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Для  интерпретации  клинического  анализа  походки  (CGA)  необходимо  связать  изменения  в  походке  с  клиническими  нарушениями  и 
дифференцировать  первичные  отклонения  в  стереотипе  походки  от  компенсаторно-приспособительных  изменений.  Цель.  Оценить 
соотношение  выявленных  патологических  элементов  локомоторного  профиля  по  данным  видеоанализа  походки  и  клинического  осмотра 
пациентов;  сопоставить  выявленные  отклонения  в  кинематике  походки  с  вероятными  клиническими  причинами,  которые  вызвали  эти 
отклонения. Материалы и методы. Клинический осмотр и оценка локомоторного профиля методом видеоанализа походки (CGA) проведены 
у  46  детей  (92  конечности)  с  двусторонними  спастическими формами ДЦП  (25  мальчиков  и  21  девочка). Использовались  6  камер Oqus 
компании Qualisys  и  1  динамометрическая  платформа AMTI  (Advanced Mechanical Technology  Inc., Watertown, MA, USA)  с  технологией 
видеозахвата пассивных маркеров. При установке маркеров использовалась модель IOR. Анализировались паттерны локомоторного профиля, 
принятые Дельфийской конвенцией. Долевая оценка диагностических совпадений или расхождений оценивалась в процентах. Результаты. 
Долевое  соотношение  выявленных  патологических  элементов  локомоторного  профиля  по  данным  видеоанализа  походки  и  клинического 
осмотра пациентов представлено в таблицах. Положительное соотношение выявленных патологических элементов локомоторного профиля 
по  данным  видеоанализа  походки  и  клинического  осмотра  пациентов  составило,  в  среднем,  66,7  %.  Наименьшая  частота  ошибок:  при 
оценке ограничения амплитуды движения голеностопного сустава и тазобедренного сустава – 82,6 % и 81,8 % положительных результатов 
соответственно. Дискуссия. Клинический анализ походки (CGA) имеет решающее значение в спорных ситуациях относительно деторсионных 
остеотомий в многоуровневых операциях. Выводы. Ретракция мышц является основным (первичным) клиническим признаком, приводящим 
к  позиционным  кинематическим  отклонениям  в  суставах  и  сегментах.  Ограничение  амплитуды  движений  в  коленном  и  голеностопном 
суставах, как следствие ретракции мышц, формирует вторичные контрактуры этих суставов. 
Ключевые слова: ДЦП, клинический анализ походки

To interpret the clinical gait analysis (CGA), it is necessary to associate changes in gait with clinical impairment and differentiate the primary deviations 
in the gait stereotype from compensatory adaptive changes. Purpose To assess the pathological elements of the locomotor profile according to video 
gait analysis and clinical examination of patients; to compare the abnormalities identified in gait kinematics with the probable clinical causes of these 
abnormalities. Materials and methods Clinical examination and assessment of the locomotor profile with video gait analysis (CGA) were performed in 
46 children (92 limbs) with bilateral spastic types of cerebral palsy (25 boys, 21 girls). We used 6 Qualisys Oqus cameras and one AMTI dynamometric 
platform (Advanced Mechanical Technology Inc., Watertown, MA, USA) with passive marker video capture technology. The IOR model was used for 
installing markers. The patterns of the locomotor profile adopted by the Delphic Convention were analyzed. The assessment of diagnostic coincidences 
or discrepancies was evaluated as percentage rates. Results The portion of the pathological elements of the locomotor profile identified according to 
the video gait analysis and clinical examination of patients is presented in the tables. The positive ratio of the pathological elements of the locomotor 
profile identified according to the video gait analysis and clinical examination of patients averaged 66.7 %. The lowest error rate: when assessing the 
limitation of the range of motion of the ankle joint and hip joint there were 82.6% and 81.8% of positive results, respectively. Discussion Clinical gait 
analysis (CGA) is crucial in controversial situations regarding detorsion osteotomies in multilevel operations. Conclusions Muscle retraction is the main 
(primary) clinical sign leading to positional kinematic deviations in joints and segments. The limitation of the range of motion in the knee and ankle 
joints due to muscle retraction results in secondary contractures of these joints.
Keywords: cerebral palsy, clinical gait analysis

