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В медицинской практике при исследовании 
опорно-двигательного аппарата у детей до-

школьного возраста наряду с классическими симпто-
мами заболеваний периодически встречаются и иные 
патогномоничные изменения, которые недостаточно 
или вовсе не освещены в доступной литературе, и ма- 
ло известны широкому кругу детских травматологов-
ортопедов. Многолетний опыт позволяет нам остано-
виться на некоторых из них, наиболее часто встречаю-
щихся в практике работы поликлинического звена, 
а именно:

1. «Задне-шейная асимметрия» при врождённой мы-
шечной кривошее;

2. «Псевдокосолапость» при врождённой диспла-
зии бедренного компонента тазобедренного сустава 
(патологической антеторсии);

3. «Транзиторная эквинусная установка стоп» при 
задержке формирования продольного свода.

1. «Задне-шейная асимметрия»
Ещё в 80-х годах прошлого столетия нами было за-

мечено, что при врождённой мышечной кривошее наря-
ду с известными изменениями (стойкие наклон головы 
в «больную» сторону и поворот её в противоположную; 
относительное укорочение и натяжение «кивательной» 
мышцы, усиливающееся при попытке пассивной коррек-
ции; асимметрия лица, а иногда и черепа), при осмотре 
пациента сзади на контрлатеральной стороне шеи во всех 
случаях имеется гипертрофия и гипертонус задней мы-
шечной группы (m.m. trapezius, semispinalis cervicis 
et capitis), являющейся антагонистом изменённой «ки-
вательной» мышцы (m. sternocleidomastoideus) [5]. При-
чём чем тяжелее была кривошея, тем более выражен 
был этот мышечный «валик» (рисунок 1), что позволило 
рассматривать его как самостоятельный патогномо-
ничный для этой патологии симптом, так как при иных 
формах кривошеи [1] мы его не наблюдали.
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In the article are reported some clinical manifestations, typical for such common in preschool 
children orthopedic diseases as torticollis, hip joint dysplasia and flatfoot, that were not described 
previously in accessible literature. All of them are manifestations of spontaneous compensation 
mechanisms in the specified diseases. «Back-neck asymmetry» helps to differentiate congenital 
muscular and other forms of torticollis, as well as to evaluate the effectiveness of its conservative 
treatment. “�seudo-clubfoot” in cases of hip joint dysplasia can mask the real reason of abnormal 
gait in children and cause late diagnosis of this pathology and inadequate treatment. 

«Transient pes equinus» is essentially self-compensation mechanism in cases of plano-valgus foot 
(flatfoot) in preschool children and requires no special treatment.
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На протяжение последних 32 лет (с 1983 по 2015 г.) 
под нашим наблюдением находилось 78 пациентов 
(37 – мальчики, 41 – девочки) в возрасте от 1,5 до 6 лет 
(средний возраст – 3,5 года), из них 63 – с врождённой 
мышечной кривошеей, и 15 – с другими её формами. 
Правостороннее поражение имело место в 40, и лево-
стороннее – в 38 наблюдениях. Оперативное лечение – 
нижняя (надключичная) теномиофасциотомия укорочен-
ной «кивательной» мышцы с последующей фиксацией 
головы в положении гиперкоррекции с помощью тора-
кокраниальной гипсовой повязки на 5–6 недель – при-
менена у 59 пациентов. В остальных случаях проводи-
лось консервативное лечение по общепринятой методи-
ке. Результаты оперативных вмешательств прослежены 
в сроки до 3 лет, в 56 наблюдениях они расценены как 
хорошие и удовлетворительные, в трех – наступил ре-
цидив деформации, который у одного пациента потре-
бовал проведения повторного вмешательства; в двух – 
интенсивного консервативного лечения.

При устранении кривошеи (укорочения «кивательной» 
мышцы) как путём консервативного лечения (в легких 
случаях), так и оперативно, в течение 1–1,5 лет после 
излечения этот «валик» постепенно исчезал или значи-
тельно уменьшался, а при рецидиве деформации или 
неполном рассечении мышцы – сохранялся.

Вышеизложенное свидетельствует, что формиро-
вание при врождённой мышечной кривошее «задне-
шейной мышечной асимметрии» является проявлением 
спонтанной компенсирующей и корректирующей де-
формацию реакцией организма вторичного характера, 
имеющей важное диагностическое и прогностическое 
значение.

