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Резюме. 
Врожденная косолапость сопровождается патологическим изменением костной, суставной, нервно-мышечной и 
сосудистой систем нижних конечностей. Особенности функционального состояния нервно-мышечного аппарата 
являются одним из важнейших факторов, оказывающих влияние на восстановление функций стопы после хирур-
гической коррекции врожденной косолапости у детей до 5 лет.
Цель – нейрофизиологическая оценка особенностей функционального состояния нервно-мышечной системы ниж-
них конечностей у детей до 5 лет с врожденной косолапостью различного генеза до и после хирургического лечения.
Материал и методы. Выполнены нейрофизиологические исследования нервно-мышечной системы и клинико-
рентгенологический контроль до и после хирургического лечения у 40 пациентов в возрасте 3-5 лет с врожденной 
косолапостью различного генеза. 
Результаты. Данные комплексного нейрофизиологического и клинико-рентгенологического исследований позво-
лили оценить влияние нервно-мышечных нарушений у детей младшего возраста на процессы восстановления 
функций стопы.
Заключение. Врожденная косолапость стоп различного генеза сопровождается билатеральным изменением функ-
ций нервно-мышечной системы, характеризующимся снижением двигательной функции мышц голеней и стоп, 
изменением проводимости периферических нервов нижних конечностей и признаками моторной недостаточно-
сти пояснично-крестцовых корешков спинного мозга, выраженность которых доминирует у пациентов с врож-
денной аномалией развития  поясничного отдела позвоночника. 

Abstract. 
Congenital clubfoot is a complex malformation of the foot, which is accompanied by pathologic changes in the bone, 
joint, nervous and vascular systems of the lower extremities. Features of the functional state of the neuromuscular system 
are one of the most important factors influencing the restoration of foot function after surgical correction of congenital 
clubfoot in children under 5 years of age.
Objectives. To neurophysiologically evaluate the specific features of the functional state of the neuromuscular system of 
the lower limbs in children under 5 years of age with congenital clubfoot of different genesis before and after surgical 
treatment.
Material and methods. Neurophysiological studies of the neuromuscular system as well as clinical and radiological 
monitoring were performed before and after surgical treatment in 40 patients aged 3-5 years with congenital clubfoot of 
various origin.
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Results. The data obtained by analyzing the results of complex neurophysiological and clinical-radiological studies 
allowed us to quantitatively estimate the influence of the functional state disturbances of the neuromuscular system in 
young children on restoring the foot function.
Conclusions. Congenital clubfoot of various origin is accompanied by bilateral changes in the functions of the 
neuromuscular system, characterized by a decrease in the motor function of the muscles of the legs and feet, changes in 
the conductivity of the peripheral nerves of the lower extremities and the signs of motor insufficiency of the lumbosacral 
roots of the spinal cord, the severity of which dominates in patients with congenital anomalies development of the lumbar 
spine.

Введение

Врождённая косолапость является одной из 
наиболее частых врожденных ортопедических па-
тологий (по данным ВОЗ от 1 до 4 случаев на 1000 
новорожденных). Данная деформация характери-
зуется такими клиническими признаками, как из-
быточное подошвенное сгибание в голеностопном 
суставе, поворот подошвенной части стопы к сре-
динной линии и приведением ее переднего отдела, 
а также чрезмерное сгибание стопы, выражаю-
щееся увеличением продольного свода [1, 2]. Вы-
раженная ригидность мягких тканей, различные 
изменения со стороны центральной и перифери-
ческой нервной системы, значительные наруше-
ния взаимоотношений в суставах, а в дальнейшем 
диспропорциональное развитие костей скелета 
стопы с прогрессирующим течением, выдвигают 
данную патологию в число наиболее тяжелых и 
рецидивирующих пороков развития опорно-дви-
гательного аппарата [3, 4]. 

Существуют различные теории возникнове-
ния врожденной косолапости: механическая, ге-
нетическая, нейромышечная [5]. Согласно меха-
нической теории причиной данной деформации 
являются такие факторы, как чрезмерное внутриу-
тробное давление на плод, что приводит к излиш-
ней иммобилизации суставов и, как следствие, к 
недоразвитию мягких тканей внутренней поверх-
ности стопы и гипоплазии костей медиального 
края стопы [6]. Сторонники генетической теории 
считают, что к косолапости приводит генетиче-
ская мутация одного или нескольких генов [7]. 
Однако наибольшее распространение получила 
нейромышечная теория, согласно которой перво-
причиной врождённой косолапости является не-
доразвитие терминальных отделов спинного мозга 
(СМ) и, как следствие, нарушение иннервации и 
снижение двигательной функции передне-лате-