Видеоанализ движений и критерии Edinburgh Gait 
Assessment – методы исследований в диагностике на-
рушений походки [1], планировании оперативных ор-
топедических вмешательств и реабилитации больных 
детским  церебральным  параличом,  позволяющие  ко-
личественно детализировать выявляемый характер на-
рушений  и  контролировать  эффективность  восстано-
вительного лечения [2–5]. Но объективным «золотым» 
стандартом  в  диагностике  функциональных  наруше-
ний  опорно-двигательного  аппарата  является  ком-

пьютерное  инструментальное  исследование  биомеха-
ники функции ходьбы – клинический анализ походки 
(Clinical Gait Analysis – CGA), который позволяет коли-
чественно детализировать выявляемые нарушения [6], 
что  необходимо  при  планировании  многоуровневой 
хирургии у данной группы пациентов [7–9]. 

Изменения локомоторного профиля при ДЦП объ-
единяют  большое  количество  разнообразных  откло-
нений,  а не  четко ограниченных форм. Чтобы интер-
претировать  CGA,  необходимо  связать  изменения  в 
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походке с клиническими нарушениями и дифференци-
ровать первичные отклонения в стереотипе походки от 
компенсаторно-приспособительных изменений.

Цель исследования  –  оценить  соотношение  вы-
явленных  патологических  элементов  локомоторного 

профиля  по  данным  видеоанализа  походки  и  клини-
ческого осмотра пациентов; сопоставить отклонения в 
кинематике походки, наблюдаемые в отдельном суста-
ве/сегменте, с вероятными клиническими причинами, 
которые вызвали эти отклонения. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Клинический  осмотр  и  оценка  локомоторного 
профиля  методом  видеоанализа  походки  проведены 
у 46 детей (92 конечности) с двусторонними спасти-
ческими формами ДЦП (25 мальчиков и 21 девочка). 
Средний возраст на момент анализа походки состав-
лял 11,9  (5–18)  года. Все пациенты ранее перенесли 
хирургические вмешательства. Уровень двигательных 
расстройств был определен в соответствии с класси-
фикацией  глобальных  моторных  функций  (GMFCS) 
[10]: у 5 детей был определен I уровень, у 31 – II уро-
вень и у 10 – III функциональный уровень. 

Анализ  походки  включал  физическое  обследование 
(мышечную силу и избирательный моторный контроль, 
спастичность, диапазон движений сустава и вращатель-
ное выравнивание нижних конечностей), видеозапись во 
фронтальной и сагиттальной плоскости, а также трехмер-
ную кинематику. В нашем Центре в научной лаборато-
рии Клиники нейроортопедии и системных заболеваний 
(Ilizarov Gait Analysis Laboratory) при исследовании кине-
матики и кинетики движений пациента использовались 
6 камер Oqus компании Qualisys и 1 динамометрическая 
платформа AMTI (Advanced Mechanical Technology Inc., 
Watertown, MA, USA)  с  технологией  видеозахвата  пас-
сивных маркеров. Дети ходили босиком, при необходи-
мости, с поддержкой за руки, с привычной для них ско-
ростью на 7-метровой дорожке. При установке маркеров 
использовалась модель IOR [11], которая оптимальна при 

минимальной конфигурации системы, подходит для ана-
лиза ходьбы, при которой скорость пациента небольшая, 
что уменьшает артефакты движения кожи [12]. 

В  работе  анализируются  паттерны  локомоторного 
профиля, принятые Дельфийской конвенцией  [13, 14, 
15]:  кинематика  голеностопного  сустава  в  горизон-
тальной (рис. 1) и в сагиттальной плоскостях (рис. 2); 
кинематика коленного сустава в сагиттальной (рис. 3), 
во  фронтальной  (рис.  4)  и  в  горизонтальной  (рис.  5) 
плоскостях,  кинематика  тазобедренного  сустава  в  са-
гиттальной,  фронтальной  и  горизонтальной  плоско-
стях (рис. 6), кинематика таза в сагиттальной (рис. 7), 
горизонтальной и фронтальной плоскостях (рис. 8).

Положительными  результатами  считались  случаи, 
когда данные клинического диагноза совпадали с дан-
ными  видеоанализа.  Отрицательными  –  когда  на  ви-
деоанализе  выявлялись  патологические  элементы,  не 
отмеченные  клинически,  и,  наоборот,  когда  клиника 
не  подтверждалась  данными  видеоанализа.  Долевая 
оценка диагностических совпадений или расхождений 
оценивалась в процентах.

