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  Было проведено стабилометрическое исследование 58 пациентов с врожденной косолапос-
тью в возрасте от 5 до 16 лет как перед консервативным и оперативным лечением, так и в 
отдаленные сроки после исправления деформаций стоп — от 2 до 10 лет. Из них у 39 были 
поражены обе стопы, у 8 — только правая стопа и у 11 — только левая. Наиболее выражен-
ные нарушения баланса тела наблюдались у пациентов при одностороннем поражении стоп, 
при этом корреляционные закономерности отклонения центра давления тела выявлены во 
фронтальной плоскости: смещение влево — при правосторонней косолапости и вправо — при 
левосторонней. Функциональное состояние опорно-двигательного аппарата пациентов с од-
носторонней косолапостью зависит от стороны поражения, при этом статокинетические нару-
шения более выражены при правосторонней косолапости. В результате лечения пациентов с 
разными формами косолапости наблюдалась отчетливая положительная динамика биомеха-
нических изменений в виде увеличения функциональной активности оперированных стоп и 
нижних конечностей в целом.
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введение
Врожденная косолапость — один из наиболее 

сложных пороков развития стопы у детей. Данная 
деформация наиболее часто склонна к рецидивиро-
ванию, несмотря на тщательно проводимое восста-
новительное лечение. Развитие рецидивов дефор-
мации в процессе роста ребенка пагубно влияет на 
опороспособность стопы, функцию голеностопного 
сустава и приводит к неадекватной нагрузке на ос-
тальные суставы пораженной и контралатеральной 
конечностей. Основной задачей врача при лечении 
врожденной косолапости является сохранение фун-
кции и опороспособности деформированной конеч-
ности. При восстановительных вмешательствах на 
стопах следует принимать во внимание возможные 
последствия, а именно, неизбежные изменения рас-
пределения нагрузки как под стопой, так и между 
обеими стопами. Это не должно значительно нару-
шать сбалансированных взаимоотношений, иначе 
может произойти перегрузка того или иного отдела 
стопы, приводящая к усугублению асимметрично-
го распределения веса тела на нижние конечности. 
Поэтому обследование функционального состояния 
стоп, имеет важное значение.

Единственным методом оценки функционально-
го состояния нижних конечностей у детей с врож-

денной косолапостью, кроме клинического, является 
биомеханический [6, 7], в частности стабилометрия 
[1]. Принцип его действия основан на регистрации 
текущих координат и колебаний проекции общего 
центра массы человека в вертикальной позе на пло-
щадь опоры [2]. Стабилометрические исследования 
позволяют выявить асимметрии опорно-двигатель-
ного аппарата и нарушение функции суставов, оп-
ределить функциональное состояние пораженных 
нижних конечностей, определить опороспособность 
конечности [3, 4].

цель исследования
Стабилометрическое изучение нарушения фун-

кции стоп у детей с врожденной косолапостью и 
определение эффективности ее восстановления 
после консервативного и хирургического лечения.

материалы и методы
Методом стабилометрии выявляли особеннос-

ти распределения статической нагрузки на нижние 
конечности. При этом определяли координаты Х 
(мм) и Y (мм) проекции общего центра давления 
(ЦД), девиации ЦД во фронтальной х (мм) и сагит-
тальной — y (мм) плоскостях (рис. 1), скорость его 
перемещения V (мм/с), длину L (мм) и площадь S 
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(мм 2) статокинезиограммы (СКГ) [4]. Исследова-
ния проводились при спокойном стоянии на стаби-
лометрической платформе при различных сенсор-
ных условиях: при открытых и закрытых глазах, 
что позволяло рассчитать коэффициент Ромберга 
(КР) ( %). Для оценки состояния вертикальной ус-
тойчивости применялся компьютерный стабило-
метрический комплекс «МБН — Биомеханика» 
(Москва).

