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Резюме. Мета дослідження. Висвітлення основних клінічних та рентгенологіч-

них ознак гнучкої плоско-вальгусної деформації стоп у дітей із гіпермобільністю су-

глобів. Матеріали і методи. В основі роботи лежить аналіз результатів обстеження 

16 (32 стопи) пацієнтів із гіпермобільністю суглобів віком від 3 до 18 років (чоловічої 

статі – 10 пацієнтів, жіночої – 6 пацієнтів), які знаходились на лікуванні в ДУ “ІТО 

НАМНУ” з 2005 по 2015 рік. Ступінь гіпермобільності суглобів визначали за шкалою 

Carter and Wilkinson за модифікацією Beighton. У всіх пацієнтів огляд стоп проводили 

у навантаженні та без, оцінювали форму стопи у положенні навшпиньки, оцінювали 

симптом “багатьох пальців”, симптом Джека. Під час ходьби оцінювали прогресуючий 

кут стопи. Для визначення контрактури  ахіллового сухожилка використовували тест 

Сільверскольда. Рентгенограми виконували в передньо-задній та боковій проекціях. На 

рентгенограмах визначали таранно-п’ятковий кут, таранно-метатарзальний, кут 

нахилу п’яткової кістки та гомілково-п’ятковий кут. Результати та їх обговорен-
ня. В усіх обстежених визначали ступінь гіпермобільності за критеріями Beighton, у 

8 пацієнтів констатовано 9 балів (всі критерії позитивні), у 7 пацієнтів – 8 балів 

(відсутня можливість притиснення долонь до підлоги), що свідчить про наявність 

тяжкого ступеня ГС. У всіх пацієнтів прогресуючий кут стопи був більше 20 , тобто 

характеризувався поворотом стопи назовні під час ходьби та стояння. У всіх пацієн-

тів був позитивний симптом “багатьох пальців” та симптом Джека. За даними тесту 

Сільверскольда, у 12 пацієнтів (76%) діагностовано контрактуру m. gastrocnemius, у 

одного пацієнта (6%) була визначена контрактура m. gastrocnemius та m. soleus, та у 

трьох пацієнтів (18%) не відмічено контрактури ні m. gastrocnemius, ні m. soleus – це 

пацієнти молодшої вікової групи. На підставі рентгенологічного обстеження стоп у до-

сліджуваних хворих було проведено аналіз змін рентгенометричних показників залежно 

від віку пацієнта та спробу встановлення взаємозв’язку між отриманими результата-

ми і ступенем клінічних проявів захворювання. Спостерігається помірна пряма лінійна 

залежність між показниками гомілково-п’яткового кута та віком пацієнтів (r=0,65, 

р<0,05). Спостерігається сильна пряма лінійна залежність між показниками тало-

метатарзального кута та віком пацієнтів (r=0,84, р<0,05). Спостерігається помірна 
пряма лінійна залежність між показниками кута нахилу п’яткової кістки та віком 

пацієнтів (r=0,54, р<0,05). Спостерігається сильна пряма лінійна залежність між по-

казниками таранно-п’яткового кута та віком пацієнтів (r=0,88, р<0,05). Висновки. 
Гнучка деформація стоп у хворих із гіпермобільністю суглобів – це генетично обумов-

лений стан, що виникає внаслідок порушення формування колагену сполучної ткани-
ни. Проведений статистичний аналіз клініко-рентгенологічних показників стопи 

свідчить про покращення рентгенометричних параметрів стоп із віком пацієнта на 

тлі погіршення клінічної картини захворювання, а саме посилення больового синдрому 
(так званий синдром клініко-рентгенологічних ножиць). Рентгенометричні показники 

не можуть бути основним діагностичним критерієм для вибору тактики лікування, а 

головним показанням до вибору методу лікування слід вважати ступінь та тяжкість 

клінічних проявів захворювання.

