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Аннотация
Введение. Детский церебральный паралич (ДЦП) является самым распространенным неврологическим заболе-
ванием у детей, сопровождающимся двигательными нарушениями. Максимальным возрастом для выполнения 
реконструктивных вмешательств является граница двенадцати лет, но оптимальным возрастом для сохранения 
результата многоуровневых ортопедических вмешательств признается вторая половина подросткового периода. 
Анализ сформированных ортопедических нарушений и их влияния на походку, а также их особенностей в зави-
симости от ранее проведенных вмешательств представляет интерес с точки зрения определения оптимальных 
условий для выполнения реконструктивных операций на нижних конечностях у подростков.
Цель работы — в кросс-секционном сравнительном анализе оценить кинематические и кинетические параме-
тры походки подростков с ДЦП (GMFCS I–III) перед ортопедической операцией; нулевая гипотеза — отсутствие 
различий в параметрах походки между пациентами с предшествующими ортопедическими операциями и теми, 
кто их не проходил.
Материалы и методы. В ретроспективное исследование включены 102 подростка 13–17 лет с ДЦП, разделенные 
на две группы: группа А (GMFCS I–II, n = 63) и группа Б (GMFCS III, n = 39). С учетом хирургического анамнеза 
в  обеих группах выделено по три подгруппы. Всем пациентам проводили компьютерный видеоанализ поход-
ки. В  анализе походки показатели представлены медианой с уровнем распределения процентилей 25 %÷75 %. 
Для сравнения использовали непарный критерий Вилкоксона (p ≤ 0,05). Взаимосвязь между параметрами оцени-
вали с помощью ранговой корреляции Спирмена. Для сравнения встречаемости признака «паттерн crouch gait» 
применяли критерий хи-квадрат для бинарных выборок.
Результаты. Из характеристик походки отмечено преобладание нарушений движений в горизонтальной плоскости 
(вследствие торсионных деформаций) у ранее не оперированных пациентов уровня GMFCS I–II и возрастание доли 
паттерна crouch gait в остальных подгруппах. Зарегистрировано нарастание декомпенсированных типов crouch gait 
в подгруппах пациентов после ранних вмешательств на трицепсах голеней. При этом выявлено достоверное от-
личие между группами 1А и 2А по признаку частоты встречаемости декомпенсированного crouch gait (критерий 
хи-квадрат, p = 0,002). Между прочими подгруппами достоверных различий по данному критерию не было.
Обсуждение. Системный характер нарушения двигательных функций у детей с ДЦП, а также возникающие орто-
педические нарушения подразумевают не только оценку и наблюдение за отдельными ортопедическими наруше-
ниями локомоторных цепей нижних конечностей, но и рассмотрение интегральных показателей движений (GPS), 
а также кинематических и кинетических данных во взаимосвязи.
Заключение. У пациентов уровня GMFCS I–II при отсутствии каких-либо ранее выполненных ортопедических 
вмешательств показания определяются контрактурами суставов и торсионными деформациями сегментов ниж-
них конечностей, в то время как при уровне GMFCS III в подростковом возрасте преобладает паттерн crouch gait, 
остающийся компенсированным. У группы пациентов с выполненными в раннем возрасте удлинениями трицепса 
голени наблюдали развитие компенсированных и декомпенсированных форм crouch gait с высокой энергоемко-
стью движений, что необходимо учитывать как при выборе тактики хирургического лечения, так и при проведении 
последующих реабилитационных мероприятий и ортезировании. При выполнении многоуровневых вмешательств 
в предыдущий период, у подростков показаниями к оперативному лечению оставались торсионные деформации, 
рецидивы контрактур, развитие сгибательной установки коленного сустава, однако пространственно-временные 
и силовые характеристики движений при этом оставались на сравнительно высоком уровне.
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Abstract
Introduction Cerebral palsy (CP) is the most common neurological disorder in children, associated with movement 
disorders. The maximum age for reconstructive surgery is twelve years, but the optimal age for maintaining the results 
of multi-level orthopedic interventions is considered to be the second half of the adolescence period. Analysis of established 
orthopedic impairments and their impact on gait, as well as their characteristics depending on previous interventions, 
is of interest for determining the optimal conditions for reconstructive surgery on the lower extremities in adolescents.
The purpose of this study was to evaluate the kinematic and kinetic gait parameters of adolescents with cerebral palsy 
(GMFCS I–III) before orthopedic surgery using a cross-sectional comparative analysis. The null hypothesis was the absence 
of differences in gait parameters between patients with previous orthopedic surgery and those who did not undergo it.
Materials and methods This retrospective study included 102 adolescents aged 13–17 years with cerebral palsy, 
divided into two groups: Group A (GMFCS I–II, n = 63) and Group B (GMFCS III, n = 39). Three subgroups were identified 
in each group based on surgical history. All patients underwent computer video gait analysis. The gait analysis presents 
the  parameters as medians with a percentile distribution level of 25 %–75 %. The unpaired Wilcoxon test (p ≤ 0.05) 
was used for comparison. The relationship between the parameters was assessed using Spearman's rank correlation. 
The chi‑square test for binary samples was used to compare the incidence of the crouch gait pattern.
Results Gait characteristics revealed a predominance of horizontal movement disorders (due to torsional deformities) 
in previously unoperated GMFCS I–II patients, while the prevalence of crouch gait increased in the remaining subgroups. 
An increase in decompensated crouch gait patterns was observed in the subgroups of patients who underwent early triceps 
surae interventions. A significant difference was found between groups 1A and 2A in the incidence of decompensated 
crouch gait (chi-square test, p = 0.002). No significant differences were found between the other subgroups.
Discussion The systemic nature of motor impairments in children with cerebral palsy and the resulting orthopedic 
disorders, necessitate not only the assessment and monitoring of individual orthopedic impairments of the lower 
extremity locomotor chains but also the consideration of integrated movement indices (GPS), as well as kinematic 
and kinetic data in their interrelationships.
Conclusion In patients with GMFCS levels I–II and no previous orthopedic interventions, indications for surgical 
treatment are determined by joint contractures and torsional deformities of the lower extremity segments. In patients 
with GMFCS level III, the crouch gait pattern, which remains compensated, predominates in adolescence. In the group 
of patients with triceps surae lengthening performed at an early age, the development of compensated and decompensated 
types of crouch gait with high-energy movements was observed. This should be taken into account both when choosing 
a surgical treatment strategy and during subsequent rehabilitation measures and orthotics. In adolescents with previous 
multilevel interventions, torsional deformities, recurrent contractures, and the development of knee flexion remained 
indications for surgical treatment. However, the spatiotemporal and strength characteristics of movements remained 
relatively high.
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ВВЕДЕНИЕ

