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Изучены особенности вертикального баланса тела у детей с последствиями родового повреждения
плечевого сплетения (РППС). Проведено стабилометрическое обследование 24 детей с односто-
ронним РППС, в возрасте от 10 до 16 лет, из них 12 пациентов – с левосторонним поражением и 12 –
с правосторонним. Параметры стабилометрии сравнивали с результатами, полученными в таких же
тестах на 12 здоровых детей того же возраста. У пациентов обеих групп выявлено нарушение ста-
бильности вертикального баланса во фронтальной и сагиттальной плоскостях, о чем свидетельству-
ет смещение центра давления (ЦД) тела вдоль осей X и Y относительно абсолютного центра. При
этом показатели статокинетических характеристик значительно отклонялись от нормы: были уве-
личены длина L, площадь S и угол направления колебаний Al статокинезиограмм. Средняя ампли-
туда колебаний ЦД А была увеличена только в тестах с открытыми глазами. В обеих группах больных
наблюдалось значимое снижение по сравнению с нормой коэффициента Ромберга RC и резко вы-
раженное патологическое увеличение корреляционной связи между параметрами L, S и А. Ком-
плексная оценка стабилометрических показателей выявила значимые различия между группами
пациентов, что свидетельствует о различающихся постуральных стратегиях обеспечения позного
контроля у больных с левосторонним и правосторонним РППС, вероятно обусловленных отклоне-
ниями в механизмах организации движения на уровне головного мозга. У пациентов с правосторон-
ним РППС предполагается функциональная реорганизация мозга в генетически предопределен-
ном доминантном левом полушарии, а у пациентов с левосторонним поражением – в субдоминант-
ном правом. В процессе роста и развития обследованных детей кортикоспинальный механизм
обеспечения постурального баланса у них формировался под влиянием измененной эфферентной
импульсации из зон кортикальной пластичности. По-видимому, различия в постуральной страте-
гии у больных с левосторонним и правосторонним РППС были обусловлены характером моторных
программ, сформированных по-разному, в зависимости от того, в каком из полушарий могла быть
кортикальная реорганизация – в доминантном или субдоминантном.
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DOI: 10.31857/S0131164622020126

Повреждение периферических нервов может
приводить к нарушению непрерывности аксонов
и частичной или полной потере сенсорных, мо-
торных и вегетативных функций. Основным ме-
тодом лечения указанной патологии является хи-
рургическое восстановление нервных стволов [1].
Несмотря на то, что в последние годы были до-
стигнуты значительные успехи в подходах и вари-
антах лечения с использованием микрохирурги-
ческой техники, способствующих аксональной
регенерации, результаты функционального вос-
становления органов после реиннервации не пол-
ностью удовлетворяют клиницистов [2]. Предпо-

лагается, что отсутствие эффективности ре-
зультатов лечения больных с повреждениями
периферических нервов верхних конечностей
могут быть обусловлены проблемами, связанны-
ми с кортикальной пластичностью – структурны-
ми и функциональными последствиями на уров-
не головного мозга [3]. На сегодняшний день
имеются данные, свидетельствующие о пластиче-
ских способностях головного мозга после травм
периферических нервов [4], проявлением кото-
рых является снижение активности нейронов со-
матосенсорной коры вследствие потери сенсор-
ной информации от поврежденного нерва [5].
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Однако роль кортикальной пластичности в вос-
становлении периферической нервной системы в
настоящее время до конца не изучена. С учетом
этого необходимо обращать внимание на разви-
вающиеся изменения в головном мозге в ответ на
повреждение периферических нервов, так как это
может привести к более глубокому пониманию
механизмов регенерации нервов и способство-
вать улучшению исходов лечения после их повре-
ждения [6]. В качестве оптимальной клинической
модели для изучения повреждения перифериче-
ских нервов можно рассматривать пациентов
с родовым повреждением плечевого сплетения
(РППС), которое развивается вследствие тракци-
онной травмы с растяжением или разрывом ко-
решков плечевого сплетения на уровне спинного
мозга С5-Т1 во время родов. У больных с послед-
ствиями РППС отмечается нарушение посту-
рального контроля и баланса тела [7], причинами
которого является сенсомоторный дефицит верх-
них конечностей, развившийся вследствие изме-
ненной афферентации из области пораженного
плечевого сплетения [8]. Патофизиологические
механизмы контроля вертикальной позы при по-
ражении плечевого сплетения до конца не выяс-
нены, а понимание спинальных и корковых меха-
низмов, лежащих в основе управления локомо-
циями человека, представляет интерес в аспекте
клинического применения при восстановлении
нарушений двигательной активности у больных
неврологического профиля [9]. С учетом вышеиз-
ложенного, изучение постуральной дисфункции
у пациентов с родовым повреждением плечевого
сплетения является важной и актуальной задачей.