Ключові слова: рентгенометричні показники, гнучка плоско-вальгусна деформація 
стоп, гіпермобільність суглобів.
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Вступ

Стопа є складною анатомічною структурою, від 
функціональної повноцінності якої значною мірою 
залежить здатність дитини до пересування. Нині чіт-
ко визначені вроджені та набуті деформації стоп, роз-
роблені принципи їх консервативного та хірургічно-
го лікування. Однак останнім часом увагу ортопедів 
привертає пограничний стан стопи, при якому в спо-
кої вона має анатомічно правильну форму та змінює 
її при навантаженні, описаний в літературі як гнучка 
плоска стопа [1]. На думку багатьох авторів, така фор-
ма стопи найбільш часто формується у дітей з гіпер-
мобільністю суглобів, що виникає в результаті гене-
тично зумовленого порушення синтезу колагенових 
волокон, які входять до складу зв’язково-капсульного 
апарату [2, 3, 4, 5]. Саме ці зміни призводять до пору-
шення співвідношень кісток стопи, розбалансованос-
ті суглобів, зв’язок та інших структур, які підтримують 
медіальну поздовжню арку стопи, що спричиняє над-
мірну пронацію заднього відділу стопи [1, 6].

Однак на сьогодні залишається дискусійним пи-
тання: гнучка плоска стопа – це патологічний стан 
чи фізіологічний процес формування стопи з віком? 
Саме через відсутність відповіді на запитання про 
розбіжність щодо клінічного та рентгенологічного 
визначення діагностика такої деформації стопи різ-
ними ортопедами коливається від 0,6 до 77,9% в різ-
них популяціях [7, 8, 9, 10, 11, 12, 13]. На нашу думку, 
висвітлення основних клінічних та рентгенологіч-
них ознак гнучкої плоскої стопи, диференціювання 
так званої нормальної анатомічної варіації стопи від 
патологічної є першочерговим та важливим завдан-
ням при вивченні даної патології. 

Матеріали і методи 

В основі роботи лежить аналіз результатів обсте-
ження 16 (32 стопи) пацієнтів із гіпермобільністю 
суглобів віком від 3 до 18 років (хлопців – 10, дівчат 

– 6), які перебували на лікуванні в клініці ДУ “ІТО 
НАМНУ” з 2005 по 2015 рік. 

Ступінь гіпермобільності суглобів визначали за шка-
лою Carter and Wilkinson в модифікації Beighton [3, 4], 
основними критеріями якої є: пасивне перерозгинання 
5-го пальця >90 , пасивне притиснення 1-го пальця до 
передпліччя, перерозгинання в ліктьовому суглобі >10 , 
перерозгинання в колінному суглобі >10 , можливість 
притиснення долонь до підлоги. Наявність кожної з 
ознак оцінювалась в 1 бал та враховувалась для кожної 
кінцівки окремо: 1-2 бали — фізіологічний варіант нор-
ми; 3-5 балів — помірна гіпермобільність; 6-9 балів — 
виражена гіпермобільність. У всіх пацієнтів огляд стоп 
проводили з навантаженням та без, оцінювали форму 
стопи в положенні навшпиньки, оцінювали симптом 
“багатьох пальців”, симптом Джека. Під час ходьби про-
водилась оцінка прогресуючого кута стопи. У всіх дітей 
було виключено патологію кульшових суглобів.

Для визначення контрактури ахіллового сухо-
жилка використовували тест Сільверскольда. Мето-
дика проведення тесту Сільверскольда: для початку 
визначається розгинання у гомілково-ступневому 
суглобі при розігнутому колінному суглобі, а по-
тім у положенні згинання у колінному суглобі до 
кута 90 , якщо при згинанні гомілки розгинання 
стопи збільшується, це свідчить про контрактуру 
m. gastrocnemius. Тест вважається позитивним, якщо 
тильна флексія не збільшується при згинанні у ко-
лінному суглобі – це вказує на контрактуру m. soleus. 
Важливим при виконанні цього тесту є нейтральне 
положення заднього відділу стопи. На рис. 1 пред-
ставлена методика оцінки тесту Сільверскольда.