На проведение исследований получено разрешение 
комитета по  этике при ФГБУ «РНЦ «ВТО» им.  акад. 
Г.А.  Илизарова».  Все  пациенты,  участвующие  в  ис-
следовании, подписали информированное согласие на 
проведение  данного  исследования  и  публикацию  ре-
зультатов исследований без идентификации личности.

Рис. 1. Пример кинематики голеностопного сустава в горизонтальной плоскости: а – больного К., 11 лет, ДЦП, спастическая дипле-
гия, GMFCS II – установка правой, левой стопы в положении приведения в опорный и неопорный цикл шага; б – больного П., 12 лет, 
ДЦП, спастическая диплегия, GMFCS II – установка правой, левой стопы в положении отведения в опорный и неопорный цикл шага

Рис.  2. Пример  кинематики  голеностопного  сустава  в  сагиттальной  плоскости  больного  Р.,  11  лет, ДЦП,  спастическая  диплегия, 
GMFCS II – установка правой, левой стопы в положении тыльного сгибания в опорный и неопорный цикл шага
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Рис. 3. Пример кинематики коленного сустава в сагиттальной плоскости больного Р., 11 лет, ДЦП, спастическая диплегия, GMFCS 
II – сгибательная позиция правого и левого коленных суставов в опорный и неопорный цикл шага

Рис.  4.  Пример  кинематики  колен-
ного  сустава в  горизонтальной пло-
скости: а – больного С., 11 лет, ДЦП, 
спастическая диплегия, GMFCS II – 
установка правого коленного сустава 
в  положении  внутренней  торсии  в 
опорный цикл шага; б – больного Т., 
15 лет, ДЦП, спастическая диплегия, 
GMFCS III – установка правого, лево-
го колена в положении наружной тор-
сии в опорный и неопорный цикл шага

Рис.  5.  Пример  кинематики  колен-
ного  сустава  во  фронтальной  пло-
скости: а – больного Р., 10 лет, ДЦП, 
спастическая  диплегия, GMFCS  II  – 
установка  правой  и  левой  голени  в 
положении приведения в опорный и 
неопорный цикл шага;  б  –  больного 
М., 15 лет, ДЦП, спастическая дипле-
гия, GMFCS III – установка правой и 
левой голени в положении отведения 
в опорный и неопорный цикл шага

Рис. 6. Пример кинематики тазобедренного сустава: а – больного Б., 10 лет, ДЦП, спастическая диплегия, GMFCS II (в сагитталь-
ной плоскости) – сгибательная позиция правого, левого бедра; б – больного Р., 11 лет, ДЦП, спастическая диплегия, GMFCS III (во 
фронтальной плоскости), слева – установка бедра в позицию приведения, отсутствует отведение бедра, справа – установка бедра в 
позицию отведения в опорную и неопорную фазу цикла шага; в – больного К., 12 лет, ДЦП, спастическая диплегия, GMFCS II (в 
горизонтальной плоскости), справа – наружная торсия бедра, слева – внутренняя торсия бедра

Рис. 7. Пример кинематики таза в сагиттальной плоскости: а – больного С., 15 лет, ДЦП, спастическая диплегия, GMFCS II – наклон 
таза кпереди; б – больного Х., 10 лет, ДЦП, спастическая диплегия, GMFCS III – наклон таза кзади
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Рис. 8. Пример кинематики таза: 
а  –  больного  Б.,  15  лет,  ДЦП, 
спастическая  диплегия,  GMFCS 
II (во фронтальной плоскости) – 
наклон  таза  справа  вниз  за  счет 
укороченной  правой  нижней 
конечности;  б  –  больного  Ф., 
11  лет,  ДЦП,  спастическая  ди-
плегия,  GMFCS  II  (в  горизон-
тальной  плоскости)  –  ротация 
таза внутрь справа

Долевое  соотношение  выявленных  патологиче-
ских  элементов  локомоторного  профиля  по  данным 
видеоанализа походки и клинического осмотра паци-
ентов представлены в таблице 1. Результаты сопостав-

ления  отклонения  в  кинематике  походки,  наблюдае-
мые  в  отдельном  суставе/сегменте,  с  клиническими 
причинами, которые их вызвали, представлены в та-
блицах 2, 3, 4, 5.