Стабилометрическое исследование проведено 
58 пациентам с врожденной косолапостью в воз-
расте от 5 до 16 лет как перед лечением, так и в 
отдаленные сроки после исправления деформаций 
стоп (от 2 до 10 лет). Из них у 39 были поражены 
обе стопы, у 8 — только правая стопа и у 11 — толь-
ко левая. Для объективизации исследования пред-
варительно провели обследование контрольной 
группы из 28 детей такой же возрастной группы 
без признаков ортопедической патологии, которые 
считались здоровыми. Таким образом, основная и 
контрольная группы были сопоставимы по полу, 
возрасту и антропометрическим показателям, ко-
торые по стандарту учитываются при проведении 
стабилометрии [4]. Полученные результаты под-
вергались статистической обработке по стандарт-
ной методике [5].

результаты и обсуждение
В таблицах 1 и 2 представлены те основные по-

казатели баланса вертикальной стойки пациентов 
с врожденной косолапостью при двухстороннем и 
одностороннем поражении, которые имеют статис-
тически достоверные отклонения от нормативных 
показателей.

До лечения
Анализ стабилометрических данных таблиц 

1 и 2 показал, что у больных с врожденной косола-
постью до лечения наиболее выраженные и зако-
номерные нарушения устойчивости во фронталь-
ной плоскости отмечаются при односторонней 
косолапости. Статистически достоверно выяв-
лена четкая закономерность смещения проекции 
реального ЦД от абсолютного ЦД: влево — при 
правостороннем поражении, вправо — при ле-
востороннем. При этом в обеих группах боковое 
смещение ЦД варьирует от 4 до 9 мм. Такой харак-
тер асимметричного распределения веса тела на 
нижние конечности у пациентов с односторонней 
косолапостью может свидетельствовать о ком-
пенсаторном перераспределении статической на-
грузки при стоянии в пользу здоровой нижней ко-
нечности вследствие снижения опорной функции 
нижней конечности на стороне поражения стопы. 
Таким образом, наиболее выраженные нарушения 
баланса тела наблюдались при одностороннем по-
ражении стоп.

В сагиттальной плоскости отмечалась иная за-
висимость смещения реального ЦД перед опера-
цией у пациентов с односторонней косолапостью. 
При правосторонней косолапости реальный ЦД 
проецировался кзади от абсолютного ЦД, в сред-
нем на 12,8 мм. Характерным для пациентов с пра-
восторонней косолапостью являлось отсутствие 
так называемой «голеностопной стратегии» сохра-
нения баланса тела, которая хорошо проявляется у 
здоровых детей. Голеностопная стратегия наиболее 
физиологически выгодна и характеризуется на-
правленностью колебаний центра масс в передне-

Рис. 1. Компьютерная статокинезиограмма здорового ребенка:
Физиологическая девиация колебаний центра давления в форме эллипса, более вытянутого в переднезаднем направлении с 
открытыми глазами, чем с закрытыми: а) реальный ЦД ребенка проецируется в одной сагиттальной плоскости вместе с абсо-
лютным ЦД и смещен несколько кпереди; б) графическое изображение реальной статокинезиограммы

а)                                                                                                 б)
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предположить, что при врожденном правосторон-
нем поражении стопы могут происходить более 
выраженные отклонения в опорно-двигательном 
аппарате ребенка, чем при левостороннем, так как 
правая сторона у подавляющего большинства людей 
является ведущей. Врожденная патология на этой 
стороне может приводить к напряженности компен-
саторных механизмов синхронной функции обеих 
нижних конечностей, вплоть до субкомпенсации.

Анализ представленных в таблице 1 стабиломет-
рических показателей у пациентов с двухсторонней 
косолапостью показал принципиально иную картину 
баланса тела. Статистически достоверно отсутствует 
смещение проекции реального ЦД во фронтальной 
плоскости. То есть у детей с двухсторонним пораже-
нием перед лечением центр тяжести во фронтальной 
плоскости проецируется на линии, проведенной че-
рез середину расстояния между стопами, что соот-
ветствует норме [4]. При этом хорошо выражена фи-
зиологическая голеностопная стратегия поддержания 
вертикального баланса, что проявляется отчетливой 
эллипсовидностью фигуры проекции колебаний ЦД, 
вытянутой в сагиттальной плоскости, особенно вы-
раженной при открытых глазах. Соотношение y/x 
при этом составляет 23,6 мм/16,9 мм = 1,39 > 1,0 и 
приближается к норме (y/x = 1,43). Однако статис-
тически достоверно выявлено умеренное смещение 
проекции реального ЦД кпереди в среднем на 8 мм, 
по сравнению со здоровыми детьми. Хотя это сви-
детельствует о некоторой напряженности механизма 
сохранения баланса вертикальной стойки у пациен-
тов с двухсторонней косолапостью перед лечением, 
однако энергозатраты по обеспечению стабилизации 
центра масс тела при двустороннем поражении стоп 
гораздо ниже, чем при одностороннем.