Рентгенограми виконували при навантаженні в 
передньо-задній та боковій проекціях. На передньо-
задніх рентгенограмах визначали тало-метатар-
зальний кут та центр ротації та ангуляції стопи, 
на бокових рентгенограмах визначали таранно-
п’ятковий кут, таранно-метатарзальний кут, кут на-
хилу п’яткової кістки та гомілково-п’ятковий кут. На 
рис. 2 представлена методика визначення скіалогіч-
них показників. 

 а)                                                                б)                                                                   в)
Рис. 1. Методика визначення тесту Сільверскольда: а) визначення розгинання стопи 

при розігнутому колінному суглобі та нейтральному (“замкнутому”) положенні стопи; 
б) визначення тильної флексії стопи при згинанні в колінному суглобі до кута 90 ; 

в) невірне проведення тесту Сільверскольда – стопа знаходиться не в нейтральній позиції
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Результати та їх обговорення

Усім пацієнтам, що знаходилися під спостережен-
ням, проведено клінічне та рентгенологічне обстежен-
ня. При клінічному обстеженні враховувалися наступ-
ні критерії: наявність больового синдрому, наявність 
гіпермобільності суглобів, оцінка ходьби дитини, сту-
пінь деформації стоп.

Больовий синдром був діагностований у 13 (72%) 
пацієнтів у віці від 8 до 14 років. У дітей молодшої віко-
вої групи він був відсутнім чи виникав при значних фі-
зичних навантаженнях. Для визначення інтенсивності 
болю нами запропонована 5-бальна шкала больового 
синдрому:

0 балів – відсутність больового синдрому при будь-
якому навантаженні;

1 бал – больовий синдром, що виникає після зна-
чного навантаження чи наприкінці дня;

2 бали – больовий синдром, що виникає після не-
тривалих навантажень;

3 бали – больовий синдром, що виникає з початком 
ходьби пацієнта;

4 бали – постійний біль у стопах, що не пов’язаний 
із фізичним навантаженням.

Нами проведений аналіз залежності інтенсивнос-
ті больового синдрому від віку дитини. Спостеріга-
ється сильна пряма лінійна залежність між показ-
никами інтенсивності больового синдрому та віком 
пацієнтів (r=0,84, р<0,05): зі збільшенням віку ди-
тини спостерігається посилення інтенсивності бо-
льового синдрому. На рис. 3 представлена діаграма 
залежності показників больового синдрому від віку 
пацієнтів.

При проведенні в обстежених пацієнтів оцінки 
ступеня гіпермобільності суглобів (табл. 1) було вста-
новлено: у 8 пацієнтів (48%) – 9 балів (усі критерії по-
зитивні), у 7 пацієнтів (42%) – 8 балів (відсутня можли-
вість притиснення долонь до підлоги) за показниками 
Beighton, що свідчить про наявність тяжкого ступеня 
вираженості ГС. У 2-х гіпермобільність відмічена лише 
в анамнезі, на момент обстеження у них констатовано 
0 і 2 бали, що свідчить, на нашу думку, про стабілізацію 
диспластичного процесу з віком (вік пацієнтів 16 та 17 
років відповідно). 

Рис. 2. Визначення скіалогічних показників стопи: 
а) таранно-п’ятковий кут (передньо-задня проекція); б) великогомілково-п’ятковий кут; 

в) таранно-метатарзальний кут; г) таранно-п’ятковий кут (бокова проекція); д) кут п’яткової інклінац ії

 а)                                                           б)                                                                   в)

г)                                                                            д)
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На рис. 4 представлений клінічний приклад хворо-
го з гіпермобільністю суглобів кінцівок. 

При аналізі ходьби проведено оцінку прогре-
суючого кута стопи, який характеризується ступе-
нем відхилення стопи назовні під час ходьби та 
стояння: у всіх пацієнтів він був більший за 20 . На 
рис. 5 представлений спосіб оцінки прогресуючо-
го кута стопи.

Оцінка форми стоп виконувалася без та з наван-
таженням. У всіх хворих при клінічному огляді без 
навантаження спостерігалася анатомічно правиль-
на їх форма. Під час навантаження стопа втрачала 
висоту медіальної арки, наступала еверсія  заднього 
відділу з встановленням п’яти у вальгусі, передній 
відділ був відведений, спостерігався позитивний 
симптом Джека та “багатьох пальців” (рис. 6а, г, д). 