ральной группы мышц голени и стопы. В пользу 
данной теории говорит тот факт, что в 40 % слу-
чаев у детей с врожденной косолапостью выяв-
ляется очаговая патология центральной нервной 
системы (симптомы поражения черепномозговых 
нервов, изменение формы черепа, неправильное 
замыкание медуллярной трубки). В 90% случаев 
отмечается гипотрофия мышц голени [8]. Показа-
но, чем выше сегментарный уровень неврологи-
ческих нарушений, тем тяжелее деформация стоп 
[9]. Близкой к нейромышечной теории является 
гипотеза Р.Р. Вредена, который предположил, что 
первопричиной косолапости является аномальное 
расположение мышц, их отставание в развитии и, 
как следствие, мышечный дисбаланс.

Накопленный опыт лечения показал, что 
одной из причин часто встречающегося рециди-
вирующего течения патологии при однотипном 
хирургическом вмешательстве может являться 
недооценка особенностей функционального со-
стояния нервно-мышечного аппарата. Известны 
единичные работы, в которых изучали двигатель-
ную активность мышц стопы при врожденной 
косолапости  детей по данным суммарной ЭМГ 
[1], которая фактически является продолжением 
клинического осмотра. Однако оценка состояния 
сегментарных нервных структур спинного мозга, 
регулирующих моторную функцию деформиро-
ванной стопы, не проводилась.

Цель – нейрофизиологическая оценка осо-
бенностей функционального состояния нервно-
мышечной системы нижних конечностей у детей 
до 5 лет с врожденной косолапостью различного 
генеза до и после хирургического лечения.

Материал и методы

Комплексное нейрофизиологическое иссле-
дование было проведено до и после хирургиче-
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ского вмешательства у 40 пациентов в возрасте 3-5 
лет с двусторонней врожденной косолапостью. В 
зависимости от клинических особенностей па-
тологии были сформированы две клинические 
группы: I группа (n=20) – пациенты с врожденной 
косолапостью без неврологических нарушений; 
II группа (n=20) – пациенты с нейрогенной врож-
денной косолапостью на почве врожденной ано-
малии развития позвоночника и нижнего отдела 
спинного мозга, верифицированной по данным 
МРТ (спектр выявленных аномалий включал до-
полнительное сочленение поперечных отростков 
пятого поясничного – первого крестцового по-
звонков; одностороннее (двухстороннее) слияние 
L5 и S1, наличие клиновидных позвонков или по-
лупозвонков в пояснично-крестцовой области). 
Главными методами хирургической коррекции 
компонентов деформации стоп при врожденной 
косолапости являлись ахиллотомия и пересадка 
сухожилия передней большеберцовой мышцы на 
латеральную клиновидную кость в сочетании с 
рассечением подошвенного апоневроза при нали-
чии подошвенной флексии. Контрольную группу 
составили 10 здоровых лиц того же возраста.

С помощью суммарной электромиографии 
(ЭМГ) регистрировали биоэлектрическую актив-
ность (БА) мышц бедра, голени и стопы при про-
извольном максимальном напряжении. Регистра-
цию суммарной ЭМГ проводили в стандартных 
условиях [10].

С помощью стимуляционной ЭМГ выполня-
ли регистрацию и анализ параметров вызванных 
ответов: H-рефлекса (m. soleus), центральной 
F-волны и периферических мышечных ответов 
(М-ответов) мышц стоп (m. extensor digitorum, 
L5) при электрическом раздражении n. peroneus. 
Определяли скорость эфферентного проведения 
импульса по периферическим нервам нижних 
конечностей. Для расчета времени перифериче-
ского моторного проведения по двигательным 
волокнам пояснично-крестцового корешка ис-
пользовали формулу J. F. Kimura, основанную на 
данных латентного времени F-волны [11].

Состояние нисходящих моторных путей 
спинного мозга и двигательных корешков на 
участке пояснично-крестцовых сегментов спин-
ного мозга (СМ) оценивали с помощью бескон-
тактной транскраниальной магнитной стимуля-
ции (ТМС). Использовали индуктор НР 90 Coil с 
максимальной индукцией 2 Тл. При регистрации 
кортикальных моторных ответов (МО) с мышц 
стоп (m. extensor digitorum, L5) располагали маг-

нитный индуктор над сводом черепа в проекции 
соответствующей зоны моторной коры. Для сег-
ментарной (корешковой) магнитной стимуля-
ции (КМС) индуктор ориентировали в проекции 
остистых отростков L1 позвонка. Латентный пе-
риод МО использовали для определения времени 
центрального моторного проведения импульса 
(ВЦМП) на участке пояснично-крестцовых сег-
ментов спинного мозга и его корешков.