2. «Псевдокосолапость»
Нередко на амбулаторном приёме при осмотре де-

тей дошкольного возраста родители предъявляли жа-
лобы на «косолапость» – то, что ребёнок при ходьбе по-
стоянно ставит стопы «носками внутрь», причём часто 
это являлось единственным поводом для обращения 

к врачу-специалисту. В незначительной части таких 
случаев была выявлена патология стоп – легкая сте-
пень врождённой косолапости или приведенная стопа. 
В большинстве же случаев при ортопедическом исследо-
вании пациентов было определено, что причиной такой 
походки являлась патологическая статико-динамическая 
установка нижних конечностей за счёт избыточной 
внутренней ротации в тазобедренных суставах. Вели-
чина избытка активной и пассивной внутренней рота-
ции варьировала от 20° до 45°, эта патология всегда 
являлась двусторонней. При этом во всех наблюдениях 
дети могли произвольным напряжением устранять эту 
установку, но на непродолжительное время. При клини-
ческом исследовании пациентов в положении разги-
бания в тазобедренных суставах определялось увели-
чение внутренней ротации при уменьшении (или отсут-
ствии) наружной, смещение больших вертелов кзади 
от линии Roser-Nelaton, иногда (у детей с незначитель-
ным развитием жировой клетчатки) пролабирование 
головки бедренной кости в Скарповском треугольнике.

В период с 2008 г. по 2015 г. под нашим наблюде-
нием находилось 54 ребёнка (мальчиков – 38, дево- 
чек – 16) в возрасте от 2,5 до 6 лет (средний возраст – 
3,5 года) с двусторонней внутриротаторной установкой. 
Всем была им выполнена рентгенография обоих тазо-
бедренных суставов в прямой проекции (рисунок 2). На 
снимках изучались: величина проекционного шеечно-
диафизарного угла (ПШДУ), степень антеторсии (АТ) 
по Krotschek [6], а также ацетабулярного индекса (АИ). 
Полученные данные свидетельствовали о наличии эле-
ментов дисплазии бедренного компонента сустава при 
нормальном развитии тазового: АИ у всех пациентов 
был в пределах верхней границы возрастной нормы. 
ПШДУ колебался от 148° до 165° (в среднем – 152°, 
при возрастной норме 135°–140°, которая, впрочем, 
несколько отличается у различных авторов), АТ – от 35° 
до 60° (в среднем 40°, при возрастной норме до 25°) 
[2–4, 6]. Ни в одном наблюдении показаний к опера-
тивной коррекции выявлено не было. Всем пациентам 
предписывалось исключение повышенных нагрузок 
(бега, прыжков, длительной ходьбы и т. п.), рекомендо-
вались занятия на велосипеде и плавание, периодиче-
ские курсы ФТЛ и массажа. Особо рекомендовалось 
родителям не предпринимать усилий по «отучению» ре-
бенка от «неправильной» походки, так как такая внутри-
ротаторная установка является проявлением компен-
саторного самокорректирующего механизма, улучшаю-
щего центрацию головки бедренной кости в вертлужной 
впадине, увеличивающего стабильность и опороспособ-
ность тазобедренного сустава, способствующего его 
правильному развитию. Всем пациентам рекомендова-
лось динамическое наблюдение ортопеда и контроль-
ная рентгенография 1 раз в год.

Динамика показателей стабильности тазобедрен-
ных суставов и отдалённые результаты были изучены 
у 42 пациентов (78%) в сроки до 4 лет от момента пер-
вичного обращения (в среднем 3 года). В 40 случаях 
(95,2%) к концу срока наблюдения показатели ПШДУ 
и АТ достигли верхней границы возрастной нормы, 
а установка нижних конечностей и походка нормализо-
вались. В 2 случаях, на фоне сохраняющейся избыточ-
ной антеторсии, сформировалась наружно-торсионная 

Рисунок 1. Пациент Н., 4 года. Диагноз: Правосторонняя 
врождённая мышечная кривошея. Виден «мышечный валик» 

по задней поверхности шеи слева
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деформация костей голени, что расценено нами как 
патологическая компенсация, требующая оперативной 
коррекции.

