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Актуальність. Широке використання методики І. Понсеті дозволяє значно знизити кількість реконструктив-
них хірургічних втручань та/або зменшити їх об’єм. Але за наявності ригідних, тяжких деформацій, які не вда-
ється скоригувати етапними гіпсовими пов’язками, а також при рецидивах доцільним є застосування хірургіч-
ного лікування. У джерелах літератури описано безліч хірургічних методик, основною метою яких є зниження 
частоти післяопераційних ускладнень та одночасно пошук найбільш зручного доступу з метою усунення конт-
рактур, подальшого загоєння ран первинним натягом із мінімальним утворенням сполучнотканинних елементів.

Мета. Зниження частоти ускладнень при хірургічному лікуванні вродженої клишоногості шляхом ви-
користання модифікованого хірургічного доступу.

Матеріали та методи. У відділенні ортопедії та травматології Національної дитячої спеціалізованої лі-
карні (НДСЛ) «ОХМАТДИТ» проходили хірургічне лікування із застосуванням модифікованого доступу 
Carroll 57 дітей (72 стопи) із діагнозом «Вроджена клишоногість» (січень 2014 – вересень 2018 роки). Серед-
ній вік пацієнтів склав 3±0,4 роки. З них – 41 хлопчиків та 16 дівчаток. Двостороння деформація спостері-
галась у 12 пацієнтів. 48 пацієнтів (58 стоп) потребували хірургічного втручання після первинного ліку-
вання етапними гіпсовими пов’язками за методикою І. Понсеті. У 9 пацієнтів (14 стоп) спостерігалися 
рецидиви деформації після хірургічних втручань.

Результати. При оцінці найближчих результатів, у ході проведення хірургічного втручання, в усіх паці-
єнтів було досягнуто повну корекцію деформації стоп. Післяопераційні ускладнення не спостерігались. 
Віддалені результати лікування через 2 роки після хірургічного втручання показали, що позитивні резуль-
тати були у 12 пацієнтів (21±9,53%), задовільні – у 39 (68,4±27,14%) пацієнтів та незадовільні – у 6 (7±2,18%). 
Чотирьом пацієнтам із незадовільними результатами та залишковими проявами деформації у вигляді 
пасивно коригованої ізольованої аддукції переднього відділу стопи в подальшому була виконана операція 
щодо пересадки сухожилля m. tibialis anterior до латеральної клиноподібної кістки. Та 2 хворим – клинопо-
дібна резекція кубоподібної кістки, показом до якої була відсутність пасивної корекції деформації.

Висновки. Проведений порівняльний аналіз отриманих результатів та літературних даних свідчить про 
ефективність запропонованої методики лікування ідіопатичної клишоногості у дітей (з використанням трьох 
доступів), а також за наявності залишкової деформації після консервативного та хірургічного лікування.

Дослідження виконані відповідно до принципів Гельсінської Декларації. Протокол дослідження ухвале-
ний Локальним етичним комітетом всіх зазначених у роботі установ. На проведення досліджень було отри-
мано інформовану згоду батьків дітей.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: клишоногість, діти, задньо-медіальний реліз, хірургічне лікування.
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Вступ
Широке використання методики І. Понсеті до-

зволяє значно знизити кількість реконструктив-
них хірургічних втручань та/або зменшити їх 
об’єм [3,10]. Але за наявності ригідних, тяжких 
деформацій, які не вдається скоригувати етапни-
ми гіпсовими пов’язками, а також при рецидивах 
доцільним є застосування хірургічного лікування 
[1,4,10,11].

Хірургічне лікування ідіопатичної клишоногості 
в післяопераційному періоді може мати ряд усклад-
нень, а саме: сповільнене загоювання ран, локаль-

ний крайовий некроз, інфекційні ускладнення 
[3,6,13]. У відстроченому періоді основним усклад-
ненням є виникнення рецидиву деформації, що та-
кож безумовно пов’язано з перебігом хірургічного 
втручання [4,11].

У джерелах літератури описано безліч хірургіч-
них методик, основною метою яких є зниження час-
тоти післяопераційних ускладнень та одночасно 
пошук найбільш зручного доступу з метою усунення 
контрактур, подальшого загоєння ран первинним 
натягом із мінімальним утворенням сполучнотка-
нинних елементів [1,10].
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Мета. Зниження частоти ускладнень при хірургіч-
ному лікуванні вродженої клишоногості шляхом ви-
користання модифікованого хірургічного доступу.

Матеріали та методи дослідження
Після глибокого аналізу попереднього досвіду 

реконструктивних втручань на стопі з 2014 року ми 
почали використовувати модифікований доступ 
Carroll замість класичної операції Зацепіна [12]. 
Згідно цієї методики, проводиться два розрізи (1 – 
на задній поверхні гомілковостопного суглобу, 2 – 
на медіальній поверхні стопи). За даним літерату-
ри, схожий доступ був описаний Carroll [8,9], 
проте нами він був доповнений фасціотомією під-
ошовного апоневрозу та фіксацією стопи шпицями 
Кіршнера після досягнення положення повної ко-
рекції.

