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Objective. To study topographical features of the trunk pos-
ture and spinal deformities in patients with unilateral short-
ening of the lower limb.
Material and Methods. Seventy-eight patients at the age 
of 5 to 22 years with unilateral shortening of the lower limb 
were examined: Group 1 included 59 patients with anatomical 
shortening of the lower limb of 2.0 to 17.0 cm; Group 2 includ-
ed 19 patients with functional shortening of the lower limb of 
1.0 to 1.5 cm. Efficacy of the spinal correction was assessed 
by computer optical topography. 
Results. Posture disorders and spine deformities observed 
in lower limb length discrepancy are mainly the manifesta-
tions of the locomotor system adaptation to biomechanically 
off-normal conditions for function. Adaptive responses of the 
locomotor system such as posture disorders, postural asym-
metries, and spine deformities were preserved in 39 % of ca-
ses. Depending on the side of shortening and the amount of 
limb length discrepancy the spinal adaptive deformities have 
different rates of resistance to the performed corrective ma-
nipulations: conservative therapy for deformity, surgical elimi-
nation of lower limb length discrepancy, and compensation for 
a short limb with supports.
Conclusion. Adaptive deformities of the spine in patients with 
small discrepancy between the length of lower limbs turned 
out to be more resistant to correction, than those in patients 
with large anatomical shortening of the lower limb.
Key Words: spinal deformity, correction of curvatures, optical 
topography, unilateral shortening of the lower limb.
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Цель исследования. Изучение топографических харак-
теристик осанки туловища и деформаций позвоночни-
ка у пациентов с односторонним укорочением нижней 
конечности.
Материал и методы. Обследованы 78 человек 5—22 лет 
с односторонним укорочением нижней конечности: I груп-
па — 59 пациентов с анатомическим укорочением нижней 
конечности от 2,0 до 17,0 см; II — 19 пациентов с функ-
циональным укорочением нижней конечности от 1,0 
до 1,5 см. Для оценки эффективности корригирующих 
воздействий на позвоночник использован метод компью-
терной оптической топографии. 
Результаты. Наблюдаемые при разновысокости ног на-
рушения осанки и деформации позвоночника являются 
преимущественно адаптационными проявлениями опор-
но-двигательной системы к биомеханически аномальным 
условиям функционирования. В 39 % случаев приспосо-
бительные ответы опорно-двигательной системы сохраня-
ются в виде нарушений осанки, постуральных асимметрий 
и деформаций позвоночника. В зависимости от стороны 
укорочения и величины разновысокости ног приспособи-
тельные деформации позвоночника имеют разную сте-
пень резистентности к применявшимся корригирующим 
воздействиям: консервативная терапия деформаций, опе-
ративное устранение разновысокости ног, компенсация 
укороченной конечности подставками.
Заключение. Приспособительные деформации позво-
ночника у пациентов с малой разновысокостью ног ока-
зались более резистентными к коррекции, чем у пациен-
тов с большим врожденным анатомическим укорочением 
конечности.
Ключевые слова: деформация позвоночника, коррекция 
искривлений, оптическая топография, одностороннее уко-
рочение нижней конечности.
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Одностороннее укорочение нижних 
конечностей в составе кинематичес-
кой цепи всегда приводит к изме-
нениям биомеханики позвоночни-
ка [7]. По мнению исследователей 
[1, 8], даже малая разновысокость ног 
создает предпосылки для возникно-
вения сколиотических деформаций 
позвоночника.

Так, по наблюдению Д.Б. Симкина 
[5], у детей с мышечной гипотони-
ей для развития сколиоза достаточ-
но наличия разновысокости ног все-
го 3 мм. А.Б. Ситель и др. [6] отмеча-
ют, что у детей при разнице в длине 
ног больше 4—6 мм в грудном отде-
ле образуется боковое искривление 
в противоположную сторону и воз-
никает S-образный грудопоясничный 
сколиоз. Вместе с тем невозможно 
утверждать, что у всех детей с одно-
сторонним укорочением нижней 
конечности возникают деформации 
позвоночника. Кроме того, малоизу-
ченными остаются и вопросы изме-
нений позвоночника после полного 
оперативного выравнивания длины 
ног у пациентов с односторонним 
врожденным укорочением нижней 
конечности.

