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Проблема диагностики нарушений развития
стоп в раннем возрасте, предупреждения прогрес-
сирования выявленных нарушений и контроля эф-
фективности проводимой ортопедической коррек-
ции представляется чрезвычайно важной (С.Е.
Волков, 1999,; С.В. Фисорин, 2002; В.С. Аносов,
2006). Необходимо повышение качества и объек-
тивности диагностики патологии стоп у детей [11,
12]. Характерно, что в последние 10 лет отмечает-
ся тенденция увеличения доли этих заболеваний в
общей структуре причин, определяющих негод-
ность к службе в армии [1, 2, 6, 7]. До 42% заболе-
ваний стоп у взрослых связаны с недостаточной
диагностикой их в детском возрасте (С.Е. Волков,
1999). Как правило, в возрасте 16-18 лет патология
принимает необратимый характер и существенно
ограничивает социальную активность на протяже-
нии всей последующей жизни [8, 9]. Одной из ак-
туальных проблем является поиск оптимальных и
современных методов диагностики заболеваний
органов опоры, а также знание необходимых ме-
тодик, которые являются основанием при разработ-
ке лечебно-профилактических и оздоровительных
мероприятий. В настоящее время существует мно-
жество различных методик, позволяющих оценить
высоту свода стопы и степень ее распластанности.
Среди существующих методов диагностики пато-
логии стопы выделяют следующие: визуальная
оценка стопы, подометрия, методы планто-конту-
рографии, традиционная плоскостная рентгеногра-
фия, биомеханические методы (регистрация опор-
ных взаимодействий) и миотонометрии [11, 12, 16,
17, 18]. Согласно литературным данным, наиболее
перспективным методом диагностики патологии

УДК 617.586-089.23:615.844.3
ПРИМЕНЕНИЕ ЭЛЕКТРОННО-МЕХАНИЧЕСКОГО

КОМПЛЕКСА (КЭМ) В ИНДИВИДУАЛЬНОМ
ПОДОШВЕННОМ ОРТЕЗИРОВАНИИ ПАЦИЕНТОВ

С ПАТОЛОГИЕЙ СТОПЫ
С.И. Болтрукевич, д.м.н., профессор; А.Г. Мармыш, В.С. Аносов

Кафедра травматологии, ортопедии и ВПХ
УО «Гродненский государственный медицинский университет»

В статье представлен новый метод оценки функционального состояния стоп и эффективности проводимого
лечения, позволяющий существенно расширить возможности диагностики и реабилитации пациентов с откло-
нениями в развитии стоп, объективизировать состояние опорно-двигательного аппарата c учетом компенса-
торных механизмов, типичных для детского и подросткового возраста. Определены принципы оптимальной кор-
рекции нарушений и динамического контроля состояния стоп.

Ключевые слова: КЭМ, динамическая компьютерная барография, биомеханические аппроксимационные зоны,
индивидуальные подошвенные ортезы.

The article shows a new method of estimation of foot functional condition and efficiency of treatment. It allows to
expand essentially the opportunities of feet deformation diagnostics and rehabilitation. The principles of optimal correction
of abnormalities and dynamic control of feet condition are determined.

Key words: dynamic computer-barographic investigations, zonal distribution of plantar pressure, individual foot orthotics.

стоп в настоящее время является компьютерная
барография, позволяющая выявлять нарушения не
только при статической нагрузке, но и оценивать
функциональное состояние стоп при движении [4,
13, 14, 15].

Материал и методы
Сотрудниками кафедры травматологии, ортопе-

дии и ВПХ Гродненского государственного меди-
цинского университета в 2007г. проведено обсле-
дование воспитанников школ-интернатов Гроднен-
ской области (Порозовская спецшкола интернат,
Волковысская вспомогательная школа-интернат,
Волковысский государственный детский дом сме-
шанного типа, Поречская государственная вспомо-
гательная школа-интернат, Дятловская школа-ин-
тернат, Слонимский детский дом смешанного типа,
Лидский государственный детский дом смешанно-
го типа, Новогрудская специальная школа-интер-
нат для детей с тяжелыми нарушениями речи, Но-
вогрудская школа-интернат-гимназия, Ошмянская
государственная общеобразовательная школа-ин-
тернат, Сморгонская государственная школа-интер-
нат, Радунская государственная общеобразователь-
ная школа-интернат, Вороновская государственная
школа-интернат). При клиническом ортопедичес-
ком обследовании 617 детей у 237 чел. (38,4%) из
них выявлены различные варианты отклонений в
строении и развитии стоп (табл.1).