У відділенні ортопедії та травматології НДСЛ 
«Охматдит» проходили хірургічне лікування із за-
стосуванням модифікованого доступу Carroll 57 ді-
тей (72 стопи) з діагнозом вродженої клишоногості 
за період з січня 2014 року по вересень 2018 року.

Середній вік пацієнтів склав 3±0,4 роки. З них – 
41 хлопчик та 16 дівчаток. Двостороння деформа-
ція спостерігалась у 12 пацієнтів. 48 пацієнтам 
(58 стоп) було показане хірургічне лікування після 
первинного лікування етапними гіпсовими 
пов’язками за методикою І. Понсеті. У 9 (14 стоп) 
пацієнтів спостерігалися рецидиви деформації піс-
ля хірургічних втручань. У всіх пацієнтів відміча-
лись середні та тяжкі ступені деформації за класи-
фікацією Pirani [10], а саме: менше 0,5 балів – не 
було, менше 1,5 балів – 12 (21%) пацієнтів, менше 
2,5 балів – 45 (79%) пацієнтів.

Проводилась оцінка найближчих та віддалених 
результатів лікування. Найближчі включали наяв-
ність ускладнень, оцінку форми та досягнення ко-
рекції всіх елементів деформації.

Віддалені результати хірургічного лікування оці-
нювались через 2 роки за шкалою Pirani [7] за такими 
критеріями: менше 0,5 балів – добрі, менше 1,5 балів – 
задовільні, менше 2,5 балів – незадовільні.

Було використано загальноклінічні, лабораторні, 
інструментальні (рентгенологічний) методи дослі-
дження, а також статистичні методи обробки отри-
маних результатів. Статистичну обробку даних про-
водили методом описової статистики в програмі 
SPSS 17,0. За достовірну різницю брали результат 
при p<0,05.

Дослідження виконані відповідно до принципів 
Гельсінської Декларації. Протокол дослідження 
ухвалений Локальним етичним комітетом всіх за-

значених у роботі установ. На проведення дослі-
джень було отримано інформовану згоду батьків.

Результати дослідження та їх обговорення
При оцінці найближчих результатів під час про-

ведення хірургічного втручання у всіх пацієнтів 
було досягнуто повну корекцію деформації стоп. 
Післяопераційні ускладнення не відмічались.

Об’єм хірургічного втручання включав:
• медіальний доступ внутрішньої поверхні го-

мілковостопного суглобу для подовження су-
хожиль-супінаторів та зв’язок;

• доступ задньої поверхні для подовження Ахі-
лового сухожилка, розсічення під- та надтаран-
них зв’язок;

• доступ до підошовної поверхні для пересічення 
підошовного апоневрозу.

Положення пацієнта: лежачи на спині. Інтраопе-
раційне фото наведено на рис.

Медіальний доступ
Виконується розріз через середину медіальної кіс-

точки. Розріз виконується на 1 см дозаду та вище 
медіальної кісточки вздовж її заднього краю до се-
редини I кістки плесна.

Надалі тупо та гостро досягається lig. laciniatum. 
Рана розводиться крючками та lig. laciniatum розсі-
кається над серединою кісточки. Після чого сухо-
жилля m. tibialis post. пошарово розсікається 
(2–3 см) з метою його подовження. У подальшому з 
фасції виділяють сухожилля m. flexor. digitorum 
longus, що лежить позаду сухожилля m. tibialis post. 
Сухожилля загального згинача пальців також дово-
диться подовжувати у зв’язку з тим, що воно зава-
жає корекції супінації та при корекції викликає 
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сильне згинання пальців. На всі 4 кінця розсічених 
сухожиль накладаються попарно затискачі. У по-
дальшому розсікається медіальний зв’язковий апа-
рат гомілковостопного суглоба (дельтоподібна 
зв’язка), що фіксує стопу в положенні супінації. По-
ступово розсікаються всі зв’язки навколо кісточки 
(lig. talotibiale ant., tibionaviculare, calcaneotibiale, 
talotibiale post.), після чого виникає зіяння суглобо-
вої щілини.

Виконується розріз під sustentaculum tali для по-
дальшого повного звільнення таранної кістки по її 
внутрішньо-задньому краю. На цьому закінчуються 
маніпуляції в першому розрізі.

Задній доступ
Виконується розріз задньої поверхні гомілково-

стопного суглобу. Тупо та гостро досягається Ахіло-
вого сухожилку, який ступенево розсікається в са-
гітальному напрямі (зі сторони п’яти – медіальна 
частина, доверху – латеральна частина). Під Ахіло-
вим сухожилком знаходиться задня фасція гомілки, 
яка розсікається точно по середній лінії над гоміл-
ковостопним суглобом. При широкому відкритті 
розрізу, уздовж м’язу, виявляється сухожилля m. 
flexor hall. long., що з’являється перед самим входом 
в його sulcus, який утворений задньою зв’язкою (lig. 
talocalcaneum post.) та капсулою суглоба.

Доступ по підошовній поверхні
З метою усунення кавусної деформації в допов-

нен ня до задньо-медіального релізу проводиться 
фасціотомія підошовного апоневрозу. Для цього ви-
конується розріз на підошовній поверхні стопи в 
місці прикріплення підошовного апоневрозу до 
п’яткової кістки. У подальшому останній пересіка-
ється через розріз довжиною до 1 см.