В настоящее время для диагнос-
тики деформаций позвоночника 
и нарушений осанки оптимальным 
(безвредным для больного и доста-
точно точным) является метод ком-
пьютерной оптической топогра-
фии [4]. Однако работы по особен-
ностям показателей компьютерной 
топографии у пациентов с одно-
сторонним укорочением нижней 
конечности, в том числе и при про-
ведении у них консервативной кор-
рекции деформаций позвоночника, 
единичны [2].

Цель исследования — изучение 
топографических характеристик 
осанки туловища и деформаций поз-
воночника у пациентов с односто-
ронним укорочением нижней конеч-
ности для оценки эффективности 
корригирующих воздействий при уст-
ранении разновысокости и консер-
вативной коррекции деформаций 
позвоночника.

Материал и методы

Обследованы 78 человек от 5 до 22 
(12,30 ± 0,47) лет с односторонним 
укорочением нижней конечнос-
ти. Пациентов мужского пола — 30 
(38,5 %), женского — 48 (61,5 %). Уко-
рочение левой ноги — у 52 (66,7 %) 
пациентов, правой — у 26 (33,3 %).

В зависимости от величины укоро-
чения нижней конечности выделено 
две группы: I — 59 больных с анатоми-
ческим укорочением нижней конеч-
ности от 2,0 до 17,0 см, II — 19 с функ-
циональным укорочением нижней 
конечности от 1,0 до 1,5 см. По дан-
ным рентгенографии, у 22 пациен-
тов из I группы и у 12 из II выявлены 
признаки идиопатического сколио-
за. В I группе врожденное укорочение 
— у 52 (88,1 %) человек, посттравмати-
ческое — у 3 (5,1 %), как последствие 
гематогенного или посттравматичес-
кого остеомиелита — у 4 (6,8 %); уко-
рочение бедра — у 26 (44,0 %), голени 
— у 25 (42,4 %), бедра и голени — у 8 
(13,6 %).

Пациентам I группы проведена 
полная оперативная коррекция дли-
ны ног методом чрескостного дист-
ракционного остеосинтеза. Удлинение 
производили со скоростью 0,50—1,00 
(0,80 ± 0,14) мм/сут в бедре, 0,50—1,17 
(0,80 ± 0,17) мм/сут в голени. Продол-
жительность дистракции в бедре — 
45—47 (45,80 ± 0,48) дней, в голени 
— 21—45 (30,00 ± 5,34); продолжи-
тельность фиксации в бедре — 34—99 
(60,80 ± 15,93) дней, в голени — 25—99 
(53,00 ± 16,97).

Отбор пациентов во II группу осу-
ществляли на основании результатов 
мануального обследования. Мето-
дика визуально-пальпаторной экс-
пресс-диагностики дает возможность 
по характеристике взаиморасполо-
жения элементов костных структур 
опорно-двигательной системы, в том 
числе по оценке симметричности 
двусторонних структур, оценить ста-
тическую составляющую двигательно-
го стереотипа разных регионов позво-
ночника, таза, ног и плечевого пояса 
в трех плоскостях, относительно трех 
осей [6].

Всем пациентам из II группы и 13 
из I в сроки от 1 до 5 лет после пол-
ной оперативной коррекции длины 
ног был проведен курс консерватив-
ной коррекции деформации позво-
ночного столба по авторскому спо-
собу [3]. Возраст пациентов — 12—19 
(14,90 ± 0,48) лет.

Диагностику и мониторинг нару-
шений формы туловища и позво-
ночника до и после оперативного 
удлинения конечности, до и после 
коррекции деформаций позвоноч-
ника проводили на компьютерном 
оптическом топографе с версией 
программного обеспечения «ТОРО 
V8.2 2004» (ООО «МЕТОС»). Разно-
высокость ног во время проведения 
компьютерной топографии компен-
сировали специальными подставками 
различной высоты. Критериями ком-
пенсации служили минимальная вели-
чина разновысокости ног и субъектив-
ное ощущение у пациента наибольшей 
комфортности при стоянии.