Таблица 1
Процентное соотношение выявленных патологических элементов локомоторного профиля по данным видеоанализа походки 

и клинического осмотра пациентов

Элементы локомоторного профиля Положительные 
результаты

Отрицательные результаты
видеоанализ, 
не выявленный 
клинически

клиника, не 
подтвержденная 
видеоанализом

Установка стопы в положении отведения/приведения в опорную фазу (n = 92) 67 (72,8 %) 23 (25,0 %) 2 (2,2 %)
Установка стопы в положении тыльного сгибания в опорную фазу (n = 57) 37 (64,9 %) 18 (33,5 %) 2 (1,6 %)
Установка стопы в положении подошвенного сгибания в опорную фазу (n = 35) 27 (77,1 %) 6 (17,1 %) 2 (5,7 %)
Изменения в амплитуде движения г/с сустава. Из них:

редуцирование подошвенного сгибания (8–10 % цикла шага – ЦШ) (n = 92) 67 (72,8 %) 20 (21,7 %) 5 (5,5 %)
низкоамплитудное тыльное сгибание (10–55 % ЦШ) (n = 77) 39 (50,6 %) 8 (14,0 %) 30 (35,4 %)
ограничение амплитуды движения (55–70 % ЦШ) (n = 92) 76 (82,6 %) 16 (17,4 %)

Установка стопы в неопорную фазу. Из них в позиции:
тыльного сгибания (n = 67) 34 (50,7 %) 29 (43,3 %) 4 (6,0 %)
подошвенного сгибания (n = 16) 10 (62,5 %) 1 (6,2 %) 5 (31,3 %)

Сгибательная позиция коленного сустава (15–25 % ЦШ) (n = 83) 47 (55,5 %) 31 (38,8 %) 5 (5,7 %)
Ограничение разгибания колена (25–45 % ЦШ) (n = 75) 55 (73,3 %) 13 (17,3 %) 7 (9,4 %)
Ограничение сгибания в коленном суставе (45–70 % ЦШ) (n = 59) 39 (66,1 %) 16 (27,1 %) 4 (6,8 %)
Торсионная установка коленного сустава (наружная /внутренняя) в опорную 
фазу (n = 85) 49 (57,6 %) 17 (20,0 %) 19 (22,4 %)

Установка голени в позицию отведения/приведения (опорный период цикла 
шага) (n = 31) 20(64,5 %) 11 (35,6 %)

Сгибательная позиция бедра (8–10 % ЦШ) (n = 77) 43 (55,5 %) 25 (33,3 %) 9 (11,2 %)
Ограничение амплитуды движения в т/б суставе (55 % -95 % ЦШ) (n = 11) 9 (81,8 %) 2 (18,2 %)
Установка бедра в позицию «отведение/приведение» относительно таза (в 
опорную фазу цикла шага) (n = 92) 67 (72,8 %) 25 (27,2 %)

Торсия бедра наружная/внутренняя (n = 72) 44 (61,1 %) 21 (29,2 %) 7 (9,7 %)
Положение таза в сагиттальной плоскости вперед/назад (n = 46) 34 (73,9 %) 10 (21,7 %) 2 (4,4 %)
Перекос таза во фронтальной плоскости (вверх/вниз) (n = 46) 36 (78,3 %) 10 (21,7 %)
Положение таза в горизонтальной плоскости - внутренняя/наружная ротация (n = 46) 26 (56,5 %) 15 (32,6 %) 5 (10,9 %)
n – общее количество анализируемых суставов/сегментов.

Таблица 2
Клинические признаки при кинематических отклонениях в тазобедренном суставе 
(n – общее количество анализируемых суставов/сегментов; доля в выборке, %)

Вид движений сустава/сегмента Сопутствующие клинические признаки Кол-во случаев

Сгибательная позиция бедра (n = 77)
Ретракция подвздошно-поясничной мышцы (m. iliopsoas) 19 (24,7 %)
Ретракция прямой мышцы бедра (m. rectus femoris) 54 (70,1 %)
Подвывих бедра 4 (5,2 %)

Установка бедра в позицию приведения (n = 19) Ретракция приводящих мышц бедра 19 (100 %)
Установка бедра в позицию отведения (n = 48) Предположительно компенсаторная установка н/к 48 (100 %)

Наружно-ротационная установка бедра (n = 21)
Ретроверсия шейки бедра 4 (19 %)
Ретракция наружных ротаторов 17 (81 %)

