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Целью данного исследования явилась оценка результатов многоуровневых вмешательств у подростков и взрослых, страдающих церебральным 
параличом, с типом походки stiff knee gait, где дистальный трансфер прямой мышцы бедра был одним из элементов операции. Материалы 
и методы. В исследование было включено 20 пациентов (средний возраст 17,1 ± 2,9 года) со stiff knee gait. В 16 случаях уровень нарушений 
двигательной активности был II, у остальных 4 пациентов соответствовал уровню III согласно GMFCS. Всем пациентам выполнялись 
многоуровневые одномоментные оперативные вмешательства, включавшие обязательно трансфер дистального сухожилия прямой мышцы 
бедра. Анализ походки с использованием Эдинбургской шкалы и 3D-анализа выполняли до операции, через 1–2 года после вмешательства. 
В данной статье проанализированы параметры: Gait Profile Score, угол пикового сгибания в коленном суставе в неопорную фазу, амплитуда 
движений в коленном суставе на протяжении всего цикла шага, момент наступления максимального сгибания в коленном суставе в % от 
цикла шага. Результаты. При сопоставлении пред- и послеоперационных показателей отмечалось улучшение пикового сгибания коленного 
сустава в неопорную фазу шага и связанного с этим улучшения показателя клиренса шага. Улучшение терминальной позиции в коленном 
суставе в неопорную фазу цикла шага сказывалось благоприятно и на первичном контакте стопы с опорной поверхностью. Послеоперационное 
статистически достоверное увеличение амплитуды движений в коленном суставе на протяжении цикла шага объясняется не только увеличением 
амплитуды сгибания в коленном суставе в неопорную фазу цикла шага, но также и уменьшением угла сгибания в опорную фазу вследствие 
устранения патологических значений тыльной флексии стопы в этот момент и, как следствие, устранения необходимости компенсаторной 
сгибательной установки в коленном суставе для сохранения вертикальной позиции. Заключение. Дистальный трансфер m. rectus femoris является 
эффективным способом коррекции нарушений кинематики коленного сустава у пациентов со stiff knee gait, позволяющим увеличить пиковое 
сгибание коленного сустава в неопорную фазу цикла шага и общую амплитуду движений коленного сустава. Данную методику рекомендуется 
выполнять одновременно с устранением других ортопедических нарушений в рамках многоуровневых вмешательств, что ведет к улучшению 
интегральных показателей, оценивающих походку. Одновременная коррекция исходной избыточной тыльной флексии стопы в опорную фазу 
шага вследствие ранних операций по удлинению трицепса является строго обязательной при пересадке дистального сухожилия прямой мышцы 
бедра, имеющей целью предотвратить еще большее увеличение тыльной флексии стопы и развитие ятрогенной crouch gait.
Ключевые слова: ДЦП, многоуровневые одномоментные хирургические вмешательства, ригидная походка

The objective of this study was to evaluate outcomes of single-event multilevel orthopaedic procedures including distal rectus femoris transfer (DRFT) 
performed for adolescents and adults with cerebral palsy (CP) and stiff knee gait (SKG) pattern. Material and methods Twenty patients (mean age, 17.1 ± 
2.9 years) with SKG were included in the study. Among them, 16 were classified as GMFCS level II and 4 as GMFCS level III. All patients underwent single-
event multilevel orthopedic procedures including DRFT. Gait analysis was performed preoperatively and at a 1-to-2-year follow-up using Edinburgh Visual 
Gait Score and 3D analysis. The Gait Profile Score (GPS), peak knee flexion in swing phase, knee range of motion across the gait cycle and the maximum knee 
flexion angle recorded with the time of occurrence as a percentage of the gait cycle were measured in the patients. Results Comparison of pre- and postoperative 
measurements showed improvement in peak knee flexion in swing phase and the associated improvement in foot clearance. Improved knee terminal-swing 
position was found to improve initial foot contact with the supporting surface. Postoperative statistically significant increase in the knee range of motion across 
the gait cycle could be attributed to both increase in the knee flexion in swing phase and decrease in the knee flexion angle in stance due to correction of a 
pathological angle of dorsiflexion that necessitated correction of compensatory knee flexion to retain vertical position. Conclusion DRFT has been shown to be 
effective for correction of disturbed knee kinematics in patients with SKG pattern to allow increase in peak knee flexion in swing phase and overall knee range 
of motion across the gait cycle. The technique can be advocated as part of single-event multilevel orthopedic procedures to improve integral gait parameters. 
Excessive ankle dorsiflexion in stance phase resulting from previous triceps surae lengthening surgeries must be accurately addressed with DRFT procedure in 
order to prevent a greater increase in ankle dorsiflexion and iatrogenic crouch gait.
Keywords: cerebral palsy, single-event multilevel orthopedic surgery, stiff knee gait
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Походка у пациентов со спастическими паралича-
ми, характеризуемая как stiff knee gait или «ригидная», 
является частым явлением при уровнях нарушения 
глобальных двигательных функций I и II [1]. Данный 