Таким образом, внутриротаторная статико-динами- 
ческая установка нижних конечностей у детей дошколь-
ного возраста является проявлением самокоррекции 
и спонтанной компенсации при патологической анте-
торсии проксимального отдела бедренной кости дис-
пластического генеза и имитирует патологию стоп. 
В таких случаях показано стандартное рентгенологиче-
ское обследование тазобедренных суставов; при нали-
чии соответствующих показаний пациенты подлежат 
направлению в специализированный стационар для ре-
шения вопроса о целесообразности оперативного лече-
ния [2, 3], прочих же целесообразно оставлять под ди-
намическим наблюдением.

3. «Транзиторная эквинусная установка стоп»
У некоторых пациентов также единственным пово-

дом для обращения к детскому ортопеду являлось то, 
что ребёнок периодически на протяжении достаточно 
длительных периодов времени (от 1 месяца до 1 года) 
ходит, и даже бегает «на носочках», не испытывая при 
этом дискомфорта и не предъявляя никаких жалоб, с со-
хранением нормальной или даже повышенной двига-
тельной активности, легко поддерживая равновесие.

За последние 5 лет под нашим наблюдением нахо-
дилось 23 ребенка в возрасте от 2 до 5 лет (в среднем 
3 года); девочки – 15, мальчики – 8. Родители пациен-
тов отмечали, что длительность передвижения «на но-
сочках» составляла от половины до двух третей периода 
бодрствования; в остальное время, а также по просьбе 
опора осуществлялась нормально, на всю стопу, что да-
вало повод некоторым родителям рассматривать это 
как вредную привычку.

При клиническом осмотре отмечено хорошее раз-
витие мышц нижних конечностей, особенно задней 
группы голени; каких-либо проявлений нейромышеч-
ной патологии выявлено не было, анамнез не отяго-
щён. Во время ходьбы «на носочках» стопы детей нахо-
дились в положении выраженного подошвенного сги-

бания на всех фазах шага, опора осуществлялась на 
головки плюсневых костей и переразогнутые пальцы; 
средний и задний отделы не контактировали с опорной 
поверхностью. У 12 пациентов отмечена тенденция 
к плоско-вальгусной установке стоп при статической на-
грузке; 14 детей консультированы детским неврологом – 
каких-либо патологических изменений со стороны цент- 
ральной и периферической нервной системы не выяв-
лено. Вместе с тем, у всех отмечено наличие повышенной 
психомоторной активности, впрочем, существенно не вы-
ходящей за пределы возрастной нормы и конституции.

Всем пациентам мы рекомендовали пользоваться 
рациональной обувью, ЛФК и динамическое наблюде-
ние. Особо оговаривалось, что запрещать детям ходьбу 
«на носочках» не следует. Эта рекомендация основыва-
лась на том, что такая установка стоп при ходьбе у де-
тей дошкольного возраста, по нашему мнению, является 
проявлением самокорригирующего лечебно-профилак- 
тического механизма, направленного на формирова-
ние нормальных сводов стоп путём укрепления поддер-
живающих их мышц. Стоит отметить, что такая ходьба 
является одним из основных кинезитерапевтических 
упражнений, применяемых для профилактики и лече-
ния плоскостопия у детей. При динамическом наблюде-
нии за всеми детьми было отмечено самопроизвольное 
прекращение ходьбы «на носочках» через 6–15 месяцев 
(в среднем 10 месяцев) после первичного обращения.

В заключение следует отметить, что при некоторых 
видах и формах ортопедической патологии у детей до-
школьного возраста происходит «включение» и реализа-
ция вышеописанных механизмов спонтанной коррекции 
и компенсации, что следует учитывать на всех эта- 
пах диагностики, профилактики и лечения. Так, «задне-
шейная асимметрия» облегчает дифференциальную 
диагностику врождённой мышечной и иных форм кри-
вошеи, а также позволяет оценивать эффективность 
проводимых лечебных мероприятий; «псевдокосола-
пость» при дисплазии тазобедренных суставов может 
маскировать истинную причину нарушения походки, что 
приводит к несвоевременному выявлению патологии 
и неадекватному лечению, а «транзиторная эквинус- 
ная установка стоп» является по сути механизмом 
автокомпенсации при их плоско-вальгусной деформа-
ции и не требует специальной коррекции.
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Рисунок 2. Пациентка И., 3 года. При обращении жалобы на 
«косолапость», ребёнок ходит в положении выраженной 
внутренней ротации нижних конечностей. Выполнена рент-
генограмма тазобедренных суставов в прямой проекции, 
установлен диагноз «Дисплазия тазобедренных суставов» 

(впервые)


