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Objective. To analyze feasibility of computer optical topogra-
phy in determining of pathogenetic effect of leg length inequal-
ity on posture and stereotypes of adaptive activity of the spine.
Material and Methods. The study included 59 patients aged 
from 4 to 29 years with congenital and acquired lower limb 
shortening of 2–17 cm. Spatial characteristics of the trunk 
and the spine in orthostatic position were studied using 
5–10 topographic images obtained at 10–20-second time 
intervals during prolonged standing for up to 5 minutes in the 
setting of fully or partially compensated leg length discrepan-
cy. Topographic monitoring of the spine with marker was per-
formed before and after surgical correction of limb shortenings.
Results. Standing in orthostatic position was associated with 
alteration of spatial characteristics of the trunk, namely varia-
tions in orientation and shape of the trunk and the spine. The 
prolonged study of postural activity allows for instrumental 
evaluation of stereotypes of the spine adaptive activity and 
determination of changes in its kinematic lability using func-
tional tests.
Conclusion. Coefficients of variation of parameters describ-
ing deformity angles represent  rigid properties of curvatures, 
and can serve as criteria of motor pathology in stereotypes of 
the spine postural activity. Pathogenetically, deformity rigid-
ity and low kinematic lability of vertebral motor segments can 
be considered similar to the prolonged articular immobiliza-
tion which leads to stiffness, myogenic contracture (functional 
scoliosis), and ankylosis (fixed scoliosis).
Key Words: postural activity of the spine, computer optical 
topography, leg length discrepancy.
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Цель исследования. Анализ возможностей использования 
компьютерной оптической топографии при определении 
патогенетического влияния разновысокости ног на осанку 
и стереотипы постуральной приспособительной активно-
сти позвоночника.
Материал и методы. Обследованы 59 пациентов 4–29 лет 
с врожденным и приобретенным укорочением нижней 
конечности от 2 до 17 см. Пространственные характери-
стики туловища и позвоночника в ортостатической позе 
исследовали по 5–10 топографическим снимкам с ин-
тервалом от 10 до 20 с при пролонгированном стоянии 
до 5 мин в условиях полной и частично компенсируемой 
разновысокости ног. Топографический контроль позвоноч-
ника осуществляли при обследовании пациентов до и по-
сле оперативной коррекции укорочения с использовани-
ем маркеров.
Результаты. При стоянии в ортостатической позе про-
странственные характеристики туловища изменяются 
и проявляются в варьировании параметров, характери-
зующих ориентацию и форму туловища и позвоночника. 
Пролонгированное исследование постуральной активно-
сти позволяет инструментально оценивать стереотипы 
приспособительной активности позвоночника и опреде-
лять изменения в его кинематической лабильности при ис-
пользовании функциональных проб.
Заключение. Коэффициенты вариации показателей, ха-
рактеризующих углы дуг деформаций, отражают ригид-
ные свойства искривлений, в стереотипах постуральной 
активности позвоночника они могут служить критери-
ями двигательной патологии. В патогенетическом пони-
мании ригидность деформаций и низкая кинематическая 
лабильность позвоночно-двигательных сегментов могут 
рассматриваться по аналогии с длительной суставной им-
мобилизацией, ведущей к тугоподвижности, миогенным 
контрактурам (функциональным сколиозам) и анкило-
зам (фиксированным сколиозам).
Ключевые слова: постуральная активность позвоночни-
ка, компьютерная оптическая топография, разновысо-
кость ног.
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Даже малая разновысокость ног может 
приводить к возникновению сколио-
тических деформаций позвоночни-
ка [15]. Считается, что формирую-
щиеся в онтогенезе под влиянием 
аллометрического роста анатомиче-
ские и функциональные асимметрии 
в стереотипах локомоторной и посту-
ральной активности при чрезмерно 
высоких и продолжительных нагруз-
ках вызывают патологические изме-
нения в опорно-двигательной системе 
[8], в частности развитие структураль-
ного сколиоза с деформацией тел 
позвонков [10].

С позиций теории функциональ-
ных систем, позвоночник являет-
ся одним из центральных систе-
мообразующих элементов посту-
ральной организации в организме 
и как элемент двигательной систе-
мы способен, меняя форму, про-
являть соответствующие признаки 
постуральной приспособительной 
активности. Методика визуально-
пальпаторной экспресс-диагностики 
позволяет по характеристике взаи-
морасположения элементов костных 
структур опорно-двигательной систе-
мы определять статическую составля-
ющую двигательного стереотипа раз-
ных регионов позвоночника, таза, ног 
и плечевого пояса в трех плоскостях, 
относительно трех осей [15]. В отли-
чие от визуального контроля, исполь-
зование компьютерной оптической 
топографии (КОМОТ) для инстру-
ментальной оценки кинематических 
характеристик позвоночника позво-
ляет более точно в постуральных сте-
реотипах выявлять аномальные эле-
менты активности, регистрировать 
частоту их появления и изучать воз-
можное участие в патогенезе отдель-
ных заболеваний при последующем 
наблюдении.