Поскольку пациенты с функцио-
нальным укорочением, как прави-
ло, затруднялись в оценке степени 
комфортности предлагавшихся ком-
пенсаций, из альтернативных вариан-
тов (с компенсацией и без) для после-
дующего анализа выбирался топогра-
фически наиболее сбалансированный 
стереотип — с наименьшими значени-
ями обобщенного индекса нарушения 
формы туловища.

Анализировали следующие топо-
графические показатели: общий интег-
ральный индекс нарушений формы 
дорсальной поверхности туловища 
(PTI); интегральный индекс наруше-
ний формы туловища во фронталь-
ной плоскости (PTI-F); интеграль-
ный индекс нарушений формы туло-
вища в горизонтальной плоскости 
(PTI-G); интегральный индекс нару-
шений формы туловища в сагитталь-
ной плоскости (PTI-S); уровни вершин 
компенсаторных дуг первого и вто-
рого порядка (S1(S2)-L2); углов лате-
ральной асимметрии (аналог рентге-
нологического угла Cobb) компенса-
торных дуг первого и второго порядка 
(S1(S2)-LA); углов ротации в вершинах 
дуг первого и второго порядка (S1(S2)-
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RA); индексов латерального откло-
нения осевой линии позвоночника 
на уровне компенсаторных дуг перво-
го и второго порядка (S1(S2)-IL); обоб-
щенные углы латеральной асимметрии 
компенсаторных дуг первого и второ-
го порядка (S1(S2)-IA); угол наклона 
во фронтальной плоскости плечево-
го пояса относительно горизонтали 
(FH); угол наклона во фронтальной 
плоскости нижних углов лопаток отно-
сительно горизонтали (FS); угол пере-
коса во фронтальной плоскости таза 
относительно горизонтали (FP); угол 
наклона во фронтальной плоскости 
туловища относительно вертикали 
(FT); угол поворота в горизонтальной 
плоскости плечевого пояса (GH); угол 
поворота в горизонтальной плоскос-
ти таза (GP); угол наклона туловища 
в сагиттальной плоскости (ST); кры-
ловидность левой и правой лопаток 
— расстояние угла лопатки от груд-
ной клетки в горизонтальной плоскос-
ти (H2SL, H2SR); высота дуги лордоза 
(HL); высота дуги кифоза (НК).

Обработку данных проводили 
параметрическими методами вариа-
ционной статистики с использовани-
ем t-критерия Стьюдента.

Результаты и их обсуждение

У большинства наблюдавшихся до опе-
ративного лечения имелись выра-
женные асимметрии, проявлявшиеся 
в нарушениях осанки и формы позво-
ночного столба. По данным компью-
терной топографии, сколиоз III ст. 
выявлен в 18,6 % (11 пациентов) случа-
ев, II ст. — в 30,5 % (18), I ст. — в 37,3 % 
(22), лишь в 13,6 % (8) случаев асим-
метрии туловища были минималь-
ными и ограничивались нарушением 
осанки.

Компенсация укорочения специаль-
ными подставками до полного вырав-
нивания таза только в трети случаев 
частично или полностью устраняла 
неблагополучие в статическом стерео-
типе. В большинстве случаев при пол-
ном выравнивании длины конечнос-
тей нестабильность ортостатического 
стереотипа усиливалась, а нарушения 
в форме туловища возрастали, особен-

но в сагиттальной и горизонтальной 
плоскостях. Это происходило из-за 
того, что пациенты были адаптирова-
ны к различным величинам разновы-
сокости ног, а стояние в нормальных 
статокинетических условиях воспри-
нималось ими непривычным. Кроме 
того, оказалось, что существенное вли-
яние на адаптацию позного стереоти-
па к условиям разновысокости обна-
руживали и фенотипические факторы 
латеральной асимметрии. Анализ зави-
симости количественных параметров 
состояния осанки и формы позвоноч-
ника от стороны укорочения (правой 
или левой ноги) в выборочных сово-
купностях со статистически недос-

товерной разницей в величине уко-
рочения (левая нога — 3,30 ± 0,71 см, 
правая нога — 3,20 ± 0,37 см) пока-
зал, что более позитивные изменения 
в форме позвоночника и осанки про-
исходят при компенсации правосто-
ронних укорочений (табл. 1).

