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В настоящее время нарушения осанки
и деформации позвоночника у детей
составляют многочисленную группу
разнообразных по характеру и прояв-
лениям вариантов патологии опорно-
двигательного аппарата. По данным
Новосибирского НИИТО, у 8,0 % де-
тей выявляются структуральные ско-
лиотические деформации, у 53,5 % –
функциональные сколиозы и наруше-
ния осанки [7]. Основными причина-

ми формирования фронтальной
деформации позвоночника являются
патологическая афферентация или
контрактура паравертебральных
мышц [6], диспластический синдром
[1], субкомпенсированное нарушение
кровообращения и пирамидные нару-
шения вследствие родовой травмы
[10], контрактура пояснично-подвз-
дошной мышцы [4, 9], контрактура
суставов нижних конечностей с вог-

нутой стороны сколиоза [5]. Биомеха-
ногенез таких патологических состо-
яний имеет общую закономерность.
Во всех вышеназванных причинах
формирования фронтальной дефор-
мации позвоночника обязательным
условием является статодинамичес-
кий фактор укорочения конечности
с последующим перекосом таза
и формированием компенсаторной
дуги искривления [2]. По разным ис-
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тальных статических деформаций позвоночника, их
структуры и биомеханогенеза.
ММааттееррииаалл  ии ммееттооддыы..  Методом компьютерной оптичес-
кой топографии обследована 1 000 детей и подростков
на предмет деформации позвоночника и асимметрии
длины нижних конечностей.
РРееззууллььттааттыы.. В структуре фронтальной деформации по-
звоночника до 10 град. 86 % детей имеют малую разно-
высокость нижних конечностей с укорочением слева,
а 10 % – справа. Определены основные причины укоро-
чения нижней конечности. Описана причинно-следст-
венная связь рекурвации коленного сустава с укорочени-
ем относительной длины конечности, перекосом таза
и формированием функциональной дуги искривления.
ЗЗааккллююччееннииее.. Основными причинами малой разновысо-
кости являются контрактура пояснично-подвздошной
мышцы, рекурвация нижней конечности и ее идиопати-
ческое укорочение. Укорочение одной из конечностей
вызывает боковой наклон таза, позвоночник с целью со-
хранения оси вертикального положения формирует ком-
пенсаторную дугу искривления за счет изменения стато-
динамического состояния позвоночно-тазового угла.
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with pelvic tilt and coronal deformity
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OObbjjeeccttiivvee..  To analyze a prevalence of coronal static deformi-
ties of the spine, their structure and biomechanical origin.
MMaatteerriiaall  aanndd  MMeetthhooddss.. The method of computer optical
topography was used in examination of 1,000 children and
adolescents to detect spine deformity and lower limbs length
discrepancy.
RReessuullttss..  Out of children with coronal deformity of the spine
up to 10 degrees 86 % have small discrepancy between lower
limbs with left limb shortening, and 10 % – with right limb
shortening. The main causes of the lower limb shortening
were determined. Cause-effect relation of knee recurvation
with shortening of a relative length of the limb, pelvic tilt,
and formation of a functional spinal curve.
CCoonncclluussiioonn.. A small discrepancy is a consequence of lum-
boiliac muscle contracture, lower limb recurvation, and its
idiopathic shortening. Shortening of one limb causes a later-
al pelvic tilt, as the spine to maintan its vertical axis forms a
compensatory curvature due to change of static and dynam-
ic state of spinal-pelvic obliquity.
KKeeyy  WWoorrddss:: lower limbs discrepancy, pelvic tilt, static defor-
mity of the spine, knee recurvation.
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точникам, разновысокость нижних
конечностей отмечается у 7–85 %
взрослых и детей, причем в одних
случаях превалирует правосторон-
нее укорочение, в других – левосто-
роннее с разницей по длине
0,5–1,5 см. В современной литературе
можно встретить только единичные
сообщения об исследованиях асим-
метрии конечностей, а практикующие
ортопеды крайне редко отмечают дан-
ный факт в качестве этиологии сколи-
оза и придают укорочению конечнос-
ти значение только в случае его резкой
клинической выраженности [3].

Цель исследования – анализ рас-
пространенности фронтальных ста-
тических деформаций позвоночника,
их структуры и биомеханогенеза.