Таблиця 1
Ступінь гіпермобільності суглобів нижніх кінцівок за критеріями Beighton

Показники

Пацієнти

Пасивне 
перерозгинання 
5-го пальця > 90

Пасивне 
притиснення 
1-го пальця 

до передпліччя 

Перерозгинання 
в ліктьовому 
суглобі >10

Перерозгинання в 
колінному суглобі 

> 10
Можливість 

притиснення 
 до підлоги

Сумарна 
кількість 

балів

Л. П. Л. П. Л. П. Л. П.

1 + + + + + + + + + 9

2 + + + + + + + + + 9

3 + + + + + + + + + 9

4 + + + + + + + + - 8

5 + + + + + + + + + 9

6 + + + + + - + + + 8

7 + + + + + + + + - 8

8 + + + + + + + + + 9

9 + + + + + + + + + 8

10 + + + + + + + + + 9

11 + + + + + + + + - 8

12 + + + + + + + + + 9

13 + + + + + + + + - 8

14 + + + + + + + + + 9

15 - - - - + + - - - 2

16 - - - - - - - - - 0

Рис. 3. Діаграма залежності інтенсивності больового синдрому від віку дитини

Лінійна (ступінь 
больового синдрому)
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Цей феномен відмічали у 100% пацієнтів. При вста-
ванні навшпиньки в усіх хворих відмічалося від-
новлення анатомічно правильної форми стопи. 
На рис. 6б-в представлена методика оцінки форми 
стоп із навантаженням та навшпиньки. 

За даними тесту Сільверскольда, у 12 (76%) пацієн-
тів у віці від 8 до 14 років діагностовано контрактуру 
m. gastrocne mius, у одного (6%) пацієнта у віці 16 ро-
ків діагностовано контрактуру m. gastrocnemius та m. 
soleus, та у трьох пацієнтів (18%) молодшої вікової гру-

Рис. 4. Клінічний приклад пацієнтки А.І. Д-нь, 10 років, із гіпермобільністю суглобів – критерії 
Carter and Wilkinson у модифікації Beighton (1976): а) пасивне притиснення 1-го пальця до передпліччя; 

б) пасивне перерозгинання 5-го пальця >90 ; в) перерозгинання у ліктьовому суглобі >10 ; 
г) перерозгинання у колінному суглобі >10 ; д) можливість притиснення долонь до підлоги

а)                                                                         б) 

Рис. 5. Спосіб оцінки прогресуючого кута стопи: 
а) графічне представлення положення стопи в нормі та при гнучкій плоско-вальгусній деформації стоп; 

б) фото стоп у дитини 6 років зі збільшенням прогресуючого кута стопи (більше 25 )

 а)                                                           б)                                                                   в)

г)                                                                            д)
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пи не відмічено контрактури ні m. gastrocnemius, ні m. 
soleus. На рис. 7 представлена діаграма результатів про-
веденого тесту Сільверскольда.

Таким чином можна, зробити висновок, що контрак-
тура m. gastrocnemius у дітей із гнучкою плоско-валь-

гусною деформацією стоп розвивається поступово і 
являється вторинною деформацією.

Виконання стандартних рентгенограм проводили 
для виявлення причини виникнення болю (диферен-
ційна діагностика з метою виявлення іншої причини 

г)                                                                            д)

Рис. 6. Методика оцінки форми стоп у хворих із гнучкою плоско-вальгусною деформацією: 
а) позитивний симптом “багатьох пальців”; б) вальгусне відхилення п’ятки при навантаженні всієї стопи; 

в) нормалізація форми стопи при вставанні навшпиньки; г-д) методика виконання симптому Джека

Рис. 7. Діаграма результатів проведеного тесту Сільверскольда

 а)                                                           б)                                                                   в)
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болю), зниження еластичності сумково-зв’язкового 
апарату, а також для планування хірургічного лікуван-
ня. На таблиці 2 представлені результати виконаної 
рентгенометрії стоп у досліджуваної групи хворих.