С этих позиций стереотип посту-
ральной приспособительной активно-
сти позвоночника может быть опреде-
лен как заданная моторными програм-
мами совокупность последовательных 
пространственно-временных характе-
ристик формы и ориентации позво-
ночника конкретного человека, пре-
бывающего в ортостатической позе 

с задачей минимизации постуральных 
колебаний [2, 9]. То есть в заданных 
условиях приспособительная актив-
ность постуральной системы направ-
лена на то, чтобы форма и ориентация 
одного из ее активных системообразу-
ющих элементов (позвоночника) обе-
спечивали необходимые статикокине-
матические условия для минимизации 
энерготрат и постуральных колебаний. 
Соответственно аномальными элемен-
тами активности могут рассматривать-
ся изменения в форме и ориентации 
позвоночника, значения топографи-
ческих параметров которых превыша-
ют ±2σ, где σ – среднеквадратическое 
отклонение, полученное при обследо-
вании пациентов без патологий.

Цель исследования – анализ воз-
можностей использования КОМОТ 
при определении патогенетиче-
ского влияния разновысокости ног 
на осанку и стереотипы постураль-
ной приспособительной активности 
позвоночника.

Материал и методы

Проведен анализ результатов обсле-
дования 59 пациентов до лечения, 
32 из них – до и после лечения. Воз-
раст обследованных – 4–29 лет; у всех 
врожденное или приобретенное уко-
рочение нижней конечности от 2 
до 17 см. Детей и подростков было 50, 
взрослых – 9; врожденное укороче-
ние – у 52 (88,1 %), посттравматиче-
ское – у 7 (11,9 %). Проводили полную 
оперативную коррекцию длины ног 
методом чрескостного дистракцион-
ного остеосинтеза.

Мониторинг постуральной актив-
ности в ортостатике осуществляли 
методом КОМОТ [14]. В зависимости 
от возможностей и желания паци-
ента участвовать в исследовании 
своей осанки, пространственные 
характеристики туловища и позво-
ночника оценивали по 5–10 топо-
графическим снимкам с интервалом 
от 10 до 20 с при пролонгированном 
стоянии до 5 мин в условиях полной 
и частично компенсируемой разно-
высокости ног. Имевшуюся в ортоста-
тике разновысокость нижних конеч-

ностей компенсировали специальны-
ми подставками различной высоты. 
Критериями компенсации служили 
минимальная величина разновысо-
кости ног при выравнивании пере-
коса таза до нуля, субъективное ощу-
щение у пациента наибольшей ком-
фортности при стоянии, уменьшение 
или исчезновение боковых искривле-
ний позвоночника, связанных с уко-
рочением конечности. При большой 
разнице в длине ног топографический 
контроль постуральных стереоти-
пов осуществляли поэтапно, с шагом 
компенсации в 1 см. Обследование 
осуществляли в 3–4 этапа и начина-
ли с привычной разновысокости ног 
(частичная компенсация укороче-
ния) до полного выравнивания таза 
либо до небольшой гиперкоррекции, 
если она обеспечивала исчезновение 
топографических признаков сколио-
за. Замена подставок при обследова-
нии чередовалась перерывами отдыха 
в положении сидя до 5 мин.

Для удобства восприятия и ана-
лиза полученной информации инте-
ресуемые параметры выходных 
форм топографического обследова-
ния визуально отображались в виде 
таблиц и характеризовали стереоти-
пы постуральной активности либо 
в форме изменчивости простран-
ственных характеристик туловища 
и позвоночника во временной после-
довательности (рис.), либо по зна-
чениям их математических ожида-
ний и вариационных характеристик, 
рассчитанных за контролируемый 
интервал наблюдения. Полученные 
для каждого пациента результаты 
анализировали по качественным 
(формализованный топографиче-
ский диагноз по состоянию осанки 
системы ТОДП) и количественным 
изменениям в его постуральном ста-
тусе. После предварительного выяв-
ления аномальных элементов осан-
ки на выходных формах и частоты 
появления их в стереотипах посту-
ральной активности позвоночни-
ка (топографические проявления 
деформаций и отклонения контро-
лируемых параметров за пределы 
значений равных ±2σ) оценивали 
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их динамику во времени и степень 
варьирования по коэффициенту 
вариации (KV), который после обра-
ботки изображений туловища (без, 
с полной и частичной компенсаци-
ей длины конечностей) рассчитыва-
ли по формуле: KV = 100 × σ/М, где 
σ – среднеквадратическое отклоне-
ние, М – математическое ожидание 
параметра.