ММааттееррииаалл  ии ммееттооддыы

Обследована 1 000 детей и подрос-
тков 5–15 лет (средний возраст –
11,5 года). Для исследования формы
позвоночного столба и определения
выраженности искривления позво-
ночника использовался метод ком-
пьютерной оптической топографии
(КОМОТ), разработанный в Новоси-
бирском НИИТО [8], применен топо-
графический критерий оценки: S1-IA
– угол интегральной деформации по-
звоночника (аналог угла Cobb).
По показаниям применяли рентге-
новское обследование позвоночника
и таза. Исследования проводились
в функциональных положениях: стоя,
сидя, лежа, наклоны. Для измерения
конечностей использовали антропо-
метрические методики: сантиметро-
вая лента, отвес, угломеры, подставки
разной высоты (коски). Степень пере-
коса таза определяли по топографи-
ческому параметру FP (угол перекоса
таза во фронтальной плоскости),
а ротацию таза по GP (угол поворота
таза в горизонтальной плоскости).
Для определения состояния перифе-
рической иннервации нижних конеч-
ностей применяли ЭНМГ.

РРееззууллььттааттыы

В общей выборке обследованных бы-
ло выявлено всего 210 (21,0 %) детей
и подростков с фронтальной дефор-
мацией позвоночника. Из них с ис-
кривлением позвоночника до 10° –
190 (90,4 %) человек, со значением S1-
IA, равным 11–30°, – 19 (9,0 %), с де-
формацией 30° и больше – 1 (0,6 %).

Итак, патология выявлена в основ-
ном у детей со сколиозом до 10°. Сре-
ди них 86 % с малой разновысокос-
тью нижних конечностей и укороче-
нием слева (рис. 1), а 10 % – справа.
Укорочение конечности от 0,5
до 1,0 см, – у 2 пациентов. При этом
перекос таза со значением FP отме-
чен от 0,5° до 3,5°. Нужно сказать,
что при замерах длины нижних ко-
нечностей мы выявили интересный
факт: у части пациентов в положе-
ниях лежа, сидя и стоя длина конеч-
ностей имеет разные величины. Так,
у 19 % детей с укорочением левой
нижней конечности в положении
стоя и с перекосом таза при повтор-
ном измерении конечности в поло-
жении лежа определяли укорочение
уже с другой стороны (справа) с пере-
косом таза в противоположную
сторону.

Детей, у которых выявлена смена
стороны укорочения при функцио-
нальных положениях, мы подвергли
дополнительному обследованию
и выявили рекурвацию коленного
сустава на стороне укорочения в по-
ложении стоя. Кроме того, у этих па-
циентов имеется однонаправленная
ротация таза в горизонтальной плос-
кости, установленная при анализе ре-
зультатов оптической топографии
по критерию GP. Таз на стороне ре-
курвации коленного сустава всегда
ротирован кзади. Причем величина
ротации таза зависит от выраженнос-
ти рекурвации коленного сустава.
Нужно добавить, что при выравнива-
нии коском укороченной конечности
рекурвация усиливалась, а перекос та-
за корригировался незначительно.
При контрольных осмотрах таких
больных через шесть месяцев мы от-
мечали усиление рекурвации на сто-

роне укорочения, возвращение значе-
ния перекоса таза в исходное положе-
ние и потерю коррекции фронталь-
ной дуги искривления позвоночника,
которая была достигнута при помощи
коска. Предполагаем, что в данной
группе укорочение левой конечности
является относительным за счет
усиления рекурвации в коленном
суставе в положении стоя, а в поло-
жении лежа, напротив, происходит
увеличение относительной длины
конечности.

РРиисс..  11

Разновысокость конечностей

с укорочением слева
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У 48 (45 %) детей с перекосом таза
и разновысокостью (укорочение сле-
ва) тоже выявлен интересный факт.
Укороченная левая нижняя конеч-
ность в положении пациента стоя
при повторном измерении в положе-
нии сидя выравнивалась. В этой груп-
пе детей при коррекции длины ко-
нечности слева коском соответствую-
щей высоты угол искривления позво-
ночника не устраняется, а перекос та-
за принимает противоположное на-
правление. По нашему мнению, дан-
ный вид малой разновысокости обус-
ловлен контрактурой подвздошно-
поясничной мышцы с последующим
перекосом таза вверх и относитель-
ным укорочением конечности. По-
ложение сидя сближает и исключает
эффект укорочения подвздошно-
поясничной мышцы и выравнивает
конечности.