тип походки обусловлен повышенной активностью 
m. rectus femoris в неопорную фазу цикла шага или по-
стоянной активностью данной мышцы на протяжении 
всего цикла шага [2]. Это сочетается со сниженным и 
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запоздалым по времени наступлением момента мак-
симального сгибания коленного сустава в неопорную 
фазу, а также снижением амплитуды движений в колен-
ном суставе на протяжении всего цикла шага [3, 4].

Разработанная благодаря внедрению компьютерно-
го анализа походки хирургическая операция дисталь-
ного трансфера m. rectus femoris на полусухожильную, 
тонкую мышцу или бицепс бедра позволила сохранить 
ее функцию в качестве сгибателя тазобедренного су-
става в раннюю стадию неопорной фазы цикла шага и 
устранить негативную активность разгибателя колен-
ного сустава в неопорную фазу цикла шага, увеличи-
вая клиренс шага [4, 5].

Анализ результатов данной операции возможен 
только при оценке, как минимум, кинематических па-

раметров походки. Добавление кинетических и электро-
миографических параметров позволяет исследовать все 
аспекты изменений биомеханики ходьбы в до- и после-
операционном периоде [2, 6]. Но анализ результатов ле-
чения очень часто в литературе ограничивается иссле-
дованием эффекта данной операции [7–10].

В то время как работ по анализу результатов много-
уровневых вмешательств, где одним из элементов опе-
рации являлся бы дистальный трансфер прямой мыш-
цы бедра, немного [11–13].

Целью данного исследования явилась оценка ре-
зультатов многоуровневых вмешательств у подростков 
и взрослых, страдающих церебральным параличом, с 
типом походки stiff knee gait, где дистальный трансфер 
прямой мышцы бедра был одним из элементов операции.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В данное исследование было включено 20 паци-
ентов (8 человек женского пола, 12 человек мужско-
го пола), походка которых характеризовалась, среди 
прочего, клиническими признаками stiff knee gait: вы-
раженное снижение клиренса шага, избыточное от-
ведение переносимой конечности в неопорную фазу 
цикла шага, компенсаторное выпрямление опорной 
конечности и подъем на носок в опорную фазу, резко 
позитивный (++/+++) тест Duncan-Ely (подъем таза 
над опорной поверхностью при сгибании в коленном 
суставе менее 90°).

Средний возраст пациентов составил 17,1 ± 2,94 года 
(от 12 до 22 лет). В 16 случаях уровень нарушений дви-
гательной активности был II, у остальных 4 пациентов 
соответствовал уровню III согласно GMFCS.

Особенностью данной выборки было присутствие 
в анамнезе у всех пациентов ранее выполненных опе-
ративных вмешательств на мягких тканях: фибромио-
томии (одно- или двукратные) – 4 пациента, удлинение 
ахиллова сухожилия - 6 пациентов, в остальных случаях 
выполнялись те или иные классические варианты вме-
шательства на сухожильно-мышечном аппарате (апо-
невротомии по Strayer, удлинение медиальной группы 
сгибателей коленных суставов или бицепса бедра).