Полученные данные в двух группах срав-
нивали между собой и с контролем. Статисти-
ческий анализ проводили с помощью пакета 
программ Statistica 6.0. Для оценки показателей 
групп использовались описательные статистиче-
ские методики: t-критерий Стьюдента, критерий 
Манна-Уитни. Выявленные различия считали 
статистически достоверными  при p≤0,05.

Оборудование: электрофизиологическая уста-
новка «Nicolet Viking Select» (Nicolet Biomedical, 
USA) в комплексе с магнитным стимулятором 
«Magstim-200» (Magstim Company Ltd, Britain); 
комплекс компьютерный многофункциональный 
«Нейро-МВП» (Нейрософт, Россия).

Результаты и обсуждение

До хирургического лечения анализ параме-
тров суммарной ЭМГ выявил общее снижение БА 
исследованных мышц нижних конечностей у па-
циентов обеих групп по сравнению с возрастной 
нормой. Распространенность патологических из-
менений была неодинаковой в разных мышцах. 
Преимущественное уменьшение амплитуды БА 
определяли в mm. tibialis anterior, extensor hallucis 
longus, peroneus longus, tibialis posterior на 30-40 
% (относительно контроля) у пациентов I группы 
и на 40-60 % во II группе. Характерным призна-
ком изменения ЭМГ мышц голеней и стоп, за-
регистрированных во II группе пациентов, было 
урежение частоты осцилляций, что приводило к 
генерации редуцированного типа ЭМГ.

На рисунке 1 видно, что при попытке произ-
вольного напряжении мышц голеней (m. tibialis 
anterior) у пациента (2) с врожденной косолапо-
стью стоп, сочетающейся с врожденной аномали-
ей развития поясничного отдела позвоночника на 
фоне полупозвонка L5 и спондилоптоза L4, реги-
стрировалась значительно сниженная БА с при-
знаками изменения структуры по редуцирован-
ному типу. Указанный электрофизиологический 
паттерн расценивали как компенсаторный тип 
изменения ЭМГ, отражающий функциональную 
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реорганизацию двигательных единиц мышц го-
леней в условиях ограничения подвижности ко-
нечности и десинхронизации проведения эффе-
рентной импульсации по нервным проводникам.

Для объективизации этих изменений БА до-
полнительно проводили исследование методом 
стимуляционной ЭМГ и с помощью регистрации 
МО при транскраниальной магнитной стимуля-
ции.  Анализ результатов нейрофизиологического 
исследования проводили с учетом клинико-луче-
вой диагностики. По данным рентгенологическо-
го обследования  у пациентов обеих групп дефор-
мация стопы характеризовалась фиксированной 
инверсией среднего отдела стопы (подошвенным 
сгибанием, приведением, супинацией) и варус-
ным положением пяточной кости в сочетании с 
эквинусным компонентом. У пациентов II груп-
пы деформация костно-суставных структур сто-
пы была более выраженной (рис. 2).

Результаты стимуляционной ЭМГ показали, 
что у пациентов обеих групп имелись количе-
ственные различия в состоянии функций воз-
будимости и проводимости периферического 
нервно-мышечного аппарата. В I группе опре-
деляли умеренное снижение амплитуды пери-
ферических М-ответов мышц голеней и стоп до 
3,5±0,5 мВ (при контроле 5,8±0,7 мВ). Скорость 
эфферентного проведения импульса была сни-
жена преимущественно на дистальном участке 
n. peroneus до 15 м/с (при контрольных значени-
ях от 25 м/с). У пациентов II группы регистри-
ровали значительное угнетение Н-рефлекса и 
F-волны; уменьшение амплитуды М-ответа до 
2,0±0,5 мВ в сочетании со снижением скорости 

эфферентного проведения импульса на прокси-
мальном и дистальном участках нерва, что от-
ражало нарушение рефлекторной и моторной 
функций мышц. 

В качестве примера на рисунке 3 представле-
ны копии данных стимуляционной ЭМГ, зареги-
стрированных у двух пациентов из I и II групп. 