Далі виконується пробна корекція стопи з одно-
часним згинанням у колінному суглобі. Після вико-
наних маніпуляцій стопа абсолютно легко виво-
диться в положення гіперкорекції.

Виконується зашивання ран. Спочатку зашиваєть-
ся рана по задній поверхні. У глибині рани зв’язки та 
капсула не зшиваються. Ахіловий сухожилок подо-

вжується та відновлюється 1–2 швами. Далі наклада-
ються шви на підшкірно-жировий шар та шкіру.

Рани покриваються стерильною пов’язкою та на-
кладається гонітна гіпсова пов’язка. У цій пов’язці 
хворий залишається до зняття швів на 14 добу. У той 
же день виконується зміна гіпсової пов’язки та па-
цієнт виписується. Гіпсова іммобілізація застосову-
ється протягом 3 місяців зі зміною пов’язок кожні 
30 днів. Даний термін є необхідним для повної 
трансформації кісток та їх суглобових поверхонь.

Надалі хворі носять взуття з пронатором та анти-
варусною колодкою, використовують ортез у поло-
женні 15� дорсіфлексії в гомілковостопному суглобі 
та відведення переднього відділу стопи на час сну. 
Рекомендуються вправи для розтягнення стопи з 
метою досягнення мінімальної гіперкорекції еквіну-
са та аддукції переднього відділу стопи, кожного дня 
по 5 хвилин тричі на день впродовж 3–6 місяців.

Віддалені результати лікування через 2 роки піс-
ля хірургічного втручання показали, що позитивні 
результати були у 12 (21±9,53%) пацієнтів, задо-
вільні – у 39 (68,4±27,14%) пацієнтів та незадовіль-
ні – у 6 (7±2,18%) пацієнтів (табл.).

Чотирьом хворим із незадовільними результатами 
та залишковими проявами деформації у вигляді па-
сивно коригованої ізольованої аддукції переднього 
відділу стопи в подальшому була виконана операція 
щодо пересадки сухожилля m. tibialis anterior до лате-
ральної клиноподібної кістки. Та двом – клиноподіб-
на резекція кубоподібної кістки, показом до якої була 
неможливість пасивної корекції деформації.

Порівняльний аналіз результатів дослідження з 
даними інших авторів доводить правильність ви-
браного підходу та достовірність отриманих резуль-
татів. Дослідження H.S. Varma зі співавторами [10] 
включає 76 стоп у 56 пацієнтів у віці від 3 до 18 міся-
ців (середній вік – 9 місяців). Відмінні результати – у 
7,9% (6 стоп), хороші – у 72,3% (55 стоп) та задовіль-
ні – у 15,8% (12 стоп) випадків. У всіх пацієнтів за-
гоєння відбувалось первинним натягом.

M. Babu зі співавторами провели проспективне до-
слідження, де з’ясували, що використання задньо-ме-
діального доступу дає кращу експозицію пато анатомії 
клишоногості, особливо задньо-медіальний та задньо-
боковий зв’язковий комплекс із легким закриттям шкі-
ри [1]. У дослідженні взяли участь пацієнти віком від 
5 до 18 місяців, середній вік – 8 місяців. Період макси-
мального спостереження – 60 місяців. Хороші резуль-
тати після застосування задньо-медіального релізу з 
використанням модифікованого доступу Carroll до-
сягнуті в 17 (85%) з 20 прооперованих стоп. Усі пацієн-
ти мали тяжкі ступені деформації (III–IV ступенів за 

Таблиця
Розподіл пацієнтів до початку лікування та через 
2 роки після оперативного втручання відповідно 
до шкали Pirani (2004)
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класифікацією Dimeglio). Післяопераційні ускладнен-
ня не спостерігалися.

Тотожні результати представлені в іншому дослі-
дженні, де задовільні результати були отримані у 
85% пацієнтів. Автори відзначають: «Цей розріз до-
зволяє отримати гарний доступ до структур, що за-
діяні в патологічному процесі, без шкоди для по-
дальшого загоєння рани» [5].

Інше дослідження 93 (133 стопи) пацієнтів, що 
були прооперовані з використанням доступу 
Carroll, висвітлює відмінні результати у 88 (126 стоп) 
пацієнтів, хороші – у 3 (4 стопи) пацієнтів та задо-
вільні – 2 (3 стопи) пацієнтів [13].

N. Carroll та інші в своєму дослідженні відмічали 
81% задовільних результатів після проведеного хі-
рургічного лікування з використанням даного хі-
рургічного доступу [2].

Висновок
Проведений порівняльний аналіз отриманих ре-

зультатів та літературних даних свідчить про ефек-
тивність запропонованої методики лікування ідіопа-
тичної клишоногості у дітей (з використанням трьох 
доступів), а також за наявності залишкової деформа-
ції після консервативного та хірургічного лікування.

Джерела фінансування. Стаття не отримала фі-
нансової підтримки від державної, громадської або 
комерційної організації.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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