Церебральный паралич (детский церебральный паралич, ДЦП) является самым распространенным 
неврологическим заболеванием у детей, сопровождающимся двигательными нарушениями [1]. Отме-
чается значимая гетерогенность симптомов ДЦП, включая аспекты этиологии, клинических прояв-
лений, нарушений движений и позы, функциональной тяжести, эволюции нарушений, в т.ч. развитие 
ортопедических осложнений [2, 3]. Такая гетерогенность затрудняет мониторинг состояния пациентов, 
особенно с точки зрения эволюции нарушений на протяжении длительного временного периода.

В среднем 50–80 % детей с ДЦП развивают способность к ходьбе [4]. Однако у них наблюдается 
широкий спектр отклонений как кинематических, так и кинетических параметров. Суммирующим 
объективным исследованием в оценке походки признан компьютерный анализ походки, позволяю-
щий достоверно отслеживать эволюцию движений на протяжении всего периода наблюдения [1, 5].

Фактором, ведущим к снижению двигательных возможностей детей с ДЦП вплоть до потери способ-
ности самостоятельного перемещения, является развитие вторичных ортопедических осложнений [6]. 
Метод многоуровневых хирургических вмешательств в настоящее время признан и остается наиболее 
эффективным способом коррекции этих вторичных ортопедических проблем [7, 8].

H.K. Graham, резюмируя многолетний клинический опыт, выделяет два периода, совпадающих по воз-
расту (4–12 лет), когда место ортопедической хирургии становится обоснованным, — период контрак-
тур и период костных деформаций [9]. В данные периоды характер ортопедической хирургии носит 
реконструктивный характер, а паллиативные элементы операций (артродезы, реориентирующие 
остеотомии) еще не находят свои показания. В публикациях B.J. Shore et al. [10], P. Thomason et al. [11], 
M. Gough et al. [12] подчеркивается, что предельным возрастом для реконструктивных ортопедических 
вмешательств на нижних конечностях является период не старше 12 лет. С другой стороны, оптималь-
ным возрастом выполнения многоуровневых вмешательств признается период второй половины пубер-
татного ускорения роста (13–16 лет), когда риск рецидивов ортопедических проблем снижается [13, 14]. 
C. Putz et al. [15] указывают на существенное снижение эффекта от многоуровневых вмешательств при 
выполнении операции в детском возрасте. Другие авторы указывают на стабильность положительного 
эффекта от многоуровневых операций, но только после двухлетнего интервала [16]. Таким образом, су-
ществует диссонанс, когда максимальным возрастом для выполнения реконструктивных вмешательств 
является граница двенадцати лет, но оптимальным возрастом для сохранения результата многоуровне-
вых ортопедических вмешательств признается вторая половина подросткового периода.

Кроме того, существует достаточно широкая когорта пациентов, выявления показаний к операциям 
у которых происходит достаточно поздно, уже в подростковом возрасте [17, 18]. Первоначальным эта-
пом определения оптимальных условий для выполнения реконструктивных операций на нижних ко-
нечностях у подростков является анализ сформированных ортопедических нарушений и их влияния 
на походку, а также их особенностей в зависимости от ранее проведенных вмешательств.

Цель работы — в кросс-секционном сравнительном анализе оценить кинематические и кинетические 
параметры походки подростков с ДЦП (GMFCS I–III) перед ортопедической операцией; нулевая гипо-
теза — отсутствие различий в параметрах походки между пациентами с предшествующими ортопеди-
ческими операциями и теми, кто их не проходил.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В данное ретроспективное исследование включены 102 пациента со спастической формой церебраль-
ного паралича, которым проводили двустороннее ортопедическое многоуровневое вмешательство.