Сравнение групп без компенса-
ции и с полной компенсацией уко-
рочения подставками выявило досто-
верные изменения в стереотипах 
осанки по восьми топографическим 
параметрам: PTI-F, S1-LA, S2-LA, S1-
RA, S2-RA, S1-IA, FP.

При этом позитивные и досто-
верные изменения самого обобщен-
ного показателя осанки PTI зафик-

Таблица 1

Топографические показатели пациентов с односторонним укорочением нижней конечности 

до и после компенсации укорочения (М ± m)

Показатели ПрБК (n = 17) ЛвБк (n = 17) ПрК (n = 17) ЛвК (n = 17)

PTI, усл. ед. 2,00 ± 0,17 1,80 ± 0,20 1,50 ± 0,16** 1,60 ± 0,15

PTI-F, усл. ед. 2,40 ± 0,44 2,30 ± 0,30 1,30 ± 0,21** 1,50 ± 0,12**

PTI-G, усл. ед. 1,60 ± 0,17 1,40 ± 0,21 1,50 ± 0,29 1,60 ± 0,27

PTI-S, усл. ед. 1,50 ± 0,28 1,40 ± 0,13 1,80 ± 0,15 1,50 ± 0,14

S1-LA, град. 15,50 ±4,27 -18,8 ± 2,66 1,40 ± 2,94** 2,20 ± 2,43**

S1-RA, град. 2,70 ± 0,73 -2,80 ± 0,41 0,70 ± 0,61** 0,60 ± 0,50**

S1-IL, усл. ед. -0,30 ± 0,63 0,40 ± 0,78 0,90 ± 0,69 1,20 ± 0,58

S1-IA, град. 11,90 ± 2,05 15,00 ± 2,50 6,50 ± 1,24** 7,40 ± 1,01**

S2-LA, град. -6,90 ± 1,88 6,80 ± 1,43 -0,60 ± 1,90** -1,50 ± 1,46**

S2-RA, град. -1,00 ± 0,25 1,40 ± 0,38 0,01 ± 0,44 -0,40 ± 0,54**

S2-IL, усл. ед. -1,20 ± 0,56 1,20 ± 0,59 0,90 ± 0,59** 1,80 ± 0,54

S2-IA, град. 5,00 ± 1,28 5,60 ± 1,22 3,50 ± 1,18 6,70 ± 0,98

FH, град. 0,20 ± 0,79 -0,90 ± 0,62 -0,10 ± 0,49 -0,70 ± 0,66

FS, град. 0,40 ± 2,31 -1,20 ± 1,33 0,90 ± 0,85 -1,00 ± 1,04

FP, град. -8,40 ± 2,39 6,40 ± 1,44 -0,90 ± 1,02** -0,50 ± 1,01**

FT, град. 0,50 ± 0,66 1,10 ± 0,43 0,20 ± 0,58 0,70 ± 0,46

GH, град. -2,50 ± 1,07 0,30 ± 0,95 -3,10 ± 1,54 1,40 ± 1,12*

GP, град. -1,20 ± 0,90 -1,00 ± 0,71 0,30 ± 0,98 -2,10 ± 0,75

ST, град. 1,90 ± 1,53 0,40 ± 0,95 1,00 ± 1,12 0,50 ± 0,84

H2SL, мм 9,00 ± 1,79 11,50 ± 2,41 10,10 ± 1,24 11,60 ± 1,73

H2SR, мм 9,90 ± 1,78 10,60 ± 1,88 9,80 ± 1,20 12,60 ± 1,36

HL, мм 19,90 ± 2,19 24,10 ± 2,12 21,30 ± 1,88 24,70 ± 2,23

HK, мм 31,00 ± 1,98 30,80 ± 2,55 27,20 ± 2,67 28,60 ± 1,71

ПрБК – пациенты с правосторонним укорочением без компенсации;

ЛвБК – пациенты с левосторонним укорочением без компенсации;

ПрК – пациенты с компенсацией правостороннего укорочения;

ЛвК – пациенты с компенсацией левостороннего укорочения;