На підставі рентгенологічного обстеження стоп 
у досліджуваних хворих було проведено аналіз змін 
рентгенометричних показників залежно від віку паці-
єнта та спробу встановлення взаємозв’язку між отри-
маними результатами і ступенем клінічних проявів 
захворювання шляхом кореляційного аналізу з вира-
хуванням парних коефіцієнтів кореляції Пірсона. Ана-
ліз результатів дозволив зробити наступні висновки:

– спостерігається помірна пряма лінійна залежність 
між показниками гомілково-п’яткового кута та віком 
пацієнтів (r=0,65, р<0,05): зі збільшенням віку дити-

ни спостерігається зменшення показників гомілково-
п’яткового кута. На рис. 8 представлена діаграма за-
лежності показників гомілково-п’яткового кута та віку 
пацієнтів;

– спостерігається сильна пряма лінійна залежність 
між показниками тало-метатарзального кута та віком 
пацієнтів (r=0,84, р<0,05): зі збільшенням віку дити-
ни спостерігається зменшення показників тало-мета-
тарзального кута. На рис. 9 представлена діаграма за-
лежності показників тало-метатарзального кута та віку 
пацієнтів;

– спостерігається помірна пряма лінійна залежність 
між показниками кута нахилу п’яткової кістки та віком 
пацієнтів (r=0,54, р<0,05): зі збільшенням віку дитини 
спостерігається зменшення показників кута нахилу 

 Таблиця 2
Дані рентгенометрії стоп у досліджуваної групи хворих

№ п/п Вік (роки) 
Гомілково-п’ятковий

N 70-90o Тало-метатарзальний
N 0-4 o П’яткова інклінація

N 18-21o Таранно-п’ятковий
N 30-45o

ліва права ліва права ліва права ліва права

1 15 80 75 17.3 15.5 20 19 45 51

2 8 90 90 20 21 15 15 55 55

3 5 92 92 30 31 12 10 60 59

4 5 90 90 29 30 10 11 61 60

5 8 87 88 19 20 16 16 57 56

6 8 90 89 21 21 15 16 55 57

7 10 80 78 19 20 18 18 50 52

8 10 82 81 20 21 16 17 51 51

9 17 82 80 15 14 19 20 45 47

10 10 88 86 20 21 16 17 49 50

11 11 88 88 19 20 18 17 48 48

12 7 90 90 22 23 12 12 55 57

13 8 88 86 21 22 12 12 55 55

14 16 87 88 19 18 16 17 46 47

15 5 92 92 30 30 10 9 66 65

16 12 88 90 19 19 5 5 45 46

Г омілково-
п’ятковий кут

Лінійна 
(гомілково-
п’ятковий кут)

Ве
ли

чи
на

 го
мі

лк
ов

о-
п’

ят
ко

во
го

 к
ут

а 
(

)

Рис. 8. Діаграма залежності показників гомілково-п’яткового кута та віку пацієнтів

’
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п’яткової кістки. На рис. 10 представлена діаграма за-
лежності показників кута нахилу п’яткової кістки та 
віку пацієнтів;

– спостерігається сильна пряма лінійна залежність 
між показниками кута нахилу п’яткової кістки та віку 
пацієнтів (r=0,88, р<0,05): зі збільшенням віку дити-
ни спостерігається зменшення показників таранно-
п’яткового кута. На рис. 11 представлена діаграма за-
лежності показників таранно-п’яткового кута та віку 
пацієнтів.

На підставі аналізу представлених статистичних 
даних динаміки рентгенометричних показників фор-
ми стопи, а саме достовірне зменшення показників 
гомілково-п’яткового (r=0,65, р<0,05), таранно-мета-
тарзального (r=0,84, р<0,05), таранно-п’яткового кута 
(r=0,54, р<0,05); достовірне збільшення кута нахилу 
п’яткової кістки (r=0,88, р<0,05), можна стверджувати, 
що з віком відбувається їх покращення, а саме їх на-
ближення до анатомічної норми. Таким чином, врахо-

вуючи покращення рентгенометричних показників із 
віком, можна було б припустити, що клінічні прояви 
захворювання повинні зменшуватися, а саме зменшу-
ватися інтенсивність основного клінічного прояву – 
больового синдрому.