KV рассчитывали для угла лате-
ральной асимметрии (LA), являющий-
ся аналогом рентгенологического угла 
Cobb, для дуг в поясничном и грудном 
отделах позвоночника, для показателя 
ротации на вершине дуги искривле-
ния (P), для обобщенного угла основ-
ной и второй дуг искривления позво-
ночника (S1_IA и S2_IA).

При анализе материала дополни-
тельно учитывали следующие топогра-
фические показатели: уровень вершин 
компенсаторных дуг первого и вто-
рого порядка (S1 (S2)-L2); угол пере-
коса таза во фронтальной плоскости 
относительно горизонтали (FP); угол 
наклона туловища во фронтальной 
плоскости относительно вертикали 

(FT); угол ротации плечевого пояса 
относительно таза (GT).

С учетом информационной значи-
мости временного фактора и клиниче-
ских особенностей обследования каж-
дого пациента (существенные отличия 
по продолжительности и индивиду-
альный характер ответных реакций 
опорно-двигательной системы на ком-
пенсацию укорочения) осуществлять 
статистическую обработку материа-
ла на уровне выборочных совокупно-
стей было проблематично, поэтому 
полученные при анализе результаты 
и сделанные по ним выводы следует 
рассматривать как совокупность кли-
нических примеров.

Обработку индивидуальных дан-
ных по отдельному пациенту проводи-
ли параметрическими методами вари-
ационной статистики с использовани-
ем t-критерия Стьюдента.

Результаты

У большинства пациентов, наблюдав-
шихся до оперативного лечения, име-
лись выраженные асимметрии, про-

являвшиеся в нарушениях осанки 
и формы позвоночника. По установ-
ленным топографическим критериям 
[13], регистрировавшиеся до оператив-
ного лечения под влиянием разновы-
сокости ног отклонения в форме туло-
вища и позвоночника соответствовали 
у 11 больных сколиотическим дефор-
мациям III ст., у 18 – II ст., у 22 – I ст., 
лишь у 8 пациентов с величиной уко-
рочения меньше 3 см асимметрии 
туловища были минимальными 
и соответствовали только различным 
нарушениям осанки.

Компенсация укорочения с шагом 
в 1 см до полного выравнивания 
таза только в трети случаев частич-
но или полностью корректировала 
компенсаторную поясничную дугу 
с гармонизацией осанки в целом. 
В большинстве наблюдений наруше-
ния осанки либо сохранялись, либо 
усиливались с ухудшением баланса 
туловища в одной или нескольких 
плоскостях.

Следует отметить, что одномомент-
ная компенсация укорочений более 
3 см, как правило, вызывала постураль-

Рис.
Выходная форма пролонгированного топографического обследования позной активности за 3-минутный интервал стояния 
с пятью обобщенными топографическими характеристиками туловища и топографическими диагнозами для фронтальной (ФП), 
горизонтальной (ГП) и сагиттальной (СП) плоскостей по семи топограммам:
PTI – общий интегральный индекс нарушения формы туловища; PTI_F – интегральный индекс нарушения формы туловища 
во фронтальной плоскости; PTI_G – интегральный индекс нарушения в горизонтальной плоскости; PTI_S – интегральный индекс 
нарушения в сагиттальной плоскости; S1_IA – обобщенный угол основной сколиотической дуги.
Топографические диагнозы, соответствующие нарушениям осанки (НО): во фронтальной плоскости – сколиотической осанке 
(СО), в горизонтальной – ротированной осанке (РО), в сагиттальной – другим нарушениям (ДH) и уплощению спины в преде-
лах субнормы (ЗС-Уп). ДП-С1 и ДП-С2 – деформации позвоночника, соответствующие сколиозу I и II ст.
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ный дисбаланс с нарушением статиче-
ской устойчивости и опасностью паде-
ния пациента с установочного места.

Проведенный анализ стереоти-
пов постуральной приспособитель-
ной активности показал, что КОМОТ 
позволяет оценивать кинематические 
характеристики позвоночно-двига-
тельных сегментов в различных отде-
лах позвоночника. Вариационные 
параметры показателей, характери-
зующих форму позвоночника, очень 
индивидуальны, зависят от уровня 
локализации, у разных пациентов 
по-разному реагируют на коррекцию 
разновысокости ног.