Критерии включения:

— возраст второй половины подросткового периода (от 13 до 18 лет);
— возможность оценки результатов компьютерного анализа походки, уровни поражения глобальных 

моторных функций — I, II, III GMFCS;
— интервал не менее шести месяцев после сеанса ботулинотерапии;
— отсутствие в анамнезе выполнения селективной дорзальной ризотомии;
— интервал не менее трех лет после последней ортопедической операции на нижних конечностях.

Критерии невключения: более тяжелые уровни нарушения глобальных моторных функций; недостаточ-
ное проведение или отсутствие инструментального анализа походки; возраст на момент выполнения 
многоуровневого вмешательства младше 13 и старше 18 лет.

В соответствии с уровнем нарушения глобальных моторных функций пациенты разделены на две груп-
пы: группа А (GMFCS I–II, n = 63) и группа Б (GMFCS III, n = 39).
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Внутри каждой группы, учитывая хирургический анамнез, пациенты разделены на три подгруппы:

— 1А и 1Б — пациенты, которым ранее не проводили хирургические вмешательства на мышечном ап-
парате нижних конечностей;

— 2А и 2Б — пациенты, которым выполняли вмешательства на трицепсах голеней (удлинение ахиллова 
сухожилия или чрескожные «малоинвазивные» фибромиотенотомии) в раннем возрасте;

— 3А и 3Б — пациенты, которым выполняли многоуровневые ортопедические вмешательства.

Помимо клинико-лучевого обследования пациентам проводили компьютерный анализ походки, 
во  время которого они ходили самостоятельно или придерживаясь за одну руку родителя босиком 
на семиметровой дорожке с привычной для них скоростью. Кинематические данные регистрировали 
оптическими камерами Qualisys 7+ с технологией видеозахвата пассивных маркеров; синхронизиро-
ванными с шестью динамометрическими платформами KISTLER (Швейцария). При установке марке-
ров использовали модель IOR. Анализ кинематики и кинетики проводили в программах QTM (Qualisys) 
и Visual3D (C-Motion) с автоматизированным расчетом значений. В качестве нормы соответствующих 
возрастных параметров использовали результаты ранее проведенного анализа походки у когорты 
детей без двигательных нарушений [19].

Для статистической обработки данных применяли программу AtteStat 12.0.5 (© 2002–2025 
Igor Gaydyshev). Популяционные показатели представлены средними значениями со стандартным от-
клонением. Исследование гипотезы соответствия количественных параметров походки нормально-
му распределению по критерию Колмогорова при уровне значимости ≤ 0,05 показало, что гипотеза 
нормальности отвергается. Именно поэтому в выборочных совокупностях (выделенных подгруппах) 
показатели анализа походки представлены в виде медианы с уровнем распределения процентилей 
25 %÷75 %. Статистическую значимость различий определяли с использованием непарного критерия 
Вилкоксона с принятием уровня значимости р ≤ 0,05. Взаимосвязь между параметрами оценивали 
с помощью ранговой корреляции Спирмена. Для сравнения встречаемости признака «паттерн crouch 
gait» применяли критерий хи-квадрат для бинарных выборок.

На проведение исследований получено разрешение комитета по этике НМИЦ ТО имени академика 
Г.А. Илизарова. Исследования проводили в соответствии с этическими стандартами Хельсинской де-
кларации Всемирной медицинской ассоциации «Этические принципы проведения научных медицин-
ских исследований с участием человека» с поправками 2000 г., «Правилами клинической практики 
в Российской Федерации», утвержденными Приказом Минздрава РФ от 19.06.2003 № 266. Родители 
детей, участвовавших в исследовании, давали информированное согласие на публикацию результатов 
и присутствовали при проведении исследования.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Распределение демографических признаков и типов походки пациентов по подгруппам представлена 
в табл. 1.

Таблица 1

Характеристика пациентов

Параметр
GMFCS I–II GMFCS III

1А 2А 3А 1Б 2Б 3Б
Количество пациентов 29 21 13 12 15 12
Возраст, лет 14,9 ± 1,2 15,2 ± 1,3 15,4 ± 1,98 14,6 ± 1,3 14,9 ± 1,5 15,1 ± 2,4
Пол, Ж/М 13/16 9/12 5/8 5/7 9/6 7/5
ИМТ 17,9 ± 3,9 19,4 ± 2,8 18,4 ± 3,22 19,3 ± 4,2 20,2 ± 3,7 19,6 ± 2,8
Тип/особенности походки
Equinus gait с ротационными отклонениями 4 1 3 – – –
Jump gait с ротационными отклонениями 10 3 1 2 2 –
Apparent equinus 2 1 – 1 – –
Crouch gait компенсированный 12 7 3 7 5 5
Crouch gait декомпенсированный 1 4 1 2 4 1
Crouch gait+stiff knee gait – 5 – – 2 1
Ротационные отклонения, изолированные – – 4 – 1 –
Пяточная установка и ротационные 
отклонения – – 1 – – –

Ротационные отклонения и stiff knee gait – – – – 1 2
Flexed knee и ротационные отклонения – – – – – 3
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Данные табл. 1 показывают отсутствие различий по возрасту, полу и индексу массы тела (ИМТ) 
между подгруппами пациентов. Из характеристик походки отметим преобладание нарушений движе-
ний в горизонтальной плоскости (вследствие торсионных деформаций) у ранее неоперированных паци-
ентов уровня GMFCS I–II и возрастание доли паттерна crouch gait в остальных подгруппах. Очевидным 
является нарастание доли декомпенсированных типов crouch gait в подгруппах пациентов после ран-
них вмешательств на трицепсах голеней. При этом выявлено достоверное отличие между подгруппа-
ми 1А и 2А по признаку частоты встречаемости декомпенсированного crouch gait (критерий хи‑квадрат, 
p = 0,002). Между прочими подгруппами достоверных различий по данному критерию не было.