после лечения
Сравнительная характеристика показателей ба-

ланса вертикальной стойки пациентов с различны-
ми сторонами поражения при врожденной косола-
пости до и после лечения, представленная в табли-
цах 1 и 2, свидетельствует об улучшении степени 
стабильности вертикальной стойки пациентов в 
отдаленные сроки наблюдения.

Как при лево-, так и при правосторонней косола-
пости после лечения наметилась тенденция к воз-
вращению проекции ЦД во фронтальной плоскости 
к нормальному положению. При правосторонней 
косолапости реальный центр давления сместился к 
среднестатистической норме, в среднем, на 2,4 мм, 
при левосторонней — на 3,6 мм. Однако полного 
восстановления положения ЦД во фронтальной 
плоскости после лечебных мероприятий односто-
ронней косолапости не произошло.

В сагиттальной плоскости положение реально-
го ЦД после лечения у пациентов с односторонней 
косолапостью стало более стабильным при право-
сторонней косолапости: заднесмещенный ЦД пере-
местился кпереди в зону значений, характерных для 
здоровых детей (от –1,6 мм к 12,9 мм). При лево-
сторонней косолапости манипуляции на стопах спо-
собствовали “маятникообразному” переходу реаль-
ного ЦД относительно ЦД, характерного для здоро-
вых детей. Если до лечения у этих пациентов центр 
давления был смещен в среднем на 9 см вперед, то 
после лечения — на такое же расстояние назад.

Важным результатом лечебных мероприятий при 
односторонней косолапости является восстанов-
ление физиологической голеностопной стратегии 
поддержания баланса тела при правостороннем по-
ражении. Это выражается в формировании проек-
цией колебаний ЦД фигуры эллипса, вытянутого в 
сагиттальной плоскости, причем в тесте без участия 
зрительного анализатора среднее соотношение y/x 
доходило до значений, близких к нормальным — до 
1,37. После лечения при левосторонней косолапос-
ти голеностопная стратегия поддержания баланса, 
хотя и не столь выражено, но сохранялась, при этом 
среднее соотношение y/x составляло 1,14 > 1,0.

После лечебных манипуляций при двухсторон-
ней косолапости наметилась тенденция возврата 
реального ЦД в сагиттальной плоскости к средне-
му положению, характерному для здоровых детей. 
Несмотря на то, что среднее значение координа-
ты ЦД в сагиттальной плоскости было несколько 
смещено кпереди от нормального значения — на 
6,5 мм, статистических различий положения ре-
ального ЦД между пролеченными и здоровыми 
детьми не выявлено. Это свидетельствует об опти-
мизации механизма стабилизации вертикального 
положения тела после восстановительных вмеша-
тельствах на стопах, что благоприятно сказывается 
на функциональной активности не только стоп, но 
и в целом конечностей. После лечения у данной ка-
тегории пациентов величина девиаций колебаний 
ЦД не увеличилась ни во фронтальной, ни в сагит-
тальной плоскостях, по сравнению с долечебными 
показателями: в среднем, соотношение осей y/x = 
3,2 мм/17,4 мм = 1,33. Это является дополнитель-
ным фактором, свидетельствующим в пользу того, 
что использованные методы коррекции деформа-
ций стоп не нарушили механизм поддержания ба-
ланса тела пациентов.

Следует отметить, что не было выявлено до-
стоверных отличий в величинах остальных пока-
зателей статокинезиограмм (длина L, площадь S, 
скорость V, коэффициент Ромберга), как в конт-
рольной группе здоровых детей, так и в группе па-