 *p < 0,05 – сравнение между ПрБК и ЛвБК; между ПрК и ЛвК;

 **p < 0,05 – сравнение между ПрБК и ПрК; между ЛвБК и ЛвК.
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сированы при компенсации укоро-
чения правой ноги — от 2,00 ± 0,17 
до 1,50 ± 0,16. При компенсации 
укорочения левой ноги достовер-
ных изменений упомянутого индекса 
не обнаружено. Но при этом следует 
отметить, что наблюдавшийся поло-
жительный эффект от компенсации 
укорочения во фронтальной плоскос-
ти (статистически значимая динами-
ка PTI-F от 2,30 ± 0,30 до 1,50 ± 0,12) 
не проявлялся за счет роста индексов 
и ухудшения осанки в сагиттальной 
и горизонтальной плоскостях.

После оперативного выравнивания 
длины ног топографические характе-
ристики осанки туловища существенно 
улучшались, однако, несмотря на опти-
мальную хирургическую коррекцию 
укорочения и более продолжитель-
ную адаптацию опорно-двигательной 
системы к новым биомеханическим 
условиям функционирования, отде-
льные элементы нарушений осанки 
сохранялись и в отдаленные (до 4 лет) 
сроки после лечения.

У 29 пациентов I группы (14 — 
с удлиненной правой и 15 — с удли-
ненной левой нижними конечнос-
тями), наблюдавшихся после опера-
тивного лечения, топографические 
признаки сколиоза III ст. уже не обна-
руживали, сколиоз II ст. выявлен у 7 
(24,1 %), I — у 16 (55,2 %), признаки 
сколиотической осанки — у 6 (20,7 %) 
пациентов.

В итоге после оперативной кор-
рекции укорочений топографичес-
кие характеристики позвоночни-
ка и осанки туловища у пациентов 
I группы оказались более благопо-
лучными, чем у пациентов II группы 
(табл. 2). Статистически значимые 
улучшения (p < 0,001) в осанке пос-
ле оперативной коррекции укоро-
ченной конечности составили по PTI 
36 %, по PTI-F — 44 %, по S1-IA — 56 %.

Следует отметить, что одномо-
ментная компенсация разновысокос-
ти до начала оперативного лечения 
по аналогичным показателям осанки 
сопровождалась менее достоверны-
ми и более скромными улучшениями 
в ее стереотипе. Так, при одномомен-
тной компенсации разновысокости 

наблюдалось снижение PTI на 14 % 
(p > 0,05), PTI-F — на 39 % (p < 0,05) 
и S1-IA — на 41 % (p > 0,05).

Применение методик консерватив-
ной терапии у пациентов I и II групп 
способствовало положительным изме-
нениям в стереотипе осанки и фор-
ме позвоночника (табл. 2). Особенно 
эффективно оставшиеся после опе-
ративного устранения разновысокос-
ти патологические элементы осанки 
и сколиотические проявления в поз-
воночнике устраняли у пациентов 
I группы.

После применения методик кон-
сервативной коррекции деформаций 
позвоночника у пациентов I группы 
PTI снизился на 21 % (p < 0,05), PTI-F 
— на 27 % (p < 0,05), S1-IA — на 73 % 
(p < 0,01). Коррекция деформаций 
позвоночного столба аналогичны-
ми средствами во II группе оказалась 
менее эффективной, но изменения 
в форме позвоночника и стереоти-
пе осанки, за исключением PTI, были 
достоверными. После курса консерва-
тивной терапии у пациентов II группы 
PTI снизился на 12,5 % (p > 0,05), PTI-F 
— на 21,0 % (p < 0,05), S1-IA — только 
на 26,0 % (p < 0,05).

Следует добавить, что достовер-
ность результатов коррекции (p < 0,05) 
подтвердилась и по S1-LA. Средние зна-
чения коррекции по S1-LA у пациентов 
I группы составили 10,60° ± 1,39°, II 
— 7,58° ± 0,51°.