В табл. 1 представлены средние 
значения результатов обследования 
пациентки Д., 11 лет, с врожденным 
укорочением левой нижней конеч-
ности 4,5 см до и после оперативно-
го удлинения левой голени. Согласно 
представленным данным, при отсут-
ствии компенсации укорочения пере-

кос таза соответствовал 12,30° ± 0,79°, 
а диапазон варьирования (минималь-
ные и максимальные значения) угла 
LA в грудном отделе был в пределах 
от 4,0 до 15,3° (KV = 45,3 %), в пояснич-
ном – от -19,4 до -28,7° (KV = 12,4 %). 
Полное выравнивание таза достига-
лось при компенсации укорочения 
в 6 см, после чего угол LA в грудном 
отделе увеличивался, а его варьиро-
вание уменьшалось (диапазон от 17,2 
до 22,3°, KV = 8,8 %), соответственно 
в поясничном отделе средний угол LA 
уменьшался, а его варьирование уси-
ливалось (диапазон от -9,0 до -17,8°, 
KV = 29,5 %). Получалось, что в про-
цессе компенсации средний угол LA 
дуги в поясничном отделе уменьшился 
с -25,8 до -13,2° (P < 0,001), при воз-
растании KV – в 2,4 раза, в то вре-
мя как средний угол дуги LA в груд-
ном отделе увеличился с 9,7 до 20,5° 
(P < 0,001), при уменьшении KV – 
в 5 раз. В результате коррекции укоро-

чения дуга искривления позвоночника 
в поясничном отделе под влиянием 
постуральных колебаний становилась 
менее ригидной, в грудном – более 
ригидной. Иначе говоря, путем под-
бора постуральных условий мож-
но оказывать существенное влия-
ние на кинематическую лабильность 
позвоночно-двигательных сегментов, 
характеризующихся KV соответству-
ющих параметров.

При различных величинах ком-
пенсации укорочения KV показателей 
FP, S1_L2, LA, P, S1_IA в ответ на ком-
пенсацию изменялись в несколько 
раз и свидетельствовали о нефик-
сированном характере деформаций 
позвоночника. После оперативного 
лечения показатели, характеризую-
щие боковые искривления позво-
ночника, при исследовании с разной 
величиной компенсации изменялись 
еще больше. Так, в ближайшие сро-
ки после лечения при средних зна-

Таблица 1

Средние значения характеристик постуральной активности позвоночника пациентки Д., 11 лет, до и после оперативного лечения при различных 

величинах компенсации укорочения (M ± σ)

Компенсация Угол наклона таза 

во фронтальной 

плоскости, град.

Уровень вершины 

основной дуги 

искривления, %

Латеральная 

асимметрия, град.

Ротация 

на вершине дуги 

искривления, град.

Обобщенный 

угол искривления, 

град.

Поясничный отдел до лечения

0 (n = 7) 12,30 ± 0,79 (6,4) 33,60 ± 1,05 (3,1) -25,8 ± 3,2 (12,4) -4,60 ± 0,26 (5,7) 19,6 ± 1,8 (9,2)

3 см (n = 8) 9,20 ± 0,84 (9,1) 33,80 ± 0,85 (2,5) -24,2 ± 2,3 (9,5) -4,7 ± 0,5 (10,6) 19,3 ± 1,9 (9,8)

4 см (n = 8) 6,40 ± 0,84 (13,1) 32,10 ± 0,28 (0,9) -18,9 ± 1,9 (10,0) -4,4 ± 0,5 (11,4) 16,0 ± 1,4 (8,7)

5 см (n = 8) 4,20 ± 0,84 (20,0) 32,50 ± 0,85 (2,6) -17,4 ± 1,4 (8,0) -4,70 ± 0,28 (5,9) 15,8 ± 1,1 (6,9)

6 см (n = 7) 0,08 ± 0,13 (163,0) 32,40 ± 0,79 (2,4) -13,2 ± 3,9 (29,5) -4,60 ± 0,26 (5,6) 13,5 ± 1,8 (13,3)

Грудной отдел до лечения

0 (n = 7) 12,30 ± 0,79 (6,4) 62,4 ± 2,1 (3,3) 9,7 ± 4,4 (45,3) 2,90 ± 0,79 (27,2) 9,3 ± 3,2 (34,4)

3 см (n = 8) 9,20 ± 0,84 (9,1) 61,4 ± 1,7 (2,7) 16,7 ± 1,9 (11,4) 4,0 ± 0,6 (15,0) 14,3 ± 1,4 (9,8)

4 см (n = 8) 6,40 ± 0,84 (13,1) 58,9 ± 0,5 (0,8) 20,7 ± 0,8 (3,8) 4,6 ± 0,6 (13,0) 17,30 ± 0,84 (4,9)