Внутри-ротационная установка бедра (n = 51)
Антеверсия шейки бедра 14 (27,5 %)
Ретракция внутренних ротаторов 37 (72,5 %)

РЕЗУЛЬТАТЫ
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Таблица 3
Клинические признаки при кинематических отклонениях в коленном суставе 
(n – общее количество анализируемых суставов/сегментов; доля в выборке, %)

Вид движений сустава/сегмента Сопутствующие клинические признаки Количество случаев 

Сгибательная позиция коленного сустава 
(n = 47)

Ретракция сгибателей коленного сустава (включая 
высокую позицию надколенника) 40 (85,1 %)

Сгибательная контрактура тазобедренного сустава 7 (14,9 %)
Ограничение амплитуды движений в 
коленном суставе (n = 59)

Контрактура коленного сустава 56 (94,9 %)
Stiff knee gait 3 (5,1 %)

Наружная торсия коленного сустава 
(n = 45)

Контрактура т/б сустава 25 (55,5 %)
Торсионная деформация бедра 20 (44,5 %)

Внутренняя торсия коленного сустава 
(n = 40)

Избыточная антеверсия шейки бедра 17 (42,5 %)
Ретракция изящной мышцы (m. gracilis) 23 (57,5 %)

Установка голени в позицию отведения 
(n = 31)

Избыточная антеверсия шейки бедра 12 (38,7 %)
Вальгусная деформация нижних конечностей 19 (61,3 %)

Установка голени в позицию приведения 
(n = 11)

Приводящая контрактура тазобедренных суставов 7 (63,6 %)
Варусная деформация нижних конечностей 4 (36,4 %)

Таблица 4
Клинические признаки при кинематических отклонениях таза при ходьбе 

(n – общее количество анализируемых суставов/сегментов; доля в выборке, %)

Вид движений сустава/сегмента Сопутствующие клинические признаки Количество случаев

Наклон таза вперед (n = 30)
Ретракция подвздошно-поясничной мышцы (m. iliopsoas) 23 (77,6 %)
Ретракция прямой мышцы бедра (m. rectus femoris) 7 (22,4 %)

Увеличение амплитуды движений таза 
в сагиттальной плоскости (n = 24)

Контрактура т/б сустава 22 (91,6 %)
Подвывих бедра 2 (8,4 %)

Перекос таза во фронтальной 
плоскости (n = 38)

Укорочение нижней конечности 25 (65,7 %)
Стойкая приводящая контрактура т/б сустава с 
отсутствием сектора отведения 13 (34,3 %)

Ротация таза (n = 27) При гемипарезе – следствие внутренней ротации 
контрапораженной конечности 27 (100 %)

Таблица 5
Клинические признаки при кинематических отклонениях в голеностопном суставе и стопе 

(n – общее количество анализируемых суставов/сегментов; доля в выборке, %)

Вид движений сустава/сегмента Сопутствующие клинические признаки Количество случаев

Варусная деформация стопы (n = 4) Ретракция задней б/берцовой мышцы, передней б/
берцовой мышцы 4 (100 %)

Вальгусная деформация стопы 
(n = 19)

Ранее проведённые операции  3 (15,7 %)
Контрактуры суставов нижних конечностей 16 (84,3 %)

Установка стопы в положение 
отведения (n = 50)

Деформация стопы 50 (100 %)
Контрактура коленного сустава 25 (50 %)

Установка стопы в положение 
приведения (n = 42)

Деформация стопы 37 (88,1 %)
Внутриторсионная деформация бедра 5 (11,9 %)

Сгибательная установка стопы 
(n = 59)

Ретракция тыльных флексоров стопы 21 (35,5 %)
Недостаточный тонус подошвенных флексоров стопы 
(после Ульзибат) 38 (64,5 %)

Разгибательная установка стопы (n = 6) Ретракция подошвенных флексоров стопы 6 (100 %)

Редуцирование подошвенного 
сгибания (n = 86)

Выраженная сгибательная контрактура коленного сустава 72 (83,7 %)
Деформация стопы в сочетании с ретракцией 
подошвенных флексоров стопы 86 (100 %)