Среди обследованных у 9 человек
была выявлена разной выраженности
контрактура коленного и тазобедрен-
ного суставов. Причинами этого яви-
лись перенесенные воспалительные
заболевания суставов или неврологи-
ческий статус с основным заболева-
нием.

Только у 28 (15 %) детей укороче-
ние конечности слева сохранялось
при функциональных положениях.
В таких случаях выравнивание кос-
ком укороченной конечности умень-
шало перекос таза и корригировало
угол искривления позвоночника
в значительной степени. Таких паци-
ентов мы отнесли к группе с идиопа-
тическим укорочением левой нижней
конечности.

При значении S1-IA, равном
11–30°, перекос таза с разновысокос-
тью нижних конечностей отмечен
у всех детей, причем с левосторон-
ним укорочением – у 54 %, а с право-
сторонним – у 46 %. Левосторон-
нее укорочение было более выражен-
ным (от 1,0 до 2,0 см), с более асим-
метричным перекосом таза (до 4,5°),
а с правой стороны эти показатели
были меньше (до 1,0 см укорочение
и до 3,0° перекос таза).

Деформация позвоночника 10°
и более существенно меняет соотно-

шение, направление и динамику по-
звоночно-тазового угла. Исчезает яв-
ное превалирование левостороннего
перекоса, и по стороне расположения
они становятся примерно равнознач-
ными. В то же время усиливается угол
перекоса таза влево до 4,5° с увеличе-
нием укорочения конечности до 2 см.
Нужно добавить, что в таких случаях
диагностировалась системная дис-
плазия соединительной ткани у детей
с гипермобильностью суставов ко-
нечностей, неустойчивой вялой осан-
кой и малой деформацией грудной
клетки. Наблюдалось значительное
уменьшение угла фронтальной де-
формации позвоночника в положе-
нии лежа, а в единичных случаях –
полное его исчезновение.

В отношении правостороннего пе-
рекоса таза с укорочением на той же
стороне мы выявили несколько иную
картину. Перекос таза и укорочение
конечности меньше по сравнению
с левосторонним перекосом, но он
более устойчивый и фиксированный,
так как мало поддается коррекции
при функциональных положениях.
Это, видимо, связано с тем, что право-
сторонние деформации 10° и бо-
лее имеют в основном структураль-
ный характер, протекают с фиксиро-
ванной деформацией не только по-
звоночника, но и грудной клетки,
плечевого, тазового поясов и всего ту-
ловища в целом.

Нужно добавить, что выявлено
14 детей с абсолютным укорочением
конечностей от 1,0 до 3,0 см, они вы-
делены в отдельную группу, так как
в этом случае укорочение связано
с основным заболеванием. Среди них
9 человек с правосторонним укороче-
нием, 5 – с левосторонним. Причи-
ной укорочения были перенесенные
травмы и заболевания: переломы ко-
нечностей, остеомиелит, опухолевид-
ные образования, гипотрофия, мие-
лодисплазия и т.д. У этих пациентов
при электронейромиографии и сти-
муляции эфферентных волокон нер-
вов укороченной конечности выявле-
ны признаки нарушения перифери-
ческой иннервации. При этом нужно
отметить, что при выборочной ЭНМГ

n.tibialis и n.peroneus в основной груп-
пе детей с перекосом таза и относи-
тельным укорочением конечности
признаков нарушения периферичес-
кой иннервации выявлено не было.

ООббссуужжддееннииее

Можно констатировать, что значи-
тельное число детей школьного воз-
раста имеют разного рода и вида уко-
рочение конечностей. Послед-
нее приводит к перекосу таза, что,
в свою очередь, вызывает отклонение
оси позвоночника во фронтальной
плоскости, и статическому сколиозу
(рис. 2). Именно данные виды фрон-
тальных отклонений позвоночника
составляют основную массу сколио-
зов I степени (около 90 %). В литера-
туре они встречаются под разными
названиями: функциональные, вто-
ричные, статические, сколиозы с ати-
пичной ротацией или атипичным
расположением, неструктуральные
и т.д. Многие зарубежные и некото-
рые отечественные исследователи ви-
ды фронтальной деформации позво-

РРиисс..  22  

Перекос таза и статический

левосторонний сколиоз
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ночника до 10° не считают сколио-
зом. Одно из доказательств этого –
достаточно противоречивые данные
литературы о распространенности
сколиоза, которые колеблются в боль-
ших пределах – от 0,03 до 53,00 %.