Видно, что у пациента (2) с врожденной ко-
солапостью, сочетающейся с врожденной анома-
лией развития поясничном отдела позвоночни-
ка, отмечалось угнетение амплитуды М-ответов 
мышц голеней и стоп до минимальных значений 
0,1-0,2 мВ по сравнению с пациентом (1), у ко-
торого уменьшение амплитуды М-ответов было 
умеренным. В обеих группах пациентов наблю-
дали снижение скорости эфферентного проведе-
ния импульса преимущественно на дистальном 
участке нерва (по аксональному типу). Результа-
ты диагностики методом суммарной и стимуля-
ционной ЭМГ соответствовали данным клинико-
рентгенологического обследования.

Для оценки деятельности сегментарных цен-
тров двигательной активности мышц голеней 
и стоп проводили исследование методами ТМС 
и КМС с синхронной регистрацией МО мышц. 
Статистический анализ средних значений пара-
метров МО показал, что, в отличие от контроля 
и I группы, у пациентов II группы амплитуда 
МО была достоверно ниже. Электрофизиологи-
ческий паттерн МО характеризовался не только 
выраженным снижением амплитуды, но и значи-
мым удлинением индекса ВЦМП и латентного 
времени (табл.). Полученные данные отражали 
признаки моторной недостаточности нервных 

Рисунок 1 – Электромиографическая характеристика изменения функционального состояния m. tibialis anterior у 
пациента 1 (5 лет) с врожденной косолапостью без неврологических нарушений и у пациента 2 (5 лет) 
с врожденной косолапостью, сочетающейся с аномалией развития поясничного отдела позвоночника 

на фоне полупозвонка L5 и спондилоптоза L4
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проводников СМ и соответствующих корешков у 
пациентов II группы. 

У пациентов I группы характерным изме-
нением было достоверное снижение амплитуды 
только корешковых МО, что могло быть след-
ствием дефицита восходящей афферентной им-
пульсации вследствие ограничения активности 
деформированной стопы. Эти данные соответ-

ствовали признакам умеренного снижения мо-
торной возбудимости пояснично-крестцовых 
корешков по аксональному типу. Средние значе-
ния латентного времени и ВЦМП находились в 
пределах контрольных данных, что указывало на 
отсутствие нарушений центральной двигатель-
ной регуляции мышц голени и стопы у пациентов 
I группы. 

Рисунок 2 – Результаты ренгенологического обследования в прямой и боковой проекциях пациента 1 (4 года) 
с врожденной двусторонней косолапостью без неврологических нарушений и пациента 2 (5 лет) 
с врожденной двусторонней косолапостью, сопровождающейся врожденной аномалией развития 

позвоночника на фоне полупозвонка  L5

Рисунок 3  ̶ Электромиографическая характеристика изменения функции  n.peroneus у пациента 1 (5 лет) 
с врожденной косолапостью без неврологических нарушений  и у пациента 2 (5 лет) с врожденной 

косолапостью, сочетающейся с аномалией развития поясничного отдела позвоночника на фоне полупозвонка 
L5 и спондилоптоза L4: А – амплитуда М-ответа; СПИ – скорость эфферентного проведения импульса по нерву
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Оценка функционального состояния нервно-
мышечного аппарата голеней и стоп в динамике 
хирургического лечения. ЭМГ – контроль двига-
тельной функции мышц нижних конечностей по-
сле хирургического лечения показал, что в сроки 
1,5-2 месяца у пациентов обеих групп наблюда-
лось сохранение общего снижения БА мышц по 
сравнению с контролем. 

Восстановление характеристик БА отмечали 
не раннее, чем через 3 месяца после оперативного 
лечения. Реабилитационные мероприятия прово-
дили с учетом функционального состояния нерв-
но-мышечного аппарата.  У пациентов I группы 
через 3 месяца отмечали постепенную нормали-
зацию электрофизиологических параметров МО, 
М-ответов и Н-рефлекса, которая продолжалась 
на протяжении 12 месяцев. Стабилизация этих 
процессов позволяла сделать вывод о восстанов-
лении функций и завершении реабилитации. 

Во II группе даже в более поздние сроки по-
сле хирургического вмешательства (12 месяцев), 

несмотря на общую позитивную динамику БА 
мышц и улучшение опороспособности конечно-
сти, сохранялись электрофизиологические при-
знаки моторной и рефлекторной недостаточности 
периферических нервно-мышечных структур, а 
также пояснично-крестцовых сегментов СМ и 
соответствующих спинномозговых корешков. На 
рисунке 4 графически отображена динамика ро-
ста амплитуды БА (mm. tibialis anterior, extensor 
hallucis longus, peroneus longus), зарегистриро-
ванной в мышцах пациентов обеих клинических 
групп. По данным суммарной ЭМГ в отдален-
ные сроки увеличение амплитуды БА относи-
тельно исходного уровня в обеих группах было 
одинаковым и составило в среднем 30-40%, что 
отражало сохранение более низкого уровня ак-
тивности мышц во II группе. Анализ параметров 
стимуляционной ЭМГ в поздние сроки после хи-
рургического лечения также свидетельствовал 
об улучшении функции периферических нервов 
и мышц в обеих группах, однако такие электро-