5 см (n = 8) 4,20 ± 0,84 (20,0) 59,8 ± 0,8 (1,4) 19,60 ± 0,84 (4,3) 4,8 ± 0,6 (12,5) 17,00 ± 1,13 (6,6)

6 см (n = 7) 0,08 ± 0,13 (163,0) 59,8 ± 1,0 (1,7) 20,5 ± 1,8 (8,8) 4,3 ± 0,5 (11,6) 16,7 ± 1,3 (7,8)

Грудопоясничный отдел через 6 мес. после лечения

0 (n = 7) -3,40 ± 0,08 (2,3) 49,1 ± 15,8 (32,0) 7,7 ± 3,9 (50,6) 2,5 ± 1,0 (40,0) 7,7 ± 3,4 (44,1)

Верхнегрудной отдел через 6 мес. после лечения

0 (n = 7) -3,40 ± 0,08 (2,3) 78,4 ± 7,9 (10,0) 8,6 ± 2,4 (27,9) 2,6 ± 1,0 (38,4) 8,2 ± 2,1 (25,6)

Грудопоясничный отдел через 4 года после лечения

0 (n = 10) 0,07 ± 0,12 (180,0) – -2,1 ± 4,4 (-210) -0,4 ± 0,6 (-150) 1,6 ± 2,8 (175)

Верхнегрудной отдел через 4 года после лечения

0 (n = 10) 0,07 ± 0,16 (228,0) 74,2 ± 2,4 (3,2) 12,5 ± 4,1 (32,8) 3,6 ± 0,6 (16,6) 11,8 ± 2,2 (18,6)

В скобках – коэффициент вариации, %;

n – количество топограмм.
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чениях LA 7,7° ± 3,9° KV в грудопояс-
ничном отделе составил уже 50,6 %, 
а в отдаленные сроки при угле LA, рав-
ном 2,1° ± 4,4°, – -210,0 %. В верхнем 
грудном отделе позвоночника появи-
лась новая дуга бокового искривления. 
Вновь образовавшаяся дуга оказалась 
более стабильной, для оцениваемых 
показателей KV составили 17–40 %.

Рассмотренные варианты посту-
ральной активности свидетельствуют 
о том, что стереотипы краткосрочной 
и долгосрочной адаптации, как пра-
вило, не взаимосвязаны и могут суще-
ственно отличаться. Если до оператив-
ного лечения (краткосрочная адапта-
ция на коррекцию) кинематическая 
лабильность позвоночно-двигатель-
ных сегментов под влиянием посту-
ральных колебаний снижалась в груд-
ном отделе позвоночника, то после 
операции (долгосрочная адаптация) 
ригидные свойства к постуральным 
колебаниям стали больше проявлять 
верхние грудные отделы позвоночни-
ка. Как показали клинические наблю-
дения, отсутствует линейная зависи-
мость параметров кинематической 
лабильности позвоночника при посту-
ральных колебаниях от величины 
разновысокости ног. В зависимости 
от индивидуальных особенностей, 
эти свойства позвоночника прояви-
ли и диагностическую значимость. 

В частности, при неструктуральных 
сколиозах коррекция укорочения 
нижней конечности в 43 наблюде-
ниях уменьшала величину деформа-
ции позвоночника и увеличивала KV 
показателей, ее характеризующих 
(LA и обобщенный угол искривления) 
до значений, превышающих 15 % уро-
вень. Кроме того, при компенсации 
укорочения у пациентов с неструк-
туральными сколиозами в отделах 
позвоночника возможна инверсия 
дуг. Основная дуга в одном из отде-
лов может уменьшаться до вспомога-
тельной дуги, а вспомогательная дуга 

– увеличиваться до основной (табл. 2). 
Одномоментная коррекция и гипер-
коррекция укорочений в случае струк-
туральных сколиозов (16 наблюдений) 
не приводили для LA и обобщенного 
угла искривления к увеличению KV 
до значений более 15 %.

В табл. 2 представлены показате-
ли оптической топографии пациен-
та с неструктуральным сколиозом, 
а в табл. 3 – со структуральным ско-
лиозом (по данным рентгенографии). 
Следует отметить, что разброс вели-
чин среднеквадратического отклоне-
ния показателей относительно сред-
него при неструктуральном сколи-
озе колебался до ±6° и более, а при 
структуральном – не превышал ±2°, 
что согласуется с данными подобных 

исследований [12]. После оператив-
ного удлинения укороченной конеч-
ности и устранения разновысоко-
сти осанка обследованных пациен-
тов не улучшалась до гармоничного 
состояния.