Структура выявленной патологии представле-
на в табл. 1.

Возраст пациентов на момент обследования со-
ставил в среднем 12,7лет (от 3 до 18 лет).

У 89 детей выполнены плантографические и
динамические компьютерно-барографические ис-
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следования с использованием комплекса электрон-
но-механического (КЭМ –ТУ РБ 500032863.001-
2004), разработанного по заданию Министерства
здравоохранения Республики Беларусь сотрудни-
ками УО «Гродненский государственный медицин-
ский университет» совместно с сотрудниками На-
учно-исследовательского центра проблем ресурсос-
бережения НАН Беларуси и Научно-инженерного
центра «Плазмотег» ФТИ НАН Беларуси. Техни-
ческие параметры КЭМ дают возможность прово-
дить биомеханическую диагностику различных
видов деформаций стоп на самых ранних стадиях.
Программное обеспечение КЭМа позволяет не
только диагностировать патологию, но и, что сле-
дует подчеркнуть, разрабатывать конструкционное
решение ортопедической коррекции выявленных
нарушений. Завершающим этапом обследования
этой группы детей являлось изготовление по био-
механической модели индивидуальных специаль-
ных ортопедических подошвенных ортезов из по-
лимерного композита с последующей проверкой их
эффективности на КЭМе. Технология производства
этих ортопедических стелек (ТУ РБ 500040372.001-
2001) была также разработана сотрудниками УО
«Гродненский государственный медицинский уни-
верситет» совместно с сотрудниками Научно-иссле-
довательского центра проблем ресурсосбережения
НАН Беларуси.

Характерной особенностью предлагаемого
нами способа изготовления подошвенных ортезов
для коррекции патологии стоп является индивиду-
альность ортопедических стелек и специальная
биомеханическая конструкция, основанная на ре-
зультатах динамического измерения нагрузочных
напряжений стоп.

Основные измеряемые параметры КЭМа:
 Распределение давления по подошвенной

поверхности
 Расположение общего центра массы пациен-

та (ОЦМ)
 Динамическое определение нагрузочных

(опорных) зон стопы
 Определение давления по фазам шага
 Определение циклических характеристик

ходьбы
 Определение положения вектора ОЦМ при

ходьбе
Учитывая, что опорная поверхность стопы име-

ет выраженную дифференциацию, нами были вы-

делены 5 биомеханических аппроксимационных
зон с различными функционально-диагностичес-
кими критериями:

А – пальцевая зона, соответствующая располо-
жению фаланг;

В – метатарзальная зона, захватывающая плюс-
нефаланговые суставы и проекцию механической
оси переката стопы;

C, D – зоны срединной области, отграниченной
линией Шопара и разделенной продольной лини-
ей, проходящей от пяточного бугра через середину
расстояния между головками 1 и 5 плюсневых ко-
стей на медиальную или рессорную (С) и латераль-
ную – опорную (D) части, отражающие состояние
субталарного сустава и возможности амортизаци-
онной составляющей;

Е – пяточная зона, являющаяся основной осе-
вой опорой.

В норме наибольшее давление наблюдается в
зонах В и Е стопы, меньшее приходится на зону D
и минимальное в зоне С. Кроме этого важным при-
знаком нормы является отсутствие локальных пе-
регрузок.

С учетом всех полученных данных, сравнитель-
ного анализа статического и динамического рас-
пределения давления, локализации зон чрезмерно-
го давления, расположения пассивных участков
подошвенной поверхности, не задействованных в
опорной функции, выставлялся диагноз и прини-
малось решение о необходимых корригирующих
элементах ортеза. При плоско-вальгусной дефор-
мации применялась выкладка продольного свода
стопы, которая обязательно сочеталась с пяточным
супинатором. Такая коррекция поддерживает внут-
реннюю сторону пятки и позволяет значительно
снизить пронирующий момент подтаранного сус-
тава в фазе опоры, выводя его в супинированное
положение. Для коррекции продольного плоскосто-
пия достаточно укрепления и супинации продоль-
ного свода за счет выкладки или супинационного
пелота. Считаем принципиально важным опреде-
ление расположения супинатора и его высоты.
Максимальная высота локализуется в проекции
таранно-ладьевидного сочленения и, в зависимос-
ти от антропометрических и биомеханических ха-
рактеристик пациента, составляла от 10 до 20 мм.
Супинационный пелот начинался от проекции ли-
нии, находящейся непосредственно за пяточным
бугром, и заканчивается в проекции условной ли-
нии, проходящей несколько сзади от головок плюс-
невых костей. Наружный свод стопы находится в
анатомической и функциональной зависимости от
внутреннего свода и составляет от 1/3 до 2/3 его
размеров. Максимальная высота выкладки наруж-
ного свода располагалась на уровне пяточно-кубо-
видного сочленения.