Особенностью рассматриваемой
патологии является то, что сколиоз
до 10° в основном является левосто-
ронним и, как правило, с перекосом
таза. По нашему мнению, одной
из основных причин этого является
укорочение левой нижней конечнос-
ти с последующим перекосом таза
и функциональным искривлением
позвоночника. Нужно добавить,

что левосторонние фронтальные де-
формации имеют еще одну отличи-
тельную черту. Они в основном гомо-
латеральные, то есть дуга расположе-
на на стороне перекоса таза и укоро-
чения конечности (рис. 3). Так,
при искривлении позвоночника
до 10° гомолатеральными являются
95 % деформаций позвоночника, а ге-
теролатеральными (противополож-
ная локализация дуги и укорочения
с перекосом) только 5 %. При бо-
лее значительной деформации позво-
ночника, в 10° и более, распростра-
ненность гомолатеральных и гетеро-
латеральных сколиозов уже без явно-
го преимущества сторон. Это связано
с тем, что подавляющее большинство
левосторонних искривлений до 10°
имеют только одну дугу (С-образную
поясничную или грудопоясничную),
потому что они сформировались как
компенсаторные из-за укорочения
конечности. Соответственно на сто-
роне выпуклости дуги – таз с переко-
сом вниз, а плечевой пояс с переко-
сом вверх (рис. 4). При деформации

позвоночника 10° и более сколиоз
в основном правосторонний, со
структуральными изменениями
позвоночника, грудной клетки и ту-
ловища. Такая деформация всегда
имеет S-образную форму с первич-
ной и вторичной дугами. Если основ-
ная дуга – грудная, то вторичная – по-
ясничная, с перекосом в противопо-
ложную сторону и соответственным
гетеролатеральным наклоном таза
по отношению к основной дуге.

По результатам наших исследова-
ний установлено, что причиной зна-
чительной части (19 %) разновысо-
кости нижних конечностей является
рекурвация коленного сустава
(рис. 5). Она вызывает относительное
укорочение нижней конечности, как
правило, слева, и перекос таза в соот-
ветствующую сторону, что, в свою
очередь, формирует функциональ-
ную дугу искривления на стороне по-
ражения. Асимметричная рекурвация
коленного сустава с укорочением от-
носительной длины нижней конеч-
ности происходила, как правило,
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на фоне системной дисплазии соеди-
нительной ткани с гипермобильнос-
тью суставов, малой деформацией
грудной клетки, вальгусными стопами
и вялой неустойчивой осанкой. Кро-
ме этого, при анализе состояния ту-
ловища в горизонтальной плоскости
методом КОМОТ во всех случаях
на стороне рекурвации конечности
мы выявили однонаправленную рота-
цию таза кзади (рис. 6). Нужно отме-
тить, что до настоящего времени в ли-
тературе мы не встречали сообщений
о причинно-следственной связи ре-
курвации нижней конечности и ста-
тической деформации позвоночника.

ЗЗааккллююччееннииее

На основании выполненного иссле-
дования можно утверждать, что среди
детей и подростков школьного воз-
раста имеется значительная группа
детей с малой разновысокостью ниж-
них конечностей. По нашим данным,
основными причинами малой разно-
высокости являются контрактура
пояснично-подвздошной мышцы,
рекурвация нижней конечности
и ее идиопатическое укорочение.
Укорочение одной из конечностей
вызывает боковой наклон таза, позво-
ночник с целью сохранения оси вер-

тикального положения формирует
компенсаторную дугу искривления
за счет изменения статодинамическо-
го состояния позвоночно-тазового
угла. Таким образом формируется од-
на из форм фронтальной деформа-
ции позвоночника. Именно функцио-
нальные сколиозы составляют подав-
ляющее большинство в структуре
фронтальной деформации позвоноч-
ника с углом искривления до 10°. Для
практикующего врача они интересны
тем, что в наибольшей степени подда-
ются коррекции по причине неструк-
турального характера.
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