Несмотря на то что в структуре рас-
пределения укорочений в I (5 право-
сторонних и 8 левосторонних) и во II 
(2 правосторонних и 17 левосторон-
них) группах преобладали паци-
енты с левосторонними укороче-
ниями, сравниваемые выборочные 
совокупности в этом плане заметно 
отличаются. Возможно, именно поэто-
му характер латерализации сравнивае-
мых групп мог повлиять на результаты 
сопоставительного анализа.

Подытоживая результаты прове-
денного исследования, можно кон-
статировать, что наибольшие пози-
тивные результаты коррекции 
деформаций позвоночного столба 
обнаружены не при одномоментной 
компенсации односторонних укоро-

чений, а при оперативном устране-
нии больших величин разновысокос-
ти ног. Кроме того, коррекция оста-
точных деформаций позвоночника 
средствами консервативной терапии 
более эффективна именно у этой кате-
гории пациентов.

Учитывая динамику измене-
ний в осанке и форме позво-
ночника, особенно у пациентов 
I группы, можно с уверенностью 
утверждать, что в деформациях поз-
воночника, обусловленных больши-
ми анатомическими укорочениями 
конечности, преобладает не структур-
ный, а функциональный компонент.

По-видимому, адаптивные пере-
стройки опорно-двигательной систе-
мы к чрезмерным условиям функци-
онирования (большие величины раз-
новысокости ног) компенсируются 
активностью не конкретных позво-
ночно-двигательных сегментов, а раз-
личными внешними приспособлени-
ями и вспомогательными средствами 
опоры с участием функциональных 
систем других порядков. Во всяком 
случае, у пациентов с функциональ-
ным укорочением нижней конеч-
ности до 1,5 см деформации позво-
ночника оказались более резистен-
тными к коррекции, чем в группе 
с более значительным анатомическим 
укорочением.

С позиций теории функциональ-
ных систем, приспособительная 
активность реализуется в структурах 
только тогда, когда имеет необходи-
мое положительное подкрепление 
на том же уровне, на котором осущест-
вляется и основная приспособитель-
ная деятельность. Деформации поз-
воночника, обусловленные большими 
укорочениями, не контролируются 
функциональной активностью соот-
ветствующих позвоночно-двигатель-
ных сегментов в полной мере, поэтому 
не имеют необходимого положитель-
ного подкрепления для перехода функ-
циональных адаптаций к структураль-
ным приспособительным ответам.
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Выводы

1. При абсолютной безвреднос-
ти для здоровья оптическая ком-
пьютерная топография является 
эффективным инструментальным 
средством при оценке корригиру-
ющих воздействий на позвоноч-
ник и ортостатический стереотип 
осанки.

2. Наблюдаемые при разновысокос-
ти ног нарушения осанки и дефор-
мации позвоночника являются 
преимущественно адаптацион-
ными проявлениями опорно-дви-
гательной системы к биомеха-

нически аномальным условиям 
функционирования.

3. В 39 % случаев у пациентов с врож-
денным укорочением нижней 
конечности приспособительные 
ответы опорно-двигательной сис-
темы сохраняются в виде дефор-
маций позвоночника и требуют 
дополнительной консервативной 
терапии после устранения разно-
высокости ног.

4. В зависимости от величины разно-
высокости и стороны укорочения 
приспособительные деформации 
позвоночника имеют разную сте-
пень резистентности к корригиру-
ющим воздействиям.

5. Приспособительные деформации 
позвоночника у пациентов с малой 
разновысокостью ног оказались 
более резистентными к коррек-
ции, чем у пациентов с большими 
односторонними укорочениями 
нижней конечности даже врожден-
ной этиологии.

6. При статистически недостовер-
ных различиях в разновысокос-
ти у пациентов с правосторонним 
укорочением нижней конечности 
приспособительные ответы опор-
но-двигательной системы к ком-
пенсации укорочения были более 
позитивными, а деформации поз-
воночника менее резистентными.