При сравнении пространственно-временных характеристик походки (табл. 2) между подгруппами па-
циентов уровня GMFCS I–II становится очевидным, что наихудшие показатели параметров отмеча-
ются в подгруппе 2А (ранние изолированные удлинения трицепса голени): достоверно ниже скорость 
походки и длина периода шага, увеличена ширина шага и длительность периода двуопорной фазы, 
что отражает неустойчивость положения тела.

Таблица 2

Индекс походки, пространственно-временные характеристика походки

Параметр
GMFCS I–II GMFCS III

1А 2А 3А 1Б 2Б 3Б
Индекс походки  
(GPS — gait profile score), °

12 
(10,7÷15,6)

14,9 
(13,68÷17,43)*

12,1 
(11,4÷13,7)

20,2 
(16,0÷23,9)

16,1 
(15,0÷18,9)

14,5 
(14,3÷15,9)*1

Скорость, м/сек 0,93 
(0,67÷1,05)

0,65 
(0,53÷0,84)*

0,84 
(0,66÷1,0)1

0,71 
(0,58÷0,78)

0,65 
(0,44÷0,76)

0,42 
(0,38÷0,49)*1

Длина периода шага, м 1,03 
(0,85÷1,12)

0,84 
(0,68÷0,95)*

0,95 
(0,86÷1,07)1

0,8 
(0,76÷0,91)

0,78 
(0,56÷0,93)

0,74 
(0,57÷0,79)

Ширина шага, м 0,13 
(0,1÷0,18)

0,17 
(0,14÷0,19)*

0,17 
(0,14÷0,23)*1

0,14 
(0,135÷0,16)

0,15 
(0,14÷0,18)

0,19 
(0,17÷0,20)*1

Количество циклов  
шага/мин

53,5 
(48,4÷59)

51,5 
(47,85÷55,45)

53,5 
(51,65÷56,38)

51,4 
(42,4÷55,6)

47,6 
(41,6÷54,2)

39,8 
(29,2÷46,3)*1

Длительность периода 
опоры от цикла шага, % 

62,8 
(61,85÷66,55)

65,7 
(64,15÷72,35)*

64,1 
(62,7÷67,45)1

64,1 
(62,1÷68,9)

69,0 
(66,3÷72,9)*

72,1 
(68,0÷76,8)*

Длительность периода 
переноса от цикла шага, %

36,9 
(33,13÷38,28)

33,9 
(27,65÷35,48)*

35,9 
(32,8÷37,6)1

35,4 
(30,9÷38,3)

31,1 
(27,4÷33,9)*

27,8 
(22,4÷31,9)*

Длительность двойного 
двуопорного периода 
от цикла шага, %

25,9 
(24,85÷31,23)

32,3 
(28,18÷44,98)*

29,7 
(26,7÷32,8)*1

29,8 
(26,2÷35,9)

36,7 
(30,4÷46)*

39,1 
(36,4÷45,2)*

Примечание: * — достоверные отличия с подгруппой 1А по идентичному уровню GMFCS; 1 — достоверные отличия между группа-
ми 2 и 3 по идентичному уровню GMFCS.

Параметры в подгруппе 2А (GMFCS III) отражают закономерную деградацию параметров ходьбы, кор-
релирующую с развитием паттерна crouch gait: значительное увеличение индекса нарушений движе-
ний (GPS), ширины шага и длительности двуопорного периода при сохранении сравнительно высокой 
скорости ходьбы.

В контексте сравнения скорости ходьбы и GPS интересным представляется сочетание низких значений 
GPS и сравнительно медленной скорости ходьбы у пациентов с ранее выполненными многоуровневы-
ми вмешательствами (подгруппа 3Б). Можно сказать, что они ходят медленнее, но движения (амплиту-
да, ее распределение) в суставах нижних конечностей ближе к нормальным параметрам.

Кинематические данные (табл. 3) в группе 1 (GMFCS I–II) характеризуют развитие паттерна crouch gait 
преимущественно у пациентов после изолированного удлинения трицепса в раннем периоде, — по-
стоянная позиция стопы в тыльной флексии, избыточное сгибание коленного сустава как в момент 
первичного контакта, так и в опорную фазу (с максимальным средним сгибанием 35,6° в точке Г1), 
что сопровождается значимым снижением амплитуды движений в суставе на протяжении всего цикла 
шага в сравнении с подгруппами 1А и 3А. Обращает внимание и снижение амплитуды подошвенного 
сгибания в момент толчка в подгруппе 3А и его отсутствие в подгруппе 2А. Установка стопы в положе-
нии подошвенной флексии при первичном контакте и достоверно увеличенная амплитуда ротацион-
ных движений в подгруппе 1А в сравнении с подгруппами 2А и 3А свидетельствуют о преобладании 
особенностей движений паттернов jump gait и equinus gait у пациентов, ранее не оперированных.