Цель работы – оценить состояние вертикаль-
ного баланса тела и постуральную стабильность у
детей с последствиями одностороннего РППС в
зависимости от стороны поражения.

МЕТОДИКА
В обследовании участвовали 24 чел. (дети в

возрасте от 10 до 16 лет) с последствиями одно-
стороннего РППС. Больные были представлены
двумя основными группами, по 12 чел. в каждой.
Группы были однородными по возрасту и уровню
поражения плечевого сплетения, у пациентов од-
ной группы было левостороннее поражение, у па-
циентов другой группы – правостороннее. Кри-
териями включения в исследование являлись:
возраст пациентов от 10 до 16 лет, односторон-
ность поражения плечевого сплетения, наличие
клинических проявлений заболевания, полный
протокол клинического и инструментального об-
следования, согласие родителей на проведение
исследования. У всех детей клинические симпто-
мы РППС свидетельствовали о повреждении
верхних корешков плечевого сплетения С5, С6 и
С7 (тип Дюшенна–Эрба) и проявлялись контрак-

турами в плечевом и локтевом суставах, пронаци-
ей пораженной конечности. Отмечалась атрофия
мышц и снижение их силы, ослабление сухо-
жильных рефлексов, укорочение сегментов пора-
женной руки. Клинический диагноз был полно-
стью подтвержден результатами электрофизио-
логических исследований.

Для оценки постурального баланса у пациен-
тов с РППС применяли метод стабилометрии
с использованием программно-аппаратного ком-
плекса МБН “Биомеханика” (ООО НМФ “МБН”,
Россия). Во время обследования ребенок вставал
на стабилоплатформу и принимал удобное верти-
кальное положение, располагая свои стопы “по-
европейски” – со сведенными пятками и разве-
денными передними отделами стоп под углом
30°. При этом здоровая рука пациента была опу-
щена вдоль вертикальной линии тела, в то время
как пораженная верхняя конечность принимала
свободное удобное положение. Стабилометрию
осуществляли с фиксацией параметров смещения
центра давления (ЦД) тела в двух тестовых режи-
мах – с открытыми (ОГ) и закрытыми глазами
(ЗГ), длительностью 54 с каждый. Колебания ЦД
тела графически были представлены статокине-
зиограммами – фигурами эллипса с различными
отклонениями их осей относительно сагитталь-
ной плоскости (рис. 1). На статокинезиограммах
рассчитывали параметры: координаты смещения
ЦД во фронтальной X (мм) и сагиттальной Y (мм)
плоскостях, длину траектории ЦД L (мм), пло-
щадь статокинезиограммы S (мм2), отношение
длины статокинезиограммы к ее площади LFS
(мм–1), коэффициент Ромберга RC (%). По из-
вестным методикам определяли величину угла
направления колебаний Al (град) и его значение:
положительное – в случае отклонения по часовой
стрелке относительно сагиттальной плоскости,
отрицательное – против часовой стрелки [10, 11].
Вычисляли изменение угла Al при тестировании
пациентов с ОГ и ЗГ ΔAl (град). Дополнительно
рассчитывали среднюю амплитуду колебаний ЦД
А (мм). В качестве контроля были обследованы
12 детей той же возрастной группы без патологии
опорно-двигательной системы и соматических
нарушений.