Результаты процентного соотношения выявленных 
патологических  элементов  локомоторного  профиля 
по данным видеоанализа походки и клинического ос-
мотра  пациентов  были  оценены  как  положительные, 
в  среднем,  в  66,5 % случаев. Отрицательные резуль-
таты, когда патологический элемент походки опреде-
лялся методом CGA, но не был отмечен клинически, 
определялся,  в  среднем,  в  25 %  случаев;  а  клиниче-
ский  симптом,  не  подтвержденный  компьютерным 
видеоанализом, – в 8,4 % случаев (табл. 1). Доля рас-
хождений  в  оценке  установки  стопы  (в  положении 

отведения/приведения,  тыльного/подошвенного  сги-
бания) по данным клинического осмотра и CGA соста-
вила, в среднем, составила 28,4 % наблюдений, из них 
88 %  –  это  случаи,  не  отмеченные  при  клиническом 
осмотре.  Наибольшее  число  отрицательных  резуль-
татов в оценке тыльного сгибания (18 из 20 случаев) 
было  выявлено  только  количественно  методом  CGA 
(табл. 1). Варусная деформация стопы у всех пациен-
тов была обусловлена ретракцией задней и передней 
большеберцовых  мышц,  а  вальгусная  деформация 
стопы преимущественно определялась при контракту-
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ре суставов нижних конечностей (84,3 % наблюдений) 
(табл. 5). Деформация стопы в сочетании с ретракцией 
мышц клинически преобладает при всех нарушениях 
установки стопы и редуцировании подошвенного сги-
бания. В оценке амплитуды движения голеностопного 
сустава наибольшее число ошибок составляла гипер-
диагностика –  в 35 % данные клиники не подтверж-
дались  количественной  оценкой  CGA.  Контрактура 
коленного сустава являлась определяющим фактором 
в  ограничении  амплитуды  его  движений  (94,9 %  на-
блюдений), а клинически походка «замершего колена» 
(stiff knee gait) отмечалась в 5 % наблюдений (табл. 3). 
Сгибательная  позиция  в  коленном  и  тазобедренном 
суставах в 39 и 33 % случаев, соответственно, была не 
отмечена клинически. В 85 % наблюдений сгибатель-
ная позиция коленного сустава в опорную фазу цикла 
шага была обусловлена ретракцией сгибателей с высо-
кой позицией надколенника (табл. 3). В 23 % случаев 
не  выявлено  ограничения  разгибания  коленного  су-
става при первичном клиническом осмотре. Положи-
тельный результат оценки ориентации колена в гори-
зонтальной плоскости составил чуть более половины 

наблюдений – 57,6 %. В группе с отрицательным ре-
зультатом соотношение данных CGA, не выявленных 
клинически либо не подтвержденных, было приблизи-
тельно одинаково: 9,  17 и 19  соответственно. Только 
методом CGA  приводящая  или  отводящая  установка 
бедра  была  отмечена  в  27 %. Выявленная  установка 
бедра в позицию отведения в 100 % наблюдений со-
провождалась  ретракцией  приводящих  мышц,  а  при 
установке бедра в позицию отведения в 100 % отме-
чалась  компенсаторная  установка  нижней  конечно-
сти (табл. 2). При оценке наклона таза вперед частота 
ошибок  была  наибольшая,  положительный  результат 
отмечен только в 24 % случаев, а в 66 % случаев изме-
нение наклона таза не было отмечено клинически. На-
клону таза вперед в 77,6 % случаев сопутствовала ре-
тракция m. iliopsoas (табл. 4). При наклоне таза назад 
в 83 % отмечен положительный результат. Увеличение 
амплитуды движения таза в сагиттальной, фронталь-
ной и  в  горизонтальной плоскости не  отмечено  кли-
нически в 52, 70 и 57 % соответственно. Она опреде-
лялась контрактурой тазобедренного сустава в 91,6 % 
случаев, укорочением нижней конечности – в 65,7 %.