Всем пациентам выполнялись многоуровневые од-
номоментные оперативные вмешательства, включавшие 
трансфер дистального сухожилия прямой мышцы бедра. 
Всего было выполнено 22 операции (в двух случаях опе-
рации на конечностях выполнялись не одновременно, а 
последовательно), где произведено вмешательство на 
разгибательном аппарате 38 бедер. На 24 сегментах дис-
тальное сухожилие m. rectus femoris пересаживалось на 
сухожилие полусухожильной мышцы, в 6 случаях – на 
m. gracilis, в остальных – на m. biceps femoris. При вы-
полнении данного вида трансфера мы предпочитали ис-
пользовать сухожилие m. semitendinosus, если оно было 
сохранено после ранее выполненных вмешательств.

В среднем, одна операция включала 5,5 хирургиче-
ских элемента. Такая высокая концентрация элементов 
вмешательства была обусловлена часто применяемым 
двусторонним характером операции. Более детально 
элементы оперативных вмешательств представлены в 
таблице 1.

Анализ походки с использованием Эдинбургской 
шкалы выполняли до операции, через 1–2 года после 
вмешательства [14] у всех пациентов. Кроме того, че-

тырем пациентам производился компьютерный анализ 
параметров ходьбы в лаборатории анализа походки 
Центра Илизарова (Ilizarov Gait Analysis Laboratory).

Таблица 1
Элементы хирургических вмешательств

Элемент операции Количество
Удлинение медиальной группы сгибателей 
коленного сустава, тенотомия m. gracilis 12

Удлинение аддукторов 4
Апоневротомия икроножной мышцы, 
удлинение ахиллова сухожилия 10

Укорачивание сухожилия m. tibialis post. 6
Дистальный трансфер m. rectus femoris 38
Низведение надколенника 29
Деторсионная остеотомия костей голени 4
Коррекция hallux valgus 2
Укорачивание ахиллова сухожилия 2
Таранно-ладьевидный артродез 8
Коррекция деформации стопы по Evans 4
Подтаранный артродез 2
Всего 121

При исследовании кинематики и кинетики движе-
ний пациента использовались 6 камер Oqus компании 
Qualisys и 1 динамометрическая платформа AMTI 
(Advanced Mechanical Technology Inc., Watertown, MA) 
с технологией видеозахвата пассивных маркеров. Па-
циенты ходили босиком, при необходимости, с под-
держкой за руки, с привычной для них скоростью на 
7-метровой дорожке. При установке маркеров исполь-
зовалась модель IOR [15], подходящая для анализа 
ходьбы, при которой скорость пациента небольшая, 
что уменьшает артефакты движения кожи. В данной 
статье проанализированы параметры: Gait Profile Score 
(GPS), угол пикового сгибания в коленном суставе в 
неопорную фазу (peak knee flexion, PKF), амплитуда 
движений в коленном суставе на протяжении всего 
цикла шага (total knee range of motion, KROM), момент 
наступления максимального сгибания в коленном су-
ставе в % от цикла шага (time to PKF).

Для статистической обработки данных применяли 
программу AtteStat 12.0.5. В описательной статистике 
применяли среднее значение показателя и его стандарт-
ное отклонение. Для определения достоверности разли-
чий оценки походки по показателям Эдинбургской шка-
лы использовали парный критерий Вилкоксона.
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РЕЗУЛЬТАТЫ

Средние значения для каждого из исследуемых 
17 показателей Эдинбургской шкалы представлены в 
таблице 2. В целом, отмечено улучшение кинематиче-
ских параметров походки у пациентов после проведен-
ных операций в течение всего периода наблюдения.

При сопоставлении пред- и послеоперационных 
показателей отметим явное улучшение пикового 
сгибания коленного сустава в неопорную фазу шага 
и связанного с этим улучшения показателя клирен-
са шага (рис. 1). Улучшение терминальной позиции 
в коленном суставе в неопорную фазу сказывалось 
благоприятно и на первичном контакте стопы с 
опорной поверхностью. Если до операции первич-
ный контакт осуществлялся преимущественно всей 
стопой или передним отделом из-за выраженного 
сгибания в коленном суставе непосредственно перед 
опорной фазой, то после операции улучшение разги-

бания в коленном суставе приводило к возникнове-
нию первичного контакта или всей стопой или ее за-
дним отделом. Коррекция торсионных деформаций 
голени ориентировала правильно стопу относитель-
но вектора движения.