При поперечном плоскостопии применялась
разгрузочно-направляющая коррекция на уровне
плюсневых костей. Для этого использовались по-

Таблица 1 – Структура выявленной патологии 
Диагноз Количество детей % 

Плоско-вальгусная деформация стоп 72 30,4 
Продольное плоскостопие 106 44,7 
Поперечное плоскостопие 30 12,6 
Продольно-поперечное плоскостопие 8 3,4 
Полая стопа 4 1,7 
Приведение переднего отдела стопы 6 2,5 
Врожденная косолапость 3 1,3 
Деформации пальцев 8 3,4 
Всего  237 100 
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перечные супинаторы высотой от 10 до 20 мм, кап-
леобразной или овальной формы, расположенные
широким концом вперед. Обычно поперечный су-
пинатор устанавливался в проекции второго меж-
плюсневого промежутка на расстоянии 20 мм кза-
ди от головок плюсневых костей. Однако, в зави-
симости от клинической картины и выраженности
патологического процесса, расположение супина-
тора, а также его размеры могли меняться.

Коррекция полой стопы имела симптоматичес-
кий характер и сводилась к формированию опор-
ной поверхности за счет увеличенной выкладки
продольного свода, разгружающих пелотов и амор-
тизирующих подушек в зонах избыточного давле-
ния. Топография размещения ортопедических эле-
ментов определялась по картине динамической
барографии. Для коррекции косолапости применя-
лись пронирующие пелоты, которые располагались
по наружному краю ортопедической стельки с зах-
ватом пяточного отдела или от продольного свода.
Для отведения переднего отдела стоп использовал-
ся пальцевой пронатор.

С целью подбора высоты элементов ортеза в
обувь пациента вкладывались примерочные орто-
педические стельки с известными размерами эле-
ментов и проводилось исследование на электрон-
но-механическом комплексе. При недостаточной
коррекции проводились исследования со стелька-
ми с большей или меньшей высотой элементов до
достижения оптимальной компьютерной картины.
Высота пяточного супинатора определялась по
формуле Х=1/2А*tg , где Х – высота коска, А –
ширина пятки,  – угол вальгусного отклонения
пятки.

В зависимости от мобильности и степени де-
формации, вида патологии использовались различ-
ные по степени жесткости материалы. При I сте-
пени плоскостопия – стельки с жестким межсте-
лечным слоем. При II степени – стельки с жестким
или комбинированным межстелечным слоем, обес-
печивающим поддержку сводов и разгрузку болез-
ненных участков. При III степени плоскостопия,
фиксированных деформациях – стельки с межсте-
лечным слоем из мягких эластичных материалов
для разгрузки болезненных участков подошвенной
поверхности стопы.

При примерке и подгонке к обуви пациента из-
готовленной ортопедической стельки с помощью
комплекса осуществлялся контроль качества полу-
ченной коррекции и при необходимости доработ-
ка и адаптация ее элементов.

Расположение корригирующих элементов на
поверхности подошвенного ортеза позволяет регу-
лировать рессорную и балансировочную функции
стопы, компенсировать различные виды отклоне-
ний от нормы. Для оптимальной эффективности
коррекции важен не выбор материала, а, прежде
всего, правильное ортопедическое решение пост-
роения ортеза в соответствии с имеющейся пато-
логией.

Заключение
Компьютерный функционально-диагностичес-

кий комплекс (КЭМ – ТУ РБ 500032863.001-2004)
является оригинальной совместной разработкой
сотрудников УО «Гродненский государственный
медицинский университет» с сотрудниками Науч-
но-исследовательского центра проблем ресурсос-
бережения НАН Беларуси и Научно-инженерного
центра «Плазмотег» ФТИ НАН Беларуси. Инфор-
мация, получаемая при компьютерной барографии
стоп, дает возможность установить локализацию
и размеры корригирующих элементов, создать для
стопы своеобразный каркас, направляющий функ-
ционально-нагрузочные составляющие в правиль-
ное физиологическое положение. Таким образом,
подготовленная методика позволяет существенно
оптимизировать процесс диагностики, лечения и
ортопедической реабилитации детей с дисфункци-
ей стоп, учитывая биомеханическую структуру раз-
вития патологии, что дает возможность осуществ-
лять эффективное лечение на самых ранних ста-
диях заболевания, до развития выраженных кли-
нических признаков.
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