ДИСКУССИЯ

По  данным  литературы,  Clinical  Gait  Analysis 
(CGA)  оказывает  существенное  влияние  на  принятие 
ортопедических решений [16, 17, 18] и может модифи-
цировать хирургические планы в более чем половине 
случаев  [19,  20,  21],  выявляя  клинически  значимые 
различия  в  качестве  пороговых  значений  [22].  При 
планировании операций с учетом данных CGA ранние 
рецидивы  (до 21 месяца после операции) отмечались 
в 15 % наблюдений; у пациентов, которым проведено 
оперативное вмешательство без учета данных CGA – в 
44 % наблюдений  [23]. Полученные нами результаты 
согласовываются с данными литературы. Клинический 
анализ  походки  (CGA)  имеет  решающее  значение  в 
спорных ситуациях, например, относительно выполне-
ния деторсионных остеотомий в многоуровневых опе-
рациях  у  детей  младшего  возраста  [24].  Результатом 
таких  вмешательств  является  не  только  достижение 
нормальных анатомических параметров, но и создание 
условий для проведения реабилитационных меропри-
ятий, в особенности, постурального менеджмента, что 
крайне  важно  для  нормального  развития  тазобедрен-
ных суставов и предотвращения рецидива подвывихов 
и  вывихов  бедер  у  детей  [25].  По  данным  литерату-
ры,  анализ  частоты положительных и  отрицательных 
результатов  тестов  сравнения  данных  клинической 
диагностики и видеоанализа характеризовались значи-
тельной вариабельностью:  среднее  значение  совпаде-
ний по всем суставам на одного врача составляло 76 %, 
при этом у высококвалифицированных врачей процент 
совпадений варьировал от 73 до 90 %, а у начинающих 
– от 59 до 89 % [26]. По данным Rodda J.M. и Stott N.S. 
получены аналогичные значения  (соответственно 66–
100 % и 50–68 % совпадений с данными видеоанализа) 

[27, 28]. Dobson F. с соавторами [29] сообщили, что у 
пациентов  с  ДЦП  совпадение  типа  походки  по  дан-
ным клинического анализа и CGA было только в 22 % 
наблюдений  (4 случая из 18), и при этом клинически 
оценивались только движения суставов в сагиттальной 
плоскости,  без  количественной  оценки  диапазона  от-
клонений [30]. Gómez-Pérez C. с соавторами также от-
мечают,  что наиболее чувствительные параметры по-
ходки относятся к временным рядам углов суставов в 
сагиттальной плоскости по сравнению с кинетически-
ми и поверхностными параметрами электромиографии 
[31]. Предложен алгоритм для обследования пациентов 
со  сложными  нарушениями  походки  [32].  Этот  алго-
ритм  включает  три  этапа:  идентификация  отклоне-
ний в походке; сопоставление их с клиническими на-
рушениями и  выбор оптимального  варианта лечения. 
Клиническая идентификация отклонений в походке у 
больных с ДЦП представляет наибольшие сложности 
в  этом  алгоритме.  Компьютерное  инструментальное 
исследование функции ходьбы является оптимальным 
средством диагностики патологических паттернов по-
ходки. Дополнительно к клиническому осмотру выяв-
ляется от 10 до 40 % ранее нераспознанных случаев.

Наши исследования также показывают, что основ-
ная  ценность  и  функция  компьютерного  анализа  по-
ходки  заключаются  в  выявлении  и  количественном 
измерении  стойких  нарушений  кинематики  походки, 
складывающихся  в  патологические  паттерны.  После 
выявления данных нарушений повторное ортопедиче-
ское  исследование  позволяет  достаточно  точно  опре-
делить  причины  таких  нарушений  (ретракция мышц, 
подвывихи в суставах, костные деформации) и опреде-
лить хирургические методы их коррекции.

ВЫВОДЫ

Положительное  соотношение  выявленных патоло-
гических  элементов  локомоторного  профиля  по  дан-
ным  видеоанализа  походки  и  клинического  осмотра 
пациентов составило, в среднем, 66,7 %. Наименьшая 

частота ошибок выявлена при оценке ограничения ам-
плитуды  движения  голеностопного  и  тазобедренного 
сустава – 82,6 и 81,8 % положительных результатов со-
ответственно. 
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Ретракция мышц является основным  (первичным) 
клиническим признаком, приводящим к позиционным 
кинематическим отклонениям в суставах и сегментах. 

Ограничение амплитуды движений в коленном и голе-
ностопном  суставах,  как  следствие  ретракции мышц, 
формирует вторичные контрактуры этих суставов.

Статья выполнена в рамках темы «Разработка модели персонализированного реабилитационного комплекса 
ранней функциональной реабилитации пациентов с ДЦП» государственного задания на осуществление научных 
исследований и разработок ФГБУ «РНЦ «ВТО» им. акад. Г.А. Илизарова» Минздрава России.
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