Однак, згідно з аналізом клінічного перебігу за-
хворювання, у всіх хворих спостерігалося посилення 
больового синдрому з віком. Таким чином, у результаті 
дослідження ми отримали симптом “клініко-рентгено-
логічних ножи ць”, коли з покращенням форми стоп 
при рентгенологічному обстеженні клінічно відміча-
ється погіршення клінічних проявів захворювання, а 
саме больового синдрому. 

Отже, на підставі отриманих результатів можна 
зробити висновок, що рентгенометричні показники 
не можуть бути основним діагностичним критерієм 
для вибору тактики лікування, а головним показанням 
до вибору методу лікування слід вважати ступінь та 
тяжкість клінічних проявів захворювання.

Рис. 9. Діаграма залежності показників тало-метатарзального кута та віку пацієнтів

Рис. 10. Діаграма залежності показників кута нахилу п’яткової кістки та віку пацієнтів
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Висновки

1. Гнучка плоска деформація стоп у дітей з гіпермо-
більністю суглобів – це генетично обумовлений стан, 
що виникає внаслідок порушення формування колаге-
ну сполучної тканини.

2. Проведений статистичний аналіз клініко-рент-
генологічних показників стопи свідчить про по-
кращення рентгенометричних параметрів стоп з 
віком пацієнта (достовірне зменшення показників 
гомілково-п’яткового (r=0,65, р<0,05), таранно-мета-
тарзального (r=0,84, р<0,05) таранно-п’яткового кута 
(r=0,54, р<0,05); достовірне збільшення кута нахилу 
п’яткової кістки (r=0,88, р<0,05)), на фоні погіршення 
клінічної картини захворювання, а саме посилення бо-
льового синдрому (так званий синдром клініко-рент-
генологічних ножиць).

3. Рентгенометричні показники не можуть бути 
основним діагностичним критерієм для вибору такти-
ки лікування, а головним показанням до вибору мето-
ду лікування слід вважати ступінь та тяжкість клінічних 
проявів захворювання.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про 
відсутність конфлікту інтересів під час підготовки 
статті.
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FLEXIBLE FLAT FOOT DEFORMITY IN CHILDREN WITH HYPERMOBILITY 
OF THE JOINTS. TERMINOLOGY, CLINICAL AND RADIOLOGICAL FEATURES

Demian Yu.Iu., Huk Yu.M., Liabakh A.P., Zyma A.M., Kincha-Polishchuk T.A., Cheverda A.I.
Summary. Objective: to describe the main clinical and radiological signs of flexible flat foot deformity 

in children with hypermobility of the joints. Materials and methods. The work was based on an analy-
sis of results of examination of 16 patients (32 feet) with hypermobility of joints aged 3 to 18 years (10 
male and 6 female patients) who were treated at the SI “ITO NAMNU” from 2005 to 2015. The degree of 
hypermobility of the joints was determined by the Carter and Wilkinson scale in the Beighton modification. 
In all patients, the shape of the foot in the upright position, the symptom of “many toes” and the symptom 
of Jack were assessed. During the move, the progressing angle of the foot was evaluated. Silverskold’s test 
was used to determine the contracture of the Achilles tendon. The talo-calcaneal angle, the calcaneal 
inclination angle, talo-metatarsal angle and tibia-calcaneal angel were determined on X-rays. Results 
and discussion. In all patients, the degree of hypermobility was assessed according to Beighton criteria: 
9 points were noted in 8 patients (all criteria are positive), 8 points were noted in 7 patients (there was 
no possibility of pressing the palms to the floor), indicating the presence of severe HS. In all patients, the 
progressive angle of the foot was greater than 20 degrees, i.e. it was characterized by the turn of the foot 
to the outside during walking and standing. All patients had a positive symptom of “many toes” and the 
symptom of Jack. According to the Sylverskold test, 12 patients (76%) had contracted m.gastrocnemius, 
one (6%) had contracted m.gastrocnemius and m.soleus. Neither m. gastrocnemius nor m.soleus contrac-
ture was observed in 3 patients (18%) – these were younger patients. There is a moderate straight linear  
dependency between the tibia-calcaneal angel and the age of patients (r=0.65, p<0.05). There is a strong 
straight linear dependency between the talo-metatarsal angle and the age of patients (r=0.84, p<0.05). 
There is a moderate straight linear dependency between the angle of calcaneal inclination and the age of 
the patients (r=0.54, p<0.05). There is a strong straight linear dependency between the talo-calcaneal 
angle and the age of the patients (r=0.88, p<0.05). Conclusions. Flexible flat foot deformity in patients 
with hypermobility of the joints is a genetically associated condition that occurs as a result of violation of 
formation of collagen in the connective tissue. The performed statistical analysis of clinical and radiologi-
cal parameters of feet indicates improved X-ray parameters of feet with the age of patients.