С другой стороны, отметим заметное запаздывание 
подъема пятки в опорную фазу, которое не изменилось 
после оперативного лечения. Это объясняется ослабле-
нием трицепса голени вследствие ранее выполненных 
вмешательств, ведущих к потере силы мышцы в отда-
ленном периоде: фибромиотомии, удлинение ахиллова 
сухожилия.

Наконец, произведенное нами оперативное лечение 
не улучшило существенно параметров баланса тулови-
ща во фронтальной и сагиттальной плоскостях.

Компьютерный анализ походки выявил улучшение 
исследуемых показателей (табл. 3).

Таблица 2
Средние значения показателей Эдинбургской шкалы до операции и в период 1–2 года после вмешательства

Показатель До лечения Через 1,5-2 года
Initial contact 1,0 ± 0,51 0,5 ± 0,51
Heel lift 0,94 ± 0,25 0,93 ± 0,26
Maximum ankle dorsiflexion 0,19 ± 0,39 0,09 ± 0,17
Hind-foot varus/valgus 0,38 ± 0,49 0,36 ± 0,49
Foot progression angle 0,75 ± 0,84 0,07 ± 0,26
Knee progression angle 0,13 ± 0,34 0,0 ± 0,0
Peak knee extension 0,06 ± 0,25 0,0 ± 0,0
Peak hip extension 0,13 ± 0,34 0,14 ± 0,36
Pelvic obliquity at Mid-Stance 0,75 ± 0,67 0,43 ± 0,50
Pelvic rotation at Mid-Stance 0,31 ± 0,59 0,21 ± 0,42
Trunk Peak Sagittal Position 0,63 ± 0,49 0,29 ± 0,46
Trunk maximum lateral shift 1,5 ± 0,72 1,43 ± 0,50
Clearance 1,2 ± 0,51 0,21 ± 0,42
Maximum ankle dorsiflexion 0,61 ± 0,59 0,13 ± 0,19
Peak knee flexion 1,4 ± 0,65 0,14 ± 0,35
Knee terminal swing position 1,19 ± 0,74 0,18 ± 0,39
Peak hip flexion 0,25 ± 0,44 0,0 ± 0,0
Суммарно 22,0 ± 5,48 9,79 ± 2,83*

Примечание: * – достоверное различие с исходным суммарным показателем по парному критерию Вилкоксона (р < 0,05).

Рис. 1. Походка пациента К., 15 лет, GMFCS II, верхний ряд фотографий – до лечения, нижний ряд фотографий – через 1 год после операции: 
а – первичный контакт (до лечения – всей стопой, после – пяточным отделом); б – середина опорной фазы (увеличенная тыльная флексия 
стопы до лечения); в – запоздалый подъем пятки (во все периоды наблюдения); г – отрыв стопы (toe off), длина шага стала явно больше по-
сле операции; д – середина неопорной фазы, нормализация клиренса шага после операции; е – позиция коленного сустава перед контактом 
стопы с поверхностью, меньшее сгибание после операции; ж – первичный контакт (до лечения – всей стопой, после – пяточным отделом)
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Таблица 3
Изменение кинематических показателей, исследованных в лаборатории анализа походки

До операции После операции
GPS 14,2 ± 2,8 12,3 ± 1,3
PKF; ° 44,2 ± 6,7 54,8 ± 5,7
% PKF 91,4 ± 4,5 81,6 ± 3,1
KROM; ° 21,3 ± 10,4 42,8 ± 7,2*

Примечание: * – достоверное различие с исходным суммарным показателем по парному критерию Вилкоксона (р<0,05).

Статистически достоверное увеличение KROM в 
послеоперационном периоде объясняется не только 
увеличением амплитуды сгибания в коленном суставе 
(рис. 2) в неопорную цикла шага, но также и уменьше-
нием угла сгибания в опорную фазу вследствие устра-

нения патологических значений тыльной флексии 
стопы в этот момент, и, как следствие, устранения не-
обходимости компенсаторной сгибательной установки 
в коленном суставе для сохранения вертикальной по-
зиции (рис. 3). 