Во всех наблюдениях по-прежнему 
оставались нарушения, связанные 
с имевшимися ранее укорочени-
ями. При этом чаще встречались 
С- или S-образные искривления позво-
ночника, перекосы таза и латеральные 
наклоны туловища во фронтальной 
плоскости. У 32 пациентов, наблюда-
емых после оперативной коррекции, 
полное выравнивание таза зареги-
стрировано у 8, недостаточное вырав-
нивание таза – у 16, инверсный пере-
кос таза в сторону, противоположную 
укороченной конечности вследствие 
намеренного с учетом последующего 
роста избыточного удлинения конеч-
ности, – у 8.

Несмотря на оптимальную хирур-
гическую коррекцию укорочений, 
у больных с полным устранением 
перекоса таза во фронтальной плоско-
сти отдельные виды нарушений осан-
ки сохранялись и в отдаленные сроки 
(до 4 лет) после лечения. При этом 
у 5 пациентов с полным выравнива-
нием таза, кроме нарушений осанки, 
обнаруживались топографические 
признаки сколиотических деформа-

Таблица 2

Показатели оптической топографии при неструктуральном компенсаторном сколиозе*

Параметры Без подставки Подставка 40 мм слева

M ± σ Коэффициент 

вариации, %

M ± σ Коэффициент 

вариации, %

Угол латеральной асимметрии вспомогательной дуги искривления 

(грудной отдел), град. 

9,03 ± 3,14 34,80 -10,68 ± 4,20 39,30

Угол латеральной асимметрии основной дуги 

(поясничный отдел), град. 

-16,05 ± 1,55   9,65 7,75 ± 3,30 42,60

Угол перекоса таза, град. 11,58 ± 0,66   5,70 0,09 ± 0,17 189,00

Угол наклона туловища во фронтальной плоскости, град. 3,42 ± 0,24   7,02 1,53 ± 0,19 12,40

Угол скручивания туловища, град. 4,23 ± 0,58 13,70 3,23 ± 0,63 19,50

Угол наклона кпереди-кзади туловища в сагиттальной плоскости, град. -1,89 ± 0,45 23,80 -2,21 ± 0,23 10,40

Максимальное отклонение линии остистых отростков, мм -7,93 ± 1,17 14,70 -6,66 ± 1,23 18,50

Интегральная высота кифоза, мм 20,43 ± 1,05   5,14 18,43 ± 0,63 3,42

Интегральная высота лордоза, мм 14,07 ± 0,96   6,82 12,20 ± 0,40 3,28

* Данные пациента 14 лет с врожденным укорочением левой нижней конечности на 4 см.
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ций позвоночника I–II ст. У пациен-
тов с сохранявшимися перекосами 
таза после оперативной коррекции 
топографические признаки сколиоти-
ческих деформаций были выражены 
сильней, но у 19 они успешно устраня-
лись компенсаторным выравнивани-
ем остаточной разновысокости. Если 
аномальные элементы активности 
в стереотипах краткосрочной адапта-
ции сохранялись недолго (чаще всего 
в виде инертности постуральных отве-
тов), то аномальные элементы в сте-
реотипах долгосрочной адаптации 
могут существовать продолжительное 
время, не ограничивая подвижности 
(лабильности) позвоночника.

При обследовании пациентки В., 
11 лет, с врожденным укорочением 
левой нижней конечности в естествен-
ной позе зарегистрировали стерео-
тип постуральной приспособи-
тельной активности позвоночни-
ка, соответствующий сколиозу II ст. 
(табл. 4). Динамика стереотипа посту-
ральной приспособительной актив-
ности позвоночника характеризует-
ся медленно возрастающей величи-
ной обобщенного угла искривления 
IA и низким значением KV, равного 
6,9 %. С учетом величины KV и ста-
бильного нарастания обобщенного 
угла искривления при постоянстве 
формализованного топографиче-

ского диагноза можно предположить 
у пациентки структуральный сколиоз 
II ст. Функциональная проба с гипер-
коррекцией (подставка 3 см слева) 
изменяет двигательный стереотип 
позвоночника, боковые дуги искрив-
ления либо не определяются, либо 
соответствуют только сколиотичес-
кой осанке. За счет гиперкоррекции 
KV увеличивается до 160 %. После 
восстановления к исходному состоя-
нию (стояние без подставки) ожида-
емое возвращение дуг искривления 
позвоночника к исходным значениям 
наступает с запаздыванием в 1 мин. 
Использованная функциональная про-
ба с постуральной гиперкоррекцией, 
с одной стороны, исключает структу-
ральный характер деформации и огра-
ничения в кинематической подвижно-
сти позвоночника, а с другой – демон-
стрирует инертность постурального 
ответа при возвращении позного ста-
туса к исходному состоянию.