Статистическую обработку данных проводили
с использованием критерия Манна-Уитни и
Уилкоксона при квартильных сравнениях, при
анализе корреляционных связей применяли ко-
эффициента Спирмена rs. Пороговый уровень
статистической значимости принимали при зна-
чении критерия p < 0.05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

При сравнительной оценке количественных
показателей стабилометрии у здоровых детей и
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Рис. 1. Величины угла направления колебаний Al центра давления на статокинезиограммах. 
А – у здорового ребенка (незначительные отклонения от сагиттальной оси); Б – у пациента с правосторонним родо-
вым повреждением плечевого сплетения (РППС) (умеренные отклонения от сагиттальной оси); В – у пациента с ле-
восторонним РППС (выраженные отклонения от сагиттальной оси). ОГ – тест с открытыми глазами, ЗГ – тест с за-
крытыми глазами.
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больных с РППС, у последних выявлены наруше-
ния постурального баланса (табл. 1).

Анализ абсолютных величин смещения ЦД во
фронтальной плоскости не выявил различий в
медианных значениях координаты X между здо-
ровыми детьми и обеими группами пациентов с
РППС. При этом у пациентов направление от-
клонения ЦД влево или вправо от срединной оси
было равновероятным и не зависело от стороны
поражения плечевого сплетения. Оценка модуль-
ных значений параметра |X| показала значимое,
по сравнению с нормой, и практически одинако-
вое в обеих группах больных латеральное откло-
нение ЦД от срединной оси во фронтальной
плоскости при ОГ и ЗГ.

При анализе отклонения тела в сагиттальной
плоскости (координата Y) выявлена значимая де-
стабилизация ЦД в обеих группах пациентов, не-
зависимо от участия в тестах зрительного анали-
затора. При этом у пациентов с правосторонним
РППС наблюдалось значимое смещение ЦД впе-
ред по сравнению со здоровыми детьми, в то вре-
мя как у больных с левосторонним поражением
плечевого сплетения отклонение ЦД в сагитталь-
ной плоскости от нормы было равновероятным
как в переднем, так и в заднем направлении (рис. 2).

В обеих группах пациентов показатель средней
амплитуды колебаний ЦД А превышал таковой у
здоровых детей только при ОГ, при этом пара-
метр АОГ был более высоким при левостороннем
поражении плечевого сплетения по сравнению с
АОГ – при правостороннем. В то же время при ле-
востороннем РППС наблюдалось снижение ме-
дианных показателей соотношений амплитуд ЦД
тела в тестах с ОГ и ЗГ АЗГ/AОГ до величины 0.8,
которое не было характерно для здоровых детей –
1.2 (p = 0.002) и больных с правосторонним РППС –

1.1 (p = 0.078). Медианные значения длины L,
пройденной центром давления, в целом, были
увеличены по сравнению с нормой у пациентов
обеих групп. При этом значимое увеличение по
сравнению с нормой показателей площади S ста-
токинезиограмм было выявлено только у боль-
ных с левосторонним РППС при ОГ. Поквар-
тильный анализ параметра S, в отличие от здоро-
вых детей, не выявил у пациентов обеих групп
исследования нарастания значений показателей
при переходе от теста с ОГ к тесту с ЗГ, что обу-
словливает значимое снижение коэффициента
Ромберга RC в обеих группах больных, по сравне-

Рис. 2. Графическое отображение смещения центра
давления (ЦД) пациентов с односторонним родовым
повреждением плечевого сплетения (РППС) в сагит-
тальной плоскости при открытых и закрытых глазах.
РППС-L – пациенты с левосторонним поражением;
РППС-R – пациенты с правосторонним поражени-
ем.
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Таблица 1. Показатели статокинезиограмм здоровых детей и пациентов с родовым повреждением плечевого
сплетения (РППС)

Примечание: p – уровень значимости различий между пациентами с левосторонним и правосторонним РППС; p1–2; 1–3 – уро-
вень значимости различий между здоровыми детьми и пациентами (критерий Манна-Уитни). Символом || обозначен модуль
показателей; ОГ – тест с открытыми глазами, ЗГ – тест с закрытыми глазами. Полужирным шрифтом обозначены значения
критерия p с приемлемым уровнем статистической значимости.