В группе 2 (GMFCS III) во всех подгруппах наблюдается избыточное сгибание коленного сустава в мо-
мент первичного контакта, однако наименее выраженное в подгруппе 3Б. Достаточное активное 
подошвенное сгибание стопы в момент пропульсии присутствует лишь в подгруппах 1Б и 3Б, что ука-
зывает на сохранение функции подошвенных флексоров в отличие от подгруппы 2Б. Максимальное 
разгибание коленного сустава в опорную фазу можно считать достаточным лишь в подгруппе 3Б,  
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что отражает эффективность ранее выполненных многоуровневых вмешательств для коррекции па-
тологии движений в сагиттальной плоскости. Однако значимое увеличение ротационных движений 
тазом и  бедром в  этой же подгруппе указывает на сохранение торсионных деформаций сегментов 
нижних конечностей и присутствие показаний к их коррекции. Для неоперированных пациентов  
и пациентов после ранних вмешательств на трехглавых мышцах голеней характерны значимые эле-
менты паттерна crouch gait (избыточное сгибание в коленном суставе в опорную фазу) либо полноцен-
ное формирование данного паттерна.

Таблица 3

Отдельные кинематические параметры

Параметр
GMFCS I–II GMFCS III

1А 2А 3А 1Б 2Б 3Б
Позиция стопы при первичном 
контакте (Г0), °

–2,5 
(–9,1÷4,4)

6,4 
(1,7÷10,8)*

5,7 
(0,3÷7,1)*

5,1 
(–2,8÷9,75) 7,9 (2,6÷10,5) –1,1 

(–7,5÷3,1)1

Максимальная тыльная флексия 
в опорную фазу (Г2), °

13,1 
(7,3÷15,9)

17,9 
(13,7÷24,4)*

15,3 
(10,7÷19,6)

19 
(9,9÷24,14)

24,5 
(14,9÷29,8)

11,7 
(8,8÷13,98)1

Максимальное подошвенное 
сгибание при пропульсии (Г3), °

–7,4 
(–17,7÷–0,6)

4,8 
(–0,95÷9,95)*

0,3 
(–6,9÷6,5)*

–5,3 
(–11,2÷7,58)

1,8 
(–4,4÷9,05)*

–3,1 
(–7,4÷2,95)

Позиция стопы в фазу переноса 
(Г4), °

5,9 
(–3,5÷13,9)

14,6 
(9,7÷19)*

11,8 
(6,2÷14,5)

11,4 
(1,98÷15,95)

13,2 
(7,7÷18,4)

3,3 
(–0,6÷12,3)1

Позиция колена при первичном 
контакта (К0), °

21,7 
(14÷30)

33 
(28,3÷40,2)*

22,2 
(16,6÷26,7)1

46,9 
(29,85÷55,3)

45,9 
(29,2÷48,7)

28,7 
(25,1÷35,2)*1

Максимальное сгибание 
коленного сустава в опорную 
фазу (К1), °

28,6 
(22,7÷33,2)

35,6 
(31,9÷43,4)*

28,3 
(19,2÷31,5)1

52,3 
(30,8÷56,9)

47,9 
(26,7÷52,0)

31,4 
(29,2÷35,1)*1

Максимальное разгибание 
коленного сустава в опорную 
фазу (К2), °

9,5 
(5,4÷15,4)

22,7 
(14,8÷31,3)*

5,4 
(1,6÷10,7)1

35,9 
(22,8÷45,4)

33,7 
(10,4÷41,7)

9,6 
(1,38÷21,6)*1

Кинетические данные (табл. 4) показывают сохранение достаточного уровня силовых характеристик 
подошвенных сгибателей после многоуровневых вмешательств в подгруппе 3А, что не требует ком-
пенсаторного увеличения мощности движений коленным суставом в отличие от подгрупп 1А и 2А. 
В группах более тяжелого нарушения глобальных моторных функций (GMFCS III) отмечаются высо-
кие значения генерируемой мощности для обеспечения походки в подгруппе 2Б, что отражает повы-
шенную энергоемкость ходьбы как таковой. Достоверно низкие усилия разгибания коленного сустава 
на  фоне достаточной амплитуды разгибания в опорную фазу в подгруппе многоуровневых вмеша-
тельств вновь указывают на сравнительное благополучие движений в сагиттальной плоскости после 
многоуровневых вмешательств. Высокие значения момента разгибания тазобедренного сустава и ге-
нерируемой мощности движений бедром отражают увеличенный вклад в обеспечение походки мышц 
тазового пояса во всех подгруппах. Наконец, в подгруппе 2Б необходимость генерации высоких значе-
ний мощности движений в коленном и голеностопном суставах вновь свидетельствуют о повышенной 
энергоемкости ходьбы после ранних изолированных вмешательств на трицепсах голеней.

