мышцы) 
при данном заболевании быстро теряют свою силу в 
процессе роста в связи развивающимися функциональ-
ными нарушениями n. peroneus и его ветвей. С учетом 

того обстоятельства, что мышечный дисбаланс присут-
ствует в той или иной степени у всех пациентов данной 
группы, мы считаем, что показания для транспозиции 
сухожилия задней большеберцовой мышцы должны 
быть расширены. 

По нашему мнению, стабильная фиксация голени и 
стопы аппаратом Илизарова позволяет активизировать 
пациента с возможностью опоры на стопу на 2–3 день 
после операции. По истечении сроков фиксации после 
демонтажа аппарата дополнительной иммобилизации, 
как правило, не требуется. В дальнейшем, сохранение 
результата лечения обеспечивается выполнением ком-
плекса реабилитационных мероприятий и поддержи-
вающими курсами нейротропной терапии.

Вышесказанный подход иллюстрируется следую-
щим клиническим наблюдением.

Пациент С., 28 лет, поступил на лечение в ортопеди-
ческое отделение № 5 Центра имени академика Г.А. Или-
зарова с диагнозом: невральная амиотрофия Шарко-Ма-
ри-Тута, эквиноварусноприведенная деформация стоп.

Ранее пациенту по месту жительства было отказано 
в оперативном лечении и рекомендовано только ноше-
ние ортопедической обуви, курсы массажа, ЛФК.

Клинически при поступлении больной предъявлял 
жалобы на выраженную деформацию стоп, невозмож-
ность активной тыльной флексии и координированной 
ходьбы, боли и гиперкератоз по наружной поверх-
ности обеих стоп. Амплитуда активных движений в 
голеностопном суставе (при разогнутом коленном су-
ставе) была следующая: слева – 25º (135–160º), спра-
ва – 25º (145–170º). Приведение переднего отдела левой 
стопы 20º, правой – 15º; эквинус слева 135º, справа 125º; 
супинация переднего отдела слева 45º, справа 30º; варус 
пятки: слева 10º, справа 5º. Определялось выраженное 
напряжение ахиллова сухожилия и подошвенного апо-
невроза, молоткообразная деформация пальцев стоп. 
Мышечная сила подошвенных флексоров обеих стоп 
была оценена в 5 баллов, тыльных – 2–3 балла, активное 
отведение стоп отсутствовало. Ходьба была возможна 
лишь в ортопедической обуви c использованием косты-
лей. При вертикализации перегружался передне-наруж-
ный отдел стоп (рис. 1, а, б). На рентгенограммах также 
отмечались выраженная деформация стоп, подвывих 
в таранно-ладьевидном суставе, признаки остеопоро-
за пяточной кости (рис. 1, в). Согласно шкале AOFAS 
функциональное состояние стоп оценено в 26 баллов. 

Рис. 1. Фото и рентгенограммы стоп пациента до лечения: а – вид сбоку (сидя); б – вид с подошвенной стороны; в – рентгенограммы 
стоп в боковой проекции и среднего отдела – в прямой проекции
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В связи с комплексной ригидной деформацией стоп 
была избрана тактика дозированного устранения дефор-
мации стоп аппаратом Илизарова после предваритель-
но выполненной ахилло-, плантотомии и тенотомии 
сгибателей пальцев с диафиксацией пальцев спицами. 
Устранение деформации каждой стопы было выполнено 
в течение 31 дня. Данный подход позволил исправить 
имеющуюся деформацию без угрозы развития трофи-
ческих нарушений. Диафиксация пальцев спицами по-
зволила избежать формирования сгибательной контрак-
туры пальцев в процессе коррекции. После устранения 
деформации стоп произвели стабилизирующую опера-
цию (трёхсуставной артродез) с пересадкой сухожилия 
задней большеберцовой мышцы на кубовидную кость. 
Причём, на правой стопе сухожилие фиксировали яко-
рем. Этапы оперативного лечения были выполнены по-
следовательно на каждой стопе (рис. 2).

Ходить с полной нагрузкой на конечность пациент начал 
после коррекции деформации и со вторых суток после вто-
рой (стабилизирующей) операции продолжил нагружать 
конечность. Проводились занятия лечебной физкультурой 
и курс массажа. Больной ходил активно, нагружая все от-
делы стоп, при этом, в качестве вспомогательных средств 
опоры используя один костыль. Через 45 дней после опе-
рации аппарат Илизарова был демонтирован. После снятия 

аппаратов дополнительной иммобилизации конечностей 
гипсовой лонгетой не требовалось. Пациенту было реко-
мендовано для сохранения результата лечения использова-
ние обуви с жестким задником, ношение ортопедических 
стелек с пронатором под передний отдел стопы, массаж 
бедер, голеней. ЛФК голеностопных суставов, электрости-
муляция передне-наружной группы мышц голеней. 

На контрольном осмотре через 18 месяцев после сня-
тия аппаратов Илизарова пациент не предъявлял жалоб. 
Клинически и рентгенологически результат лечения со-
хранялся (рис. 3). Стопы в нормокоррекции, деформации, 
контрактур пальцев не отмечали, была восстановлена 
опора на все отделы стоп. Амплитуда активных движе-
ний в голеностопном суставе (при разогнутом коленном 
суставе) отмечалась следующая: слева – 50º (80–130º), 
справа – 60º (80–140º). Мышечная сила тыльных флек-
соров составляла 3–4 балла, подошвенных – 4–5 баллов. 
Пациент ходил в обычной обуви с жёстким задником и 
рекомендованной ортопедической стелькой с пронато-
ром, без использования дополнительных средств опоры, 
наблюдался неврологом по месту жительства, получал 
курсы нейротропной терапии, физиолечение, курсы ЛФК 
и массажа. Результатом лечения пациент был доволен 
полностью. Согласно шкале AOFAS функциональное со-
стояние стоп оценено в 80 баллов. 

Рис 2. Фото и рент-
генограммы стоп па-
циента в процессе 
лечения: вид спереди: 
а – левая стопа; б – 
правая стопа; в – рент-
генограммы стоп в бо-
ковой проекции

Рис 3. Фото и рентгено-
граммы стоп пациента 
после лечения: а – вид 
спереди; б – вид сбоку 
и с подошвенной сторо-
ны; в – рентгенограммы 
стоп в боковой проекции 
и среднего отдела стоп – в 
прямой проекции
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Применение аппарата Илизарова при тяжелых 
деформациях стоп у пациентов с болезнью Шар-
ко-Мари-Тута позволяет восстановить нормальную 
статико-динамическую функцию и косметический 
вид сегмента без опасности развития трофических 
нарушений и его укорочения. При этом, пересадка 

сухожилия задней большеберцовой мышцы на ку-
бовидную кость при выполнении стабилизирующей 
операции способствует восстановлению тыльной 
флексии стопы, улучшает баланс между флексорами 
в целом и предотвращает развитие рецидива дефор-
мации. 

Конфликта интересов нет.
Источник финансирования: исследование проведено без спонсорской поддержки.
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