Параметры

Группы обследованных детей

Критерий 
Манна-Уитни

здоровые (1)
Ме [Q1–Q2], 

n = 12

дети с РППС

поражение слева (2)
Ме [Q1–Q2], n = 12 p

поражение 
справа (3)

Ме [Q1–Q2], 
n = 12

X, мм

ОГ 0.2
[–0.4–0.9]

1.7
[–4.5–4.6] 0.885 1.1

[–2.6–7.9]
p1–2 = 0.472
p1–3 = 0.501

ЗГ 0.4
[–0.5–1.2]

0.8
[–5.1–5.0] 0.931 0.8

[–2.4–4.2]
p1–2 = 0.835
p1–3 = 0.908

|X|, мм

ОГ 0.8
[0.4–1.1]

4.6
 [1.9–8.2] 0.908 3.1

 [1.8–10.1]
p1–2 < 0.001
p1–3 = 0.002

ЗГ 1.1
[0.5–1.4]

5.1
 [2.3–9.4] 0.544 2.7

[2.0–8.3]
p1–2 < 0.001
p1–3 = 0.001

Y, мм

ОГ 4.1
 [2.6–5.8]

10.1
[–4.2–18.4] 0.312 12.7

 [7.6–24.9]
p1–2 = 0.507
p1–3 = 0.002

ЗГ 7.0
[3.4–9.0]

7.6
[–4.2–18.6] 0.099 15.7

 [8.3–26.6]
p1–2 = 0.885
p1–3 = 0.010

L, мм

ОГ 635
[534–698]

765
[624–894] 0.175 990

[715–1145]
p1–2 = 0.035
p1–3 = 0.002

ЗГ 699
[650–868]

869
[695–1013] 0.112 1104

[810–1464]
p1–2 = 0.214
p1–3 = 0.005

S, мм2

ОГ 385
[228–441]

683
[549–1018] 0.126 373

[328–959]
p1–2 = 0.001
p1–3 = 0.371

ЗГ 393
[280–743]

546
[367–992] 0.470 453

[314–776]
p1–2 = 0.237
p1–3 = 0.795

LFS, мм–1

ОГ 1.9
[1.2–2.0]

1.0
[0.9–1.2] 0.061

2.1
[0.9–2.9]

p1–2 = 0.005
p1–3 = 0.470

ЗГ 1.6
 [1.2–1.7]

1.5
[1.0–2.2] 0.060

2.1
 [1.8–3.2]

p1–2 = 0.977
p1–3 = 0.017

А, мм

ОГ 2.3
[2.0–2.7]

3.6
 [3.2–5.4] 0.078

3.2
 [2.4–3.5]

p1–2 < 0.001
p1–3 = 0.046

ЗГ 2.9
 [1.9–3.6]

2.9
 [2.6–3.6] 0.795 2.9

 [2.4–3.8]
p1–2 = 0.583
p1–3 = 0.840

RC (%) 136
[119–152]

80
[53–113] 0.237 97

[74–132]
p1–2 = 0.004
p1–3 = 0.064
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нию с нормой, с выраженной тенденцией к его
уменьшению ниже 100%.

Параметр LFS в группе пациентов с правосто-
ронним РППС во всех тестах был существенно
выше по сравнению с таковым у пациентов с ле-
восторонним поражением, независимо от уча-
стия зрительного анализатора. В то же время по
сравнению со здоровыми детьми показатель
LFSОГ был значимо ниже при левостороннем
РППС, а LFSЗГ был значимо выше – при право-
стороннем.

Для систематизации соотношений статокине-
тических характеристик L, S и А был проведен
корреляционный анализ, который позволил оце-
нить зависимость параметра LFS от амплитуды
колебаний А ЦД тела у здоровых детей и больных
с односторонним РППС. При ОГ у пациентов
обеих групп исследования, независимо от левой
или правой стороны поражения плечевого спле-
тения, мультипликативная связь между парамет-
рами LFS и А оказалась практически одинаковой –
отрицательной с сильным коэффициентом кор-
реляции rs, равным, соответственно, –0.80 и –0.82
(рис. 3, Б, В), который существенно превышал
показатель здоровых детей: rs = –0.44 (рис. 3, А).
В тестах с ЗГ у обследуемых происходило выклю-
чение зрительной афферентации, что в норме
сопровождалось усилением связи LFS ~ А до rs =
= –0.60 (рис. 3, Г). Аналогичное повышение силы
корреляционных связей наблюдалось у пациен-
тов с РППС. Однако, если у больных с левосто-
ронним поражением плечевого сплетения нарас-
тание rs было умеренным: до –0.87 (рис. 3, Д), то у
больных с правосторонним поражением при за-

крывании глаз отмечалось резкое увеличение rs:
до –0.99 (рис. 3, Е).

Анализ знаков угла направления колебаний
ЦД Al выявил, что у больных с правосторонним
РППС ось колебаний отклоняется от срединной
сагиттальной оси равновероятно как в сторону
поражения, так и в интактную (рис. 4). Такой ха-
рактер распределения по медианному критерию
не имеет значимых отличий от здоровых детей
(p = 0.223). У пациентов с левосторонним РППС
наблюдается отчетливая тенденция к отклоне-
нию оси колебаний от срединной сагиттальной
оси в сторону поражения – влево, что по медиан-
ным показателям значимо отличается от пациен-
тов с правосторонним поражением (p = 0.048) и
от здоровых детей (p < 0.001).

Для количественной оценки углов направле-
ния колебаний ЦД использовали модули значе-
ний угла Al. Предварительно оценивали величины
углов Al у здоровых детей. В норме углы направле-
ния колебаний незначительно и одинаково от-
клоняются от сагиттальной оси, независимо от
участия зрительного анализатора (рис. 5, табл. 2).
У больных с левосторонним поражением плече-
вого сплетения выявлено резкое увеличение по
сравнению со здоровыми детьми отклонения
осей статокинезиограмм от сагиттальной оси как
при открытых, так и при закрытых глазах (рис. 5, А).
При этом в тестах с исключением зрительного
контроля происходило значимое нарастание угла
Al (табл. 2).

У пациентов с правосторонним поражением
плечевого сплетения отклонение оси эллипса от
сагиттальной оси значимо превышало нормаль-

Таблица 2. Показатели величины угла направления колебаний центра давления статокинезиограмм здоровых
детей и пациентов с родовым повреждением плечевого сплетения (РППС)

Примечание: pОГ–ЗГ – уровень значимости различий в тестах с ОГ и ЗГ (критерий Уилкоксона); pЛ–П – уровень значимости
различий между группами с левосторонним и правосторонним поражением (критерий Манна-Уитни). Остальные обозначе-
ния см. табл. 1.

Параметры

Группы обследованных детей

Критерий 
Манна-Уитниздоровые (1)

Ме [Q1–Q2], n = 12

дети с РППС

поражение слева (2)
Ме [Q1–Q2], n = 12 pЛ–П поражение справа (3)

Ме [Q1–Q2], n = 12

|Al|, град

ОГ

1.2
[1.0–1.7]

4.1
[2.1–9.0] 0.032

1.5
 [1.1–2.8]

p1–2 < 0.001
p1–3 = 0.248

0.931 0.035 0.030 pОГ–ЗГ

ЗЗГ 1.3
[0.8–2.0]

11.0
[5.0–13.6] 0.051

3.6
 [2.2–5.3]

p1–2 < 0.001
p1–3 < 0.001

|ΔAl|, град 0.8
[0.5–1.2]

7.0
 [1.4–10.2] 0.078

2.1
 [1.3–3.5]

p1–2 < 0.001
p1–3 = 0.006
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ные значения угла Al только при ЗГ (табл. 2,
рис. 5, Б). При сравнении квартилей параметра Al
между группами пациентов было выявлено зна-
чимое превышение такового у больных с левосто-
ронним поражением по сравнению с правосто-
ронним, независимо от зрительного контроля.

В обеих группах больных как с левосторонним,
так и с правосторонним РППС, разница в показа-
телях угла направления колебаний ΔAl в тестах с
ОГ и ЗГ значимо превышала таковую у здоровых
детей. Однако у пациентов с левосторонним по-
ражением плечевого сплетения показатель ΔAl с

высоким уровнем значимости превышал ΔAl у па-
циентов с правосторонним поражением.

Анализ зависимости величины угла направле-
ния колебаний Al от величины смещения ЦД по
оси X выявила отсутствие значимой корреляци-
онной связи как при левостороннем (rs = –0.07;
p = 0.714), так и при правостороннем (rs = 0.04; p =
= 0.861) поражении плечевого сплетения. То есть,
выраженность асимметрии распределения на-
грузки между нижними конечностями у больных
с РППС не влияла на величину угла направления
колебаний.

Рис. 3. Линия регрессии (жирная) и ее доверительный интервал (тонкие линии) для характеристики корреляционной
связи параметра LFS с амплитудой колебаний А центра давления тела при открытых (А, Б, В) и закрытых (Г, Д, Е) гла-
зах. 
А – у здоровых детей (rs = –0.44; p = 0.148), Б – у больных с левосторонним родовым повреждением плечевого сплете-
ния (РППС) (rs = –0.80; p = 0.002), В – у больных с правосторонним РППС (rs = –0.82; p = 0.001), Г – у здоровых детей
(rs = –0.60; p = 0.043), Д – у больных с левосторонним РППС (rs = –0.87; p = 0.0002), Е – у больных с правосторонним
РППС (rs = –0.99; p = 0.000).
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ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ

В научной литературе подчеркивается суще-
ственная роль верхних конечностей в достиже-
нии общего постурального баланса, который на-
рушается при поражении плечевого сплетения
[8]. В настоящем исследовании было продемон-
стрировано неодинаковое снижение постураль-
ной стабильности у больных с последствиями
одностороннего РППС, которое может быть
обусловлено различающимися постуральными
стратегиями, в зависимости от стороны пораже-
ния плечевого сплетения – справа или слева.

О различиях в постуральных стратегиях можно
было судить по следующим признакам. Отклоне-
ния ЦД от нормальных значений в сагиттальной
плоскости в группах пациентов были разнона-
правленные: смещение вперед – у пациентов с
правосторонним РППС, равновероятное смеще-
ние в переднем и в заднем направлении – у паци-
ентов с левосторонним РППС. Уменьшение по
сравнению с нормой параметра LFS, которое ха-
рактерно для детей с церебральными нарушения-
ми [12], было выявлено только у больных с лево-
сторонним поражением плечевого сплетения при
ОГ. В то же время у пациентов с левосторонним

Рис. 4. Графическое отображение величин углов направления колебаний Al центра давления (ЦД) при открытых и за-
крытых глазах. 
А – различия между группами пациентов с родовым повреждением плечевого сплетения (РППС); Б – различия между
здоровыми детьми и группами пациентов с РППС. РППС-L – пациенты с левосторонним поражением; РППС-R –
пациенты с правосторонним поражением.
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Рис. 5. Графическое отображение величин углов направления колебаний Al центра давления на статокинезиограммах. 
А – пациенты с левосторонним родовым повреждением плечевого сплетения (РППС-L); Б – пациенты с правосто-
ронним РППС (РППС-R). ОГ – тест с открытыми глазами, ЗГ – тест с закрытыми глазами.
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РППС при ОГ, выявлено наиболее выраженное
по сравнению с нормой увеличение амплитуды
колебаний ЦД А, которое является патологиче-
ским и отмечается также у детей с поражением го-
ловного мозга [13]. Указанные факты свидетель-
ствует в пользу концепции об инициации измене-
ний в супраспинальных структурах при РППС,
которые имеют различия в зависимости от сторо-
ны поражения.

В настоящем исследовании у пациентов с
РППС обеих групп отмечено резкое усиление
корреляционной связи между параметрами LFS и
А по сравнению со здоровыми детьми. При этом
сила связи LFS ~ А при правостороннем пораже-
нии значительно превышала таковую – при лево-
стороннем. Различия в синхронизированности
параметров системы управления вертикальным
балансом у больных с РППС могут указывать на
разную степень упорядоченности траектории
ЦД, в зависимости от стороны поражения плече-
вого сплетения. Считается, что повышенная упо-
рядоченность траектории ЦД может рассматри-
ваться как динамический показатель дефицита
постурального контроля у пациентов с поражени-
ями центральной нервной системы (ЦНС) на
уровне головного мозга [14, 15].

Выявленное у пациентов с РППС латеральное
отклонение ЦД от срединной линии и, соответ-
ственно, частичное смещение веса тела на правую
или левую нижнюю конечность было равноверо-
ятным и не зависело от стороны поражения пле-
чевого сплетения. Известно, что асимметричное
распределение нагрузки между контралатераль-
ными нижними конечностями приводит к увели-
чению угла направления колебаний ЦД [16]. Од-
нако в настоящем исследовании у пациентов с
РППС, независимо от стороны поражения, по-
добная взаимосвязь не определялась. При этом у
больных с левосторонним РППС ось колебаний
ЦД отклонялась, преимущественно, в сторону
поражения. В обеих группах пациентов с РППС,
в отличие от здоровых детей, угол направления
колебаний Al был увеличен и зависел от визуаль-
ного контроля, что может свидетельствовать о
снижении вертикальной устойчивости пациен-
тов, более выраженном при выключении зри-
тельной афферентации. При этом отклонения уг-
лов Al от сагиттальной оси у больных с левосто-
ронним поражением плечевого сплетения были
более значительными, чем с правосторонним.
Увеличение угла направления колебаний при за-
крывании глаз у пациентов обеих обследованных
групп не характерно для здоровых детей, у кото-
рых значения угла Al одинаковые в тестах с ОГ и
ЗГ. Такая особенность кинематической модели
вертикальной стойки у больных с повреждением
плечевого сплетения свидетельствует о дестаби-
лизации системы удержания вертикального ба-
ланса [10]. В обеих группах обследованных паци-

ентов коэффициент Ромберга ниже нормы, что
предполагает превалирование у них проприоцеп-
тивной системы над зрительной в системе кон-
троля вертикальной позы. Однако анализ показа-
телей углов Al свидетельствует о существенном
вкладе зрительного анализатора в обеспечение
постурального контроля у больных с РППС. Не-
обходимо учитывать, что вопрос о преобладаю-
щем влиянии проприоцепции либо зрения на по-
ложение тела в пространстве, до сих пор, не выяс-
нен [17]. Одновременно с этим констатируется
ведущая роль правого полушария в обработке
проприоцептивной информации, на что указыва-
ют более выраженные нарушения проприоцеп-
ции при правополушарных поражениях головно-
го мозга по сравнению с левополушарными [18,
19]. Указанный сенсомоторный феномен обу-
словлен асимметрией структурно-функциональ-
ной организации коры головного мозга – цере-
бральной латерализацией. Важнейшим проявле-
нием функциональной асимметрии полушарий у
человека также является неравнозначная функ-
циональная специализация двигательных функ-
ций верхних конечностей. Общепризнанна связь
между доминированием верхних конечностей и
функцией мозга, поэтому у правшей функцио-
нально более активным считается левое полуша-
рие, а у левшей – правое [20]. В настоящем иссле-
довании невозможно было определить генетически
обусловленное доминирование верхней конечно-
сти индивидуально у каждого ребенка с РППС,
так как у всех пациентов ведущей являлась рука
на непораженной стороне, вследствие выражен-
ного снижения функции конечности – на пора-
женной. РППС случается у ребенка на таком эта-
пе формирования моторики, когда отсутствует
явное доминирование той или другой руки. Целе-
направленные движения верхних конечностей
начинаются только в возрасте 3–5 мес. [21], а до-
минирование руки, преимущественно правой,
формируется у нормально развивающихся мла-
денцев еще позже – через 7 мес. после рождения
[22]. Однако с учетом того, что моторные про-
граммы новорожденных являются предшествую-
щими формами локомоции взрослых [23], для
интерпретации результатов исследования насто-
ящей работы мы должны были допустить, что мо-
торный онтогенез подавляющего большинства
пациентов обеих групп в перинатальном периоде,
как и у взрослых, был нацелен на “праворукость”,
так как у 70–95% людей доминирующей является
правая рука [24].

Таким образом, на основе вышесказанного мы
исходили из того, что в обеих группах больных с
РППС преобладали дети, у которых при рожде-
нии изначально доминантным являлось левое
полушарие. В современной литературе имеются
убедительные доказательства, свидетельствую-
щие о реорганизации головного мозга после
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РППС [25]. В таком случае в рамках постулиро-
ванного в настоящей работе предположения о ге-
нетически обусловленной межполушарной асим-
метрии в обеих группах детей с РППС, у пациентов
с правосторонним поражением, надо полагать,
имеет место функциональная реорганизация
мозга преимущественно в доминантном полуша-
рии, а у пациентов с левосторонним поражением –
в субдоминантном. Кортикоспинальный меха-
низм обеспечения постурального баланса у них
формировался под влиянием измененной эффе-
рентной импульсации из зон кортикальной пла-
стичности. По-видимому, различия в постураль-
ной стратегии у больных с левосторонним и
правосторонним РППС были обусловлены ха-
рактером моторных программ, сформированных
по-разному, в зависимости от того, в каком из по-
лушарий могла иметь место кортикальная реорга-
низация – в доминантном или субдоминантном.
У таких пациентов сформированные в онтогенезе
центральные моторные программы леворукости
или праворукости могут не соответствовать ис-
полнительным возможностям и потребностям
неповрежденной верхней конечности, являю-
щейся “вынужденным” доминирующим эффек-
тором. Это сопровождается нарушениями сенсо-
моторных механизмов обеспечения локомоций в
условиях одностороннего нарушения функции
верхней конечности, проявляющихся по-разно-
му, вероятно, в зависимости от вовлеченности в
патологический процесс генетически предопре-
деленной “доминирующей” руки. В ответ на
травму периферической нервной системы запус-
каются адаптивные и дезадаптивные механизмы
в ЦНС, инициирующие быстрые изменения кор-
тикальной активности, которые могут оказывать
положительное или отрицательное влияние на
функциональные исходы при РППС [26]. Ослож-
нения после РППС, такие как дефицит посту-
рального контроля, влияют на весь организм, по-
этому являются важным вопросом для изучения,
поскольку лечение больных детей должно быть
сосредоточено на всем теле, а не только на пора-
женной конечности [27]. Таким образом, имеет
большое значение понимание роли не только пе-
риферической, но и центральной адаптации в ре-
генерации плечевого сплетения после его родового
повреждения. Это будет способствовать разработке
новых методов многоуровневого воздействия на
нервную систему у детей с РППС, позволяющих
восстанавливать кинематическую модель орга-
низма и оптимизировать его двигательные функ-
ции благодаря эффективной активации сенсомо-
торных программ вертикального баланса.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

У детей с последствиями РППС было выявле-
но нарушение функции системы постурального

контроля, о чем свидетельствуют дисбаланс вер-
тикальной стойки, выраженные отклонения от
показателей нормы статокинетических характе-
ристик, патологическое повышение синхронизи-
рованности параметров системы управления
вертикальным положением тела. При этом син-
хронность изменений параметров баланса значи-
тельно выше у пациентов с правосторонними по-
ражениями верхней конечности. Комплексная
оценка стабилометрических показателей свиде-
тельствует о различающихся постуральных стра-
тегиях обеспечения контроля позы у больных с
левосторонним и правосторонним поражением
плечевого сплетения, что может быть обусловле-
но отклонениями в механизмах организации дви-
жения на уровне головного мозга. У подавляюще-
го числа пациентов с правосторонним РППС
предполагается функциональная реорганизация
мозга преимущественно в генетически предопре-
деленном доминантном полушарии – левом, а у