Выявлены некоторые умеренные и сильные корреляции между кинематическими, пространственно-
временными и кинетическими параметрами во всех подгруппах, кроме подгруппы 1А. Отрицательная 
корреляция ИМТ-скорость ходьбы (–0,521) в подгруппе 2А закономерно отражает критичное значе-
ние массы тела для замедления передвижения при хирургическом ослаблении функции подошвенно-
го толчка после ранних операций, даже у пациентов с умеренными неврологическими нарушениями. 
Во многих подгруппах сила подошвенного сгибания стопы имела положительную достоверную корре-
ляцию со скоростью ходьбы: подгруппы 2А (0,631), 1Б (0,738), 2Б (0,797), 3Б (0,673). При этом скорость 
ходьбы снижается при увеличении амплитуды движений в голеностопном суставе, как следствие появ-
ления патологической избыточной тыльной флексии стопы у пациентов уровня GMFCS III, — корреля-
ция становится отрицательной для подгрупп 1Б (–0,761) и 3Б (–0,689). На важность силы подошвенного 
сгибания указывает и отрицательная корреляция этого параметра с GPS (–0,522) в подгруппе 3А. По-
ложительная корреляция между амплитудой разгибания коленного сустава (К1–К2) в опорную фазу 
и эффективностью генерируемой мощности при движениях в коленном суставе в подгруппе 2А отра-
жает достаточный компенсаторный потенциал даже при раннем ослаблении подошвенных сгибателей. 
Однако при более тяжелом уровне нарушений глобальных моторных функций (GMFCS III) проявляется 
значимая положительная корреляция между GPS и кинематическими или кинетическими параметра-
ми и в подгруппе 3Б. Это отражает развитие декомпенсации функциональных возможностей на фоне 
ортопедических нарушений: с силой разгибания тазобедренного сустава (0,522), с силой разгибания 
коленного сустава (0,533), с суммарной мощностью движений в коленном (0,739) и голеностопном 
(0,565) суставах. При этом для данной подгруппы выявлена положительная корреляция ИМТ с силой 
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разгибания коленного сустава (0,630) и подошвенной флексии стопы (0,649). Кроме того, обнаруже-
на положительная корреляция значений ИМТ и суммарной генерируемой мощности движений в го-
леностопном суставе (0,543), что отражает сохранение адаптационных возможностей подошвенных 
флексоров у пациентов после многоуровневых вмешательств. Наконец, отметим важность выявленной 
значимой отрицательной корреляции «GPS-амплитуда движений в сагиттальной плоскости в тазобе-
дренном суставе» (–0,619) в подгруппе 1Б, вероятно, отражающей возможность компенсации сниже-
ний двигательных возможностей коленного и голеностопного суставов увеличением двигательной 
активности мышц тазового пояса.

Таблица 4

Отдельные кинетические параметры

Параметр
GMFCS I–II GMFCS III

1А 2А 3А 1Б 2Б 3Б
Момент силы разгибания 
тазобедренного сустава, Nm/kg

0,9 
(0,66÷1,07)

0,9 
(0,76÷1,34)

0,8 
(0,66÷0,98)

1,11 
(0,79÷1,17)

0,94 
(0,63÷1,18)

0,83 
(0,49÷0,97)

Момент силы разгибания 
коленного сустава, Nm/kg

0,6 
(0,38÷0,81)

0,7 
(0,49÷0,96)*

0,7 
(0,48÷0,84)

1,0 
(0,61÷1,18)

0,89 
(0,63÷1,15)

0,53 
(0,33÷0,87)*1

Момент силы подошвенного 
сгибания, Nm/kg

1,04 
(0,89÷1,2)

0,99 
(0,71÷1,21)

1,12 
(1,03÷1,29)1

0,81 
(0,55÷0,88)

0,9 
(0,74÷0,99)*

0,87 
(0,85÷0,93)*

Полезная мощность, 
генерируемая на уровне 
тазобедренного сустава, W/kg

0,34 
(0,06÷0,86)

0,48 
(0,23÷0,86)

0,29 
(0,04÷0,64)

0,47 
(0,36÷0,85)

0,55 
(0,4÷0,83)

0,27 
(0,04÷0,57)1

Полезная мощность, 
генерируемая на уровне 
коленного сустава, W/kg

–0,45 
(–0,74÷–0,09)

–0,24 
(–0,69÷0,01)

–0,01 
(–0,58÷0,02)1

–0,21 
(–0,61÷0,01)

–0,34 
(–0,71÷–0,03)

–0,02 
(–0,23÷0,0)1

Полезная мощность, 
генерируемая на уровне 
голеностопного сустава, W/kg

0,17 
(–0,01÷1,12)

0,2 
(–0,06÷0,42)

0,17 
(0,03÷0,63)

0,15 
(–0,01÷0,38)

0,29 
(0,01÷0,45)

0,01 
(–0,06÷0,07)1

ОБСУЖДЕНИЕ

Крайне важным элементом патогенеза двигательных нарушений и вторичных ортопедических ослож-
нений является прогрессирующее на протяжении взросления организма уменьшение объема пассив-
ных движений [20]. Развитие дефицита длины мышц, первоначально обусловленное спастичностью, 
эволюционирует в направлении ретракции [21]. Отмечаемые морфологические изменения в мышцах 
сопровождаются увеличением длины саркомеров, снижением числа сателлитных клеток и увеличени-
ем содержания коллагеновых структур, что обуславливает уменьшение силы сокращения, снижение 
регенераторного потенциала и увеличение жесткости мышц, наблюдаемых на фоне других ортопеди-
ческих осложнений ДЦП [22, 23].