Key words: X-ray indices, flexible flat foot deformity, hypermobility of the joints.

ЭЛАСТИЧНАЯ ПЛОСКО-ВАЛЬГУСНАЯ ДЕФОРМАЦИЯ СТОП У ДЕТЕЙ С ГИПЕРМОБИЛЬНОСТЬЮ 
СУСТАВОВ. ТЕРМИНОЛОГИЯ, КЛИНИКО-РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ

Демьян Ю.Ю., Гук Ю.М., Лябах А.П., Зима А.М., Кинча-Полищук Т.А., Чеверда А.И. 
Резюме. Цель исследования. Описание основных клинических и рентгенологических 

признаков эластичной плоско-вальгусной деформации стоп у детей с гипермобильностью 
суставов. Материалы и методы. В основу работы положен анализ результатов обследо-
вания 16 пациентов (32 стопы) с гипермобильностью суставов в возрасте от 3 до 18 лет 
(мужского пола – 10 пациентов, женского – 6 пациентов), которые находились на лечении 
в ГУ “ИТО НАМНУ” с 2005 по 2015 год. Степень гипермобильности суставов определяли по 
шкале Carter and Wilkinson в модификации Beighton. У всех пациентов обзор стоп проводи-
ли в нагрузке и без, оценивали форму стопы в положении носки, оценивали симптом "мно-
гих пальцев", симптом Джека. Во время ходьбы оценивали прогрессирующий угол стопы. 
Для определения контрактуры ахиллового сухожилия использовали тест Сильверскольда. 
На рентгенограммах определяли таранно-пяточный угол, таранно-метатарзальный угол, 
угол наклона пяточной кости и пяточно-большеберцовый угол. Результаты и их обсуж-
дение. У всех обследованных определяли степень гипермобильности по критериям Beighton, 
у 8 пациентов констатировано 9 баллов (все критерии положительные), у 7 пациентов – 8 
баллов (отсутствует возможность прижатия ладоней к полу), что свидетельствует о на-
личии тяжелой степени ГС. У всех пациентов прогрессирующий угол стопы был больше 20 , 
то есть характеризовался поворотом стопы наружу во время ходьбы и стояния. У всех па-
циентов был положительный симптом “многих пальцев” и симптом Джека. По данным тес-
та Сильверскольда у 12 (76%) пациентов диагностировали контрактуру m. gastrocnemius; у 
одного пациента (6%) – контрактуру m. gastrocnemius и m. soleus. У трех пациентов (18%) 
контрактуры ни m. gastrocnemius, ни m. soleus не выявлено – это пациенты младшей возраст-
ной группы. На основании рентгенологического обследования стоп у исследуемых больных 
был проведен анализ динамики изменений рентгенометрических показателей в зависимос-
ти от возраста пациента и попытку установления взаимосвязи между полученными ре-
зультатами и степенью клинических проявлений заболевания. Выявлена умеренная прямая 
линейная зависимость между показателями пяточно-большеберцового угла и возрастом 
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пациентов (r=0,65, р<0,05). Выявлена сильная прямая линейная зависимость между пока-
зателями тало-метатарзального угла и возрастом пациентов (r=0,84, р<0,05). Выявлена 
умеренная прямая линейная зависимость между показателями угла наклона пяточной кости 
и возрастом пациентов (r=0,54, р<0,05). Выявлена сильная прямая линейная зависимость 
между показателями таранно-пяточного угла и возрастом пациентов (r=0,88, р<0,05). 
Выводы. Эластичная деформация стоп у больных с гипермобильностью суставов – это 
генетически обусловленное состояние, возникающее вследствие нарушения формирования 
коллагена соединительной ткани. Проведенный статистический анализ клинико-рентгено-
логических показателей стопы свидетельствует об улучшении рентгенометрических пара-
метров стоп с возрастом пациента на фоне ухудшения клинической картины заболевания, а 
именно усиление болевого синдрома (так называемый синдром клинико-рентгенологических 
ножниц). Рентгенометрические показатели не могут быть основным диагностическим кри-
терием для выбора тактики лечения, а главным показанием к выбору метода лечения следу-
ет считать степень и тяжесть клинических проявлений заболевания.