Таблица  – Средние значения амплитудных и временных параметров моторных ответов мышц стоп 
(m. extensor digitorum, L5)

Параметры Контроль I группа II группа
Амплитуда МО при ТМС, мВ 1,25±0,5 0,9±0,1 0,3±0,1*
Амплитуда МО при КМС, мВ 4,0±0,5 2,0±0,1* 1,5±0,2*
Латентное время МО при ТМС, мс 34,6±4,0 36,0±1,0 42±1,0*
Латентное время МО при КМС, мс 17,1±3,0 18,0±1,0 25±1,5*
ВЦМП, мс 16,3±4,0 18,0±0,3 23,9±0,9*

Примечание: МО – моторный ответ; ВЦМП – время центрального моторного проведения импульса на участ-
ке пояснично-крестцовых сегментов; * – достоверные изменения параметра при р≤0,05 по t-критерию Стьюдента.

Рисунок 4  ̶  Динамика средних значений амплитуды ЭМГ мышц голеней  у пациентов I и II групп 
после хирургического лечения
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физиологические показатели, как скорость про-
ведения импульса, амплитуда М-ответов, индекс  
рефлекторной возбудимости мышц, у пациентов 
I группы имели более высокие, близкие к норме 
значения, по сравнению со II группой. 

Динамика параметров МО при ТМС, пред-
ставленная на рисунке 5, дает четкое представ-
ление об изменении моторной проводимости 
спинномозговых корешков на этапах реабилита-
ции в ранние и поздние сроки после операции. У 
пациентов I группы  с более высоким физиоло-
гическим ресурсом нервно-мышечного аппарата 
отмечалось восстановление амплитудных пара-
метров МО до уровня нижней границы контроля, 
в то время как у пациентов II группы сохранялось 
выраженное снижение амплитуды МО, указыва-
ющее на снижение моторной проводимости на 
участке пояснично-крестцовых сегментов СМ. 

Заключение

Врожденная косолапость стоп различного 
генеза сопровождается изменением функцио-
нального состояния нервно-мышечной системы, 
характеризующимся снижением двигательной 
функции мышц голеней и стоп и моторной про-
водимости соответствующих периферических 
нервов, а также признаками моторной недоста-
точности пояснично-крестцовых корешков СМ, 
выраженность которых доминирует у пациентов 

с врожденной аномалией развития поясничного 
отдела позвоночника. 

Критерием высокого функционального про-
гноза после оперативного лечения врожденной 
косолапости является умеренное снижение БА 
мышц и периферических нервов голеней и стоп 
в сочетании с отсутствием признаков моторной 
недостаточности пояснично-крестцовой области 
СМ. Критерием сниженного функционально-
го прогноза являлось уменьшение параметров 
электрофизиологического паттерна ЭМГ на 50% 
в сочетании с признаками моторного дефицита 
(40-50%) пояснично-крестцовых сегментов СМ и 
его корешков. 

Электрофизиологический контроль функци-
онального состояния нервно-мышечной системы 
при врожденной косолапости различного генеза 
свидетельствовал об эффективности хирургиче-
ского лечения, оказывающего стимулирующее 
влияние на процессы восстановления двигатель-
ной функции мышц голеней и стоп через 3-6 ме-
сяцев после  хирургического лечения.

Результаты нейрофизиологического исследо-
вания после операции показали различия в меха-
низмах функционального восстановления мышц 
нижних конечностей у пациентов с врожденной 
косолапостью различного генеза: в I группе с де-
формацией стопы без неврологической симпто-
матики в основе механизма восстановления сни-
женной активности лежали процессы обратимой 

Рисунок 5  ̶  Динамика послеоперационного изменения параметров моторных ответов (МО) при сегментарной 
(корешковой) магнитной стимуляции у пациентов двух групп и в группе контроля
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нормализации функций мышц, нервов и спин-
номозговых корешков; во II группе пациентов с 
врожденной аномалией развития поясничного 
отдела позвоночника в основе механизма вос-
становления лежали процессы компенсаторной 
перестройки двигательных единиц мышцы, огра-
ниченной степенью дисфункции сегментарных 
ядер и корешков пояснично-крестцовой области 
СМ.  
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