Обсуждение

Образующиеся под влиянием разновы-
сокости ног компенсаторные сколио-
зы и нарушения осанки в большинстве 
своем обратимы при коррекции уко-
рочения нижней конечности подстав-
кой или оперативным путем и являют-
ся краткосрочными и долгосрочными 

постуральными приспособительными 
ответами опорно-двигательной систе-
мы на биомеханически аномальные 
условия функционирования. Ранее 
установлено [7], что, в зависимости 
от срока появления и величины раз-
новысокости ног, приспособитель-
ные деформации позвоночника имели 
неодинаковую степень резистентно-
сти к применявшимся корригирую-
щим воздействиям (консервативная 
терапия деформаций, оперативное 
устранение разновысокости или ее 
компенсация подставками). Оказалось, 
что приспособительные деформации 
позвоночника у пациентов с приобре-
тенными функциональными укороче-
ниями и малой разновысокостью ног 
более резистентны к коррекции, чем у 
пациентов с врожденным укорочени-
ем и значительной разновысокостью. 
Укорочение одной из конечностей 
не является обязательным патогене-
тическим фактором в формировании 
сколиотических деформаций, при-
чины следует искать в других сфе-
рах и проявлениях функциональной 
деятельности.

Пролонгированный топографиче-
ский контроль стереотипов постураль-
ной приспособительной активности 
позвоночника при различных вели-
чинах коррекции разновысокости ног 
показал, что, наряду с обратимостью, 

Таблица 3

Показатели оптической топографии при структуральном сколиозе*

Параметры Без подставки Подставка 20 мм слева

M ± σ Коэффициент 

вариации, %

M ± σ Коэффициент 

вариации, %

Угол латеральной асимметрии вспомогательной дуги искривления 

(верхнегрудной отдел), град. 

13,60 ± 1,60 11,80 15,50 ± 2,15 13,90

Угол латеральной асимметрии основной дуги 

(грудопоясничный отдел), град. 

-22,10 ± 0,88 4,00 -18,90 ± 1,83 9,70

Угол перекоса таза, град. 3,12 ± 0,71 22,70 -0,73 ± 0,22 30,10

Угол наклона туловища во фронтальной плоскости, град. 2,56 ± 0,43 16,80 1,75 ± 0,43 24,60

Угол скручивания туловища, град. -3,88 ± 1,23 31,70 -6,04 ± 1,00 16,60

Угол наклона кпереди-кзади туловища в сагиттальной плоскости, град. -1,73 ± 0,50 28,90 -1,89 ± 0,35 18,50

Максимальное отклонение линии остистых отростков, мм -17,40 ± 1,17 6,70 -15,20 ± 2,04 13,40

Интегральная высота кифоза, мм 16,40 ± 0,91 5,50 15,70 ± 1,65 10,50

Интегральная высота лордоза, мм 10,30 ± 0,43 4,20 11,60 ± 0,55 4,74

* Данные пациента 15 лет с С-образным левосторонним грудопоясничным сколиозом II ст. с вершиной дуги на уровне Th10–Th11, углом Cobb – 15°.
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компенсаторные деформации про-
являются в различном варьировании 
показателей, характеризующих вели-
чину сколиотической дуги. Как пра-
вило, при коррекции укорочения ниж-
ней конечности с увеличением угла 
сколиотической дуги KV показате-
лей дуги, отражающих кинематиче-
скую лабильность позвоночно-двига-
тельных сегментов, снижались, а при 
уменьшении – увеличивались. Если 
учесть, что при идиопатических ско-
лиозах дуги искривления позвоноч-
ника на фоне перекоса таза коррек-
тируются при устранении этого пере-
коса очень слабо, а вариабельность 
углов искривления не превышает 1,4σ 
(15 % по KV), то низкие значения кине-
матической лабильности позвоночно-
двигательных сегментов можно рас-
сматривать одновременно в качестве 
патогенетического фактора и призна-
ка двигательной патологии [4]. В пато-
генетическом понимании, с известной 
степенью сходства, их можно рассма-
тривать по аналогии с продолжаю-
щейся суставной иммобилизацией [6], 
ведущей к тугоподвижности (приспо-
собительным деформациям), миоген-
ным контрактурам (функциональным 

сколиозам) и анкилозам (фиксиро-
ванным сколиозам). Эффективность 
коррекции во многом зависит и от 
стороны укорочения. Ранее прове-
денными исследованиями [7] уста-
новлено, что при отсутствии досто-
верных различий в величине разно-
высокости ног при правостороннем 
и левостороннем укорочении нижней 
конечности у пациентов с правосто-
ронним укорочением приспособи-
тельные ответы опорно-двигательной 
системы к компенсации укорочения 
были более позитивными, а топогра-
фические проявления деформаций 
позвоночника менее выраженными. 
Кроме того, оказалось, что на приспо-
собительные деформации позвоноч-
ника и кинематическую лабильность 
позвоночно-двигательных сегментов 
в большей степени влияет не величи-
на, не возраст (продолжительность 
заболевания) и не локализация уко-
рочения, а степень функционального 
доминирования опорной конечности 
[5], проявляющаяся в активности опор-
ных реакций [3].