Ключевые слова: рентгенометрические показатели, эластичная деформация стоп, 
гипермобильность суставов.
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ДОСЛІДЖЕННЯ ЗМІН ЧАСОВИХ 
ТА ПРОСТОРОВИХ ПАРАМЕТРІВ ХОДИ ХВОРИХ 

ІЗ ПОЧАТКОВИМИ СТАДІЯМИ ПОСТТРАВМАТИЧНОГО 
ТА ІДІОПАТИЧНОГО КОКСАРТРОЗУ

Луцишин В.Г.
Вінницька обласна клінічна лікарня ім. М.І. Пирогова, м. Вінниця

Резюме. Виконане біомеханічне дослідження визначило зміни як часових, так і про-
сторових параметрів ходи хворих із початковими стадіями посттравматичного та 
ідіопатичного коксартрозу, що є важливим у діагностичному плані і може бути кри-
терієм ефективності лікувальних та реабілітаційних заходів у таких хворих. Мета. 
Вивчити особливості змін часових параметрів ходи хворих із початковими стадіями 
посттравматичного та ідіопатичного коксартрозу. Методи. До відкритого клінічного 
дослідження було включено 105 хворих (65 чоловіків, 40 жінок) у віці 22-72 років (у се-
редньому – 42,21±10,99 років) із І-ІІ стадією коксартрозу через 1 та 5 років від початку 
лікування. Функцію ходи досліджували за допомогою системи GAITRite® виробництва 
США (CIR Systems Inc., Clifton, NJ). Програмне забезпечення системи GAITRite® дозволяє 
автоматично вираховувати ряд параметрів ходи людини: довжину та тривалість кро-
ку, ширину бази опору, часові та просторові параметри крокового циклу в абсолютному 
та відносному вимірах тощо. Нормативні параметри ходи вже передбачені в програм-
ному забезпеченні системи GAITRite® (для потреб індивідуального аналізу ходи). З ме-
тою порівняння групових усереднених параметрів ми скористались даними досліджен-
ня ходи за допомогою цієї ж системи, яке було проведено у групі 115 клінічно здорових 
осіб на кафедрі нервових хвороб ВНМУ ім. М.І. Пирогова. Результати. За результата-
ми дослідження функції ходи у хворих із коксартрозом можна зробити висновок, що 
ця функція порушується уже на початкових стадіях захворювання, патогенез розладу 
є складним, включає, вірогідно, механізми компенсації та адаптації і, безумовно, за-
слуговує на увагу практичних лікарів як в аспекті ранньої діагностики коксартрозу 
на початкових (дорентгенологічних) стадіях, так і в якості критерію ефективності 
лікування і реабілітації. Висновки. Одним із очевидних порушень функції кульшового 
суглоба є зміна ходи. Зміна часових та просторових параметрів останньої є однією 