Рис. 2. Гониограммы коленного сустава пациента Х., 17 лет, помимо трансфера m. rectus femoris производилась коррекция деформа-
ции стоп по Evans, укорачивание сухожилия задней большеберцовой мышцы: а – до лечения (сниженное по амплитуде и задержанное 
по времени пиковое сгибание коленного сустава в неопорную фазу шага, увеличенное компенсаторное сгибание левого коленного 
сустава в опорную фазу цикла шага при ятрогенном ослаблении трицепса голени); б – после операции (нормализация амплитуды 
движений в коленном суставе, но момент пикового сгибания в коленных суставах остается немного задержанным)

Рис. 3. Гониограммы коленного сустава пациентки Ш., 14 лет, помимо трансфера m. rectus femoris на левом бедре производилась 
апоневротомия икроножных мышц по Strayer: а – до лечения (сниженное по амплитуде и задержанное по времени пиковое сгибание 
коленных суставов в неопорную фазу шага, рекурвация коленных суставов в опорную фазу цикла шага); б – после операции (прак-
тически полная нормализация амплитуды движений в коленных суставах, но момент пикового сгибания в правом коленном суставе 
остается немного задержанным)

ДИСКУССИЯ

Современные способы оценки походки, учитываю-
щие кинематические, кинетические и электромиогра-
фические данные с точки зрения мышечной активно-
сти, динамического изменения угловых параметров и 
усилий в суставах относительно фаз цикла шага, по-
зволили определить патологические значения и пат-
терны походки у пациентов с ДЦП [1, 11, 16]. Именно 
эти технологии впервые выявили и количественно опи-
сали негативное определяющее влияние гиперактив-
ности m. rectus femoris в неопорную фазу шага, огра-
ничивающее пассивное сгибание в коленном суставе и 
редуцирующее клиренс шага [3–5].

Дистальный трансфер m. rectus femoris на сухожи-
лия сгибателей коленного сустава, то есть, кзади от оси 
вращения коленного сустава, позволяет компенсиро-

вать недостаточное сгибание в коленном суставе в не-
опорную фазу шага, в то же время сохраняет функцию 
этой мышцы как сгибателя тазобедренного сустава, 
востребованную в первые 20 % неопорной фазы цикла 
шага [4, 17].

Данная хирургическая процедура позволяет улуч-
шить следующие показатели: угол пикового сгибания 
в коленном суставе в неопорную фазу (PKF), амплиту-
ду движений в коленном суставе на протяжении всего 
цикла шага (KROM), момент наступления максималь-
ного сгибания в коленном суставе (% PKF) [4, 9, 18]. 
Значение увеличения PKF варьирует от 1,2 до 17° [2, 
4, 9, 12, 19]. В нашей серии увеличение PKF составило 
немного более 10°, что схоже с данными литературы. 
Отметим, что исследования динамики максимального 
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сгибания коленного сустава в неопорную фазу в отда-
ленном периоде противоречивы. Saw et al. [19] не нахо-
дят изменения PKF при средней длительности наблю-
дения 4,6 года. Saraph et al. [20] отмечают снижение на 
5° в период более 3 лет. Thawrani et al. [2] указывают 
на снижение 6° через 10 лет по сравнению с первым 
послеоперационным годом. В нашей группе требуется 
наблюдение пациентов с точки зрения оценки резуль-
тата в отдаленном периоде.

Остается открытым критерий отбора пациентов для 
данного вида вмешательства. С точки зрения уровня 
нарушения глобальных двигательных функций резуль-
таты вмешательств у пациентов с доказанной патоло-
гической активностью m. rectus femoris в неопорную 
фазу шага, относящихся к GMFCS I и II, гораздо выше, 
чем у пациентов с GMFCS III [6, 12]. Однако и в этой 
группе наилучшие результаты в ближайшем и отдален-
ном периоде отмечены у пациентов при исходных PKF 
менее 64° и % PKF более 80 % [2].