В клинической практике выполнение многоуровневых вмешательств обычно проводят в возрасте 
11–15 лет, что сопровождается стабильностью результата операции без его регрессии, особенно если 
вмешательство выполнено после пубертатного ускорения роста [24, 25]. В возрасте старше 12 лет часто 
уже невозможно полноценное анатомическое восстановление структур и взаимоотношений между 
сегментами конечностей, пропорциями мышц, а нередко единственным решением остается паллиа-
тивная ортопедическая хирургия при crouch gait [9, 26]. Именно поэтому H.K. Graham et al. [9] выделяют 
возрастной период 4–12 лет (период контрактур и костных деформаций), когда место ортопедической 
хирургии становится обоснованным. В данные периоды характер ортопедической хирургии носит ре-
конструктивный характер, а паллиативные вмешательства еще не находят своих показаний.

Подростковый возраст, после прохождения пика ускорения роста на нижних конечностях, еще отно-
сится к периоду детства и может интерпретироваться как старший школьный возраст [27, 28]. В этом 
возрасте по-прежнему существует немалая когорта пациентов, имеющих показания к хирургической 
коррекции осложнений ДЦП [17, 18]. Особенностью выполнения операций и прогноза их результата 
является отсутствие ремоделирующего потенциала в процессе резидуального роста и начало развития 
ранних артрозных изменений [9, 15]. Именно поэтому в подростковом возрасте, когда пубертатное 
ускорение роста замедляется, а у ребенка постепенно увеличивается ИМТ, оперативное лечение часто 
направлено уже на коррекцию паттерна crouch gait [9]. При этом результаты коррекции ввиду пре-
кращения активного продольного роста длинных костей нижних конечностей остаются относительно 
стабильными в отдаленном периоде [7, 15].

Причиной сравнительно позднего выполнения ортопедического вмешательства, часто носящего уже 
паллиативный характер, могут являться различные факторы. Ряд авторов находит объяснение такой 
ситуации в недостаточной организации системы здравоохранения. Причинами отсутствия преем-
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ственного и комплексного подхода лечения детей с ДЦП называют невысокую доступность медицин-
ской помощи, недостаточную информированность врачей о методах лечения с высокой доказательной 
базой, позднюю диагностику заболевания и недостаточную информированность родителей пациентов 
о характере заболевания и эффективности различных методов лечения, а также отсутствие националь-
ных регистров [29, 30, 31].

Неблагоприятным фактором, объединяющим возрастные и хирургические аспекты, является выполне-
ние так называемых фибромиотенотомий, фибротомий, а также удлинений ахиллова сухожилия в ран-
нем возрасте. Необоснованное ортопедическое вмешательство на спастичных мышцах, даже увеличивая 
пассивную амплитуду движений в суставах, ведет к их чрезмерному ослаблению, что проявляется ран-
ней функциональной декомпенсацией и развитием ятрогенных нарушений, ортопедических осложнений 
в подростковом возрасте, имеющих результатом формирование ятрогенного паттерна crouch gait [5, 32, 33].

Отметим, что существует определенная группа пациентов, в которой коррекцию ортопедических осложне-
ний ДЦП даже при выполнении многоуровневых вмешательств производили не в полном объеме, в част-
ности, коррекция торсионных деформаций не была выполнена [34, 35, 36]. В некоторых случаях возможны 
рецидивы контрактур, что также может потребовать повторных вмешательств, частота которых (без учета 
удаления материала остеосинтеза) в отдаленном периоде после первичных многоуровневых операций до-
стигает 39 %. Так, T. Тerjesen et al. [25] указывают на развитие легкой эквинусной установки стопы через 
три–четыре года наблюдения при нормальных показателях кинематики в опорную фазу, что сопровожда-
ется прогрессивным уменьшение амплитуды тыльной флексии в процессе последующего роста со средним 
темпом 4° в год. Наконец, планирование объема многоуровневых вмешательств без использования ком-
пьютерного анализа походки повышает риск неполноценности, недостаточности или неточности величи-
ны хирургической коррекции, что требует в будущем выполнения повторных вмешательств [37, 38].

В нашем исследовании параметры движений при ходьбе существенно различались между подгруппами. 
У пациентов с нетяжелым уровнем нарушения глобальных моторных функций (GMFCS I–II) и  при  от-
сутствии каких-либо ранее выполненных ортопедических вмешательств доминирующими элементами 
нарушения походки являлись ротационные нарушения движений и контрактуры коленных и голеностоп-
ных суставов. При этом кинетические характеристики движений оставались сравнительно сохранными. 
И,  соответственно, оперативные вмешательства, которые показаны в данной ситуации, носили строго 
реконструктивный характер, так как отсутствовала декомпенсация движений в сагиттальной плоскости. 
В группе пациентов с такими же нетяжелыми двигательными нарушениями (GMFCS I–II), но с выпол-
ненными в раннем возрасте операциями изолированного удлинения трицепса, в большинстве случаев 
наблюдали декомпенсацию двигательных нарушений с развитием ятрогенного паттерна crouch gait, со-
провождавшегося как ухудшением пространственно-временных характеристик походки, так и увеличе-
нием ее энергоемкости. В подгруппе многоуровневых вмешательств у пациентов GMFCS I–II показания 
к  оперативному лечению были обусловлены отдельными нерешенными ортопедическими проблема-
ми, — ротационными установками или рецидивами контрактур.