С позиций теории функциональ-
ных систем [1], приспособительная 
активность реализуется в структу-

ральных перестройках только тог-
да, когда по ряду обстоятельств име-
ет место необходимое положитель-
ное подкрепление на том же уровне, 
на котором осуществляется и основ-
ная приспособительная деятельность. 
По-видимому, структуральные изме-
нения в позвоночно-двигательных 
сегментах начинают формироваться 
только тогда, когда в условиях лате-
рофлексии, из-за снижения упругости 
межпозвонковых дисков, например 
по причине их дегидратации, нару-
шается ротационная обратимость 
позвонков [11], а компенсация малой 
разновысокости со стороны функци-
онально не доминирующей конеч-
ности за счет ротации позвоночника 
становится единственно рациональ-
ным способом постуральной адапта-
ции. Деформации позвоночника, обу-
словленные большими укорочениями, 
не контролируются функциональной 
активностью соответствующих позво-
ночно-двигательных сегментов в пол-
ной мере, поэтому не имеют необхо-
димого положительного подкрепле-
ния для перехода функциональных 
адаптаций к структуральным приспо-
собительным ответам.

Таблица 4

Показатели оптической топографии пациентки В., 11 лет, с врожденным укорочением левой нижней конечности на 2 см

В привычной позе (исходно)

Время 10:24:19 10:28:14 10:28:43 10:29:10 10:29:53 10:30:19

Обобщенный угол основной дуги искривления, град. 11,3 13,2 13,2 12,2 12,6 13,8

Топографический диагноз ДП-С2 ДП-С2 ДП-С2 ДП-С2 ДП-С2 ДП-С2

Коэффициент вариации 6,9 %

Функциональная проба (подставка 3 см слева)

Время 10:34:09 10:34:42 10:35:07 10:36:14 10:37:02 10:37:45 10:38:28

Обобщенный угол основной дуги искривления, град. 3,4 0 5,2 0 0 0 0

Топографический диагноз НО-СО НО-СО НО-ДН НО-СО НО-СО НО-СО НО-СО

Коэффициент вариации 160,0 %

В привычной позе (после пробы)

Время 10:39:28 10:39:58 10:40:34 10:41:08 10:41:31 10:41:58 10:42:17

Обобщенный угол основной дуги искривления, град. 9,6 10,9 12,2 11,8 11,7 11,8 12,6

Топографический диагноз ДП-С1 ДП-С1 ДП-С2 ДП-С2 ДП-С2 ДП-С2 ДП-С2

Коэффициент вариации 8,6 %

НО – нарушение осанки; СО – сколиотическая осанка; ДН – другие фронтальные нарушения; ДП-С1, ДП-С2 – деформации позвоночника, соот-

ветствующие сколиозу I и II ст.
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Выводы

1. При ортостатическом стоянии 
в естественной позе простран-
ственные характеристики туло-
вища могут быть количественно 
определены в динамике методом 
КОМОТ с оценкой варьирования 
параметров, характеризующих 
ориентацию и форму туловища 
и позвоночника.

2. Пролонгированное исследование 
постуральной активности позво-
ночника по данным КОМОТ позво-
ляет качественно и количественно 

оценивать стереотипы постураль-
ной приспособительной актив-
ности позвоночника по частоте 
и выраженности появления ано-
мальных элементов активности, 
определять изменения в кинемати-
ческой лабильности позвоночника 
при постуральных пробах.

3. Вариабельность углов сколиотиче-
ских дуг отражает ригидные свой-
ства искривлений и в стереотипах 
постуральной приспособительной 
активности позвоночника может 
служить критерием двигательной 
патологии.

4. Компенсаторные неструктуральные 
сколиозы при пробах с коррекцией 
перекоса таза имеют KV для пока-
зателей обобщенного угла искрив-
ления и латеральной асимметрии 
более 15 %.

5. Аномальные элементы в стерео-
типах постуральной активности, 
сформировавшиеся у пациентов 
под влиянием разновысокости 
ног, не ограничивают лабильность 
позвоночно-двигательных сегмен-
тов, но проявляются и в отдаленные 
сроки после полной оперативной 
коррекции укорочений.
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