Еще одним важным аспектом является выполнение 
дистального трансфера прямой мышцы бедра в рам-
ках многоуровневых вмешательств. Несмотря на то, 
что первые работы стремились анализировать эффект 
изолированной пересадки сухожилия данной мышцы, 
авторы публикаций признавали, что сочетание данной 
операции с удлинением медиальных сгибателей ко-
ленного сустава является более целесообразным, так 
как позволяет снизить развитие как stiff knee gait, так 
и улучшить разгибание коленного сустава в опорную 
фазу, предотвращая развитие crouch gait [4, 5]. В нашей 
серии пациентов были случаи, когда эти две техноло-
гии сочетались, что позволило уменьшить негативный 
эффект патологической активности m. rectus femoris и 
увеличить значение показателя максимального разги-
бания колена в опорную фазу.

Вe Morais et al. [6] поднимают проблему возмож-
ного ослабления четырехглавой мышцы после транс-
фера прямой мышцы бедра и связанного с этим уве-
личения сгибания в опорную фазу шага. В данном 

исследовании отмечается, что после многоуровневых 
вмешательств некоторое увеличение сгибания в опор-
ную фазу было одинаковым у пациентов, и которым 
осуществляли трансфер m. rectus femoris, и которым не 
выполняли данного элемента вмешательства. Причем 
больший риск увеличения угла сгибания в опорную 
фазу имеют пациенты с GMFCS III. В 2006 году Carney 
et al. [21] наблюдали увеличение сгибания коленного 
сустава в опорную фазу именно у пациентов, которым 
требуются для самостоятельного передвижения до-
полнительные средства опоры (GMFCS III). Gage et al. 
[5] связывали торсионные деформации и связанные с 
ними дисфункции рычагов с неудовлетворительными 
исходами дистального трансфера m. rectus femoris.

Именно поэтому мы разделяем мнение коллег, ко-
торые выполняют пересадки дистального сухожилия 
прямой мышцы бедра при stiff knee gait в рамках мно-
гоуровневых вмешательств [12, 13].

Наше исследование показало, что коррекция орто-
педических нарушений, связанных с ослаблением силы 
трицепса голени вследствие негативного эффекта от 
выполнения ранних вмешательств на данном сегменте 
(фибромиотомии по «методу» Ульзибата [22], открытое 
удлинение ахиллова сухожилия у детей со спастической 
диплегией), должна быть проведена обязательно при 
пересадке сухожилия прямой мышцы бедра, именно с 
целью сохранения поддержания кинематики коленного 
сустава в опорную фазу. Из технологий, примененных 
у наших пациентов, отметим укорачивание ахиллова 
сухожилия, таранно-ладьевидный артродез или опера-
цию по Evans, укорачивание сухожилия задней боль-
шеберцовой мышцы [23, 24]. Коррекция торсионных 
деформаций также должна составлять часть многоком-
понентного оперативного вмешательства у пациентов со 
stiff knee gait. В результате такой тактики в группе паци-
ентов, включенных в данное исследование, ни в одном 
случае после трансфера m. rectus femoris не отмечено 
развитие увеличенного сгибания в коленном суставе в 
опорную фазу цикла шага.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Дистальный трансфер m. rectus femoris является эф-
фективным способом коррекция нарушений кинематики 
коленного сустава у пациентов со stiff knee gait, позволя-
ющим увеличить пиковое сгибание коленного сустава в 
неопорную фазу цикла шага и общую амплитуду движе-
ний коленного сустава. Данную методику рекомендуется 
выполнять одновременно с устранением других ортопе-
дических нарушений в рамках многоуровневых вмеша-

тельств, что ведет к улучшению интегральных показате-
лей, оценивающих походку. Одновременная коррекция 
исходной избыточной тыльной флексии стопы в опорную 
фазу шага вследствие ранних операций по удлинению 
трицепса является строго обязательной при пересадке 
дистального сухожилия прямой мышцы бедра, имеющей 
целью предотвратить еще большее увеличение тыльной 
флексии стопы и развитие ятрогенной crouch gait.
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