Таблица 2

Динамика топографических показателей пациентов до и после удлинения укороченной конечности и проведения курса консервативной коррекции 

деформаций позвоночного столба (М ± m)

Показатели Пациенты с анатомическим 

укорочением конечности

Пациенты после курса консервативной коррекции деформаций позвоночного столба

I группа II группа

до удлинения 

(n = 29)

после удлинения 

(n = 29)

до коррекции 

(n = 13)

после коррекции 

(n = 13)

до коррекции 

(n = 19)

после коррекции 

(n = 19)

PTI, усл. ед. 2,20 ± 0,23 1,40 ± 0,06* 1,40 ± 0,10 1,10 ± 0,07* 1,60 ± 0,08 1,40 ± 0,09

PTI-F, усл. ед. 2,50 ± 0,24 1,40 ± 0,07* 1,50 ± 0,10 1,10 ± 0,09* 1,90 ± 0,11 1,50 ± 0,14*

PTI-G, усл. ед. 1,70 ± 0,20 1,30 ± 0,13 1,40 ± 0,27 1,10 ± 0,08 1,50 ± 0,11 1,50 ± 0,15

PTI-S, усл. ед. 1,60 ± 0,30 1,40 ± 0,20 1,60 ± 0,42 1,20 ± 0,13 1,20 ± 0,10 1,20 ± 0,08

S1-LA, град. 12,60 ± 4,51 11,20 ± 1,28 13,60 ± 0,92 3,10 ± 0,97* 22,60 ± 2,10 15,00 ± 2,35*

S1-RA, град. 2,30 ± 0,26 2,10 ± 0,24 2,50 ± 0,36 0,90 ± 0,30* 4,60 ± 0,57 3,90 ± 0,67

S1-IL, усл. ед. 0,34 ± 0,88 1,80 ± 0,27 2,00 ± 0,47 1,30 ± 0,51 1,90 ± 0,40 2,80 ± 0,54

S1-IA, град. 19,80 ± 2,40 8,70 ± 0,95* 10,60 ± 0,90 2,90 ± 0,92* 18,10 ± 1,73 13,40 ± 1,41*

S2-LA, град. 5,80 ± 1,63 6,60 ± 1,44 6,70 ± 1,78 7,50 ± 0,99 11,40 ± 2,43 9,80 ± 2,23

S2-RA, град. 1,60 ± 0,32 1,70 ± 0,29 1,40 ± 0,36 1,50 ± 0,17 2,20 ± 0,54 1,90 ± 0,40

S2-IL, усл. ед. 1,50 ± 0,38 1,50 ± 0,27 1,10 ± 0,34 2,00 ± 0,36 2,00 ± 0,46 1,50 ± 0,37

S2-IA, град. 6,50 ± 1,17 6,20 ± 1,09 5,50 ± 1,39 6,00 ± 0,72 9,00 ± 1,88 7,70 ± 1,62

FH, град. 1,40 ± 0,42 1,70 ± 0,24 2,00 ± 0,40 1,60 ± 0,24 2,50 ± 0,41 1,70 ± 0,36

FS, град. 4,50 ± 0,77 3,10 ± 0,47 3,80 ± 0,82 3,00 ± 0,68 4,20 ± 0,45 2,30 ± 0,40*

FT, град. 1,90 ± 0,49 1,50 ± 0,33 2,00 ± 0,63 1,10 ± 0,13 1,70 ± 0,19 1,50 ± 0,35

GH, град. 2,20 ± 0,68 1,50 ± 0,30 1,30 ± 0,36 1,50 ± 0,26 3,20 ± 0,41 3,40 ± 0,41

ST, град. 3,10 ± 0,43 2,20 ± 0,35 1,70 ± 0,38 1,60 ± 0,27 1,80 ± 0,22 1,80 ± 0,32

H2SL, мм 13,20 ± 1,20 10,90 ± 1,03 10,80 ± 1,47 10,50 ± 1,80 14,60 ± 1,39 15,80 ± 1,72

H2SR, мм 12,90 ± 1,18 10,30 ± 1,05 10,00 ± 1,57 9,20 ± 1,44 13,40 ± 1,65 13,00 ± 1,66

HL, мм 24,90 ± 1,73 23,20 ± 1,59 24,30 ± 1,68 23,20 ± 1,83 25,70 ± 1,40 26,20 ± 1,40

HK, мм 28,50 ± 1,96 29,70 ± 2,14 34,70 ± 2,75 34,20 ± 2,75 25,90 ± 1,76 27,90 ± 1,90

 *p < 0,05 – сравнение до и после лечения.
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