Мы полагаем, что в подгруппе уровня GMFCS III без ранее выполненных оперативных вмешательств 
двигательные расстройства естественных образом отражали финальную точку в формировании 
типичного паттерна crouch gait с полной характеристикой ухудшения пространственно-времен-
ных показателей и увеличения энергоемкости движений, но с преобладанием компенсированных 
форм. В подгруппе подростков с характеристикой нарушений глобальных движений этого же уров-
ня (GMFCS III), но после изолированных вмешательств на трицепсе голени, преобладали декомпенси-
рованные формы crouch gait. В подгруппе после ранее перенесенных многоуровневых вмешательств 
у  пациентов уровня GMFCS III нарушения характеризовались ротационными отклонениями, сгиба-
тельной установкой коленного сустава без избыточной тыльной флексии стопы, компенсированным 
паттерном crouch gait. При этом сохранялись адаптационные возможности подошвенных флексоров 
у пациентов после многоуровневых вмешательств, а интегральный показатель GPS имел наименьшие 
значения для пациентов уровня GMFCS III.

В целом можно отметить, что наилучшие значения пространственно-временных показателей ходьбы 
и отсутствие паттерна crouch gait отмечается у пациентов, у которых сохранены достаточные силовые 
характеристики подошвенного сгибания и отсутствует избыточное тыльное сгибание стопы в опорную 
фазу. Подтверждением этому служит и достоверная отрицательная корреляция в подгруппе 2Б между 
ИМТ и скоростью ходьбы, а также отрицательная корреляция между суммарной амплитудой движений 
в голеностопном суставе и скоростью ходьбы.

Существует естественная эволюция двигательных нарушений в направлении паттерна crouch gait, 
развивающегося в подростковом возрасте у пациентов со спастической диплегией, обусловлен-
ная, среди прочего, торсионными деформациями бедренных костей, деформацией стоп и высокой 
позицией надколенников [9, 25, 35, 39]. Однако предиктором данной неблагоприятной эволюции,  
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как очевидно доказали исследования G. Pilloni et al. [32], является хирургическое ослабление подо-
швенных сгибателей, что ведет к увеличению минимального сгибания коленного сустава в опорную 
фазу. В исследовании N.M. Bernthal et al. [40] отмечено, что декомпенсация разгибательной функции 
нижней конечности первоначально проявлялась тенденцией избыточной тыльной флексии стопы 
в опорную фазу. В нашем исследовании очевидное неблагополучие параметров ходьбы у подростков, 
имеющих в анамнезе изолированное удлинение трицепса, подтверждает негативный эффект от чре-
скожных фибромиотенотомий, удлинений ахиллова сухожилия, который проявляется в старшем дет-
ском и подростковом возрасте.

Ограничениями нашего исследования являются: характере кросс-секционного исследования, отсут-
ствии ретроспективного анализа кинематических и кинетических параметров походки у данной груп-
пы пациентов; сравнительно небольшое количество пациентов в сравниваемых группах; сравнение 
групп, разделенных по признаку уровня поражения глобальных моторных функций, но без углубленно-
го неврологического анализа. Кроме того, в исследование не включены пациенты, которым ранее про-
водили многоуровневые вмешательства, но в отдаленном периоде не возникли показания к повторным 
хирургическим вмешательствам. Для получения исчерпывающего заключения о двигательном статусе 
изучаемых групп пациентов мы планируем в следующих работах провести сопоставления данных с па-
раметрами ходьбы по шкале FMS, а также оценить качество жизни пациентов, что даст более полноцен-
ную картину состояния пациентов с ДЦП подросткового возраста, поступающих для ортопедического 
хирургического лечения. Наконец, отметим, что целью исследования было не сравнение групп пациен-
тов, а именно выявление характерных особенностей двигательных нарушений, позволяющих описать 
и индивидуализировать категории нарушений походки у пациентов подросткового возраста, поступа-
ющих для оперативного лечения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

У пациентов со спастической диплегией, поступивших для оперативного лечения в подростковом 
возрасте, показания к ортопедическому вмешательству определяют уровнем нарушений глобальных 
моторных функций, а также типом и полнотой ранее выполненных оперативных вмешательств. При от-
сутствии каких-либо ранее выполненных оперативных вмешательств у пациентов уровня GMFCS I–II 
показания определяют наличием контрактур суставов и торсионных деформаций сегментов нижних 
конечностей, в то время как при уровне GMFCS III в подростковом возрасте преобладает паттерн 
crouch gait, остающийся компенсированным. У группы пациентов с выполненными в раннем возрас-
те удлинениями трицепса голени в нашем исследовании наблюдалось развитие компенсированных 
и декомпенсированных форм crouch gait с высокой энергоемкостью движений, что необходимо учи-
тывать при  выборе тактики хирургического лечения, проведении последующих реабилитационных 
мероприятий и ортезировании. При выполненных многоуровневых вмешательствах в предыдущий 
период показаниями к оперативному лечению у подростков являлись торсионные деформации, реци-
дивы контрактур, развитие сгибательной установки коленного сустава, однако пространственно-вре-
менные и силовые характеристики движений при этом оставались на сравнительно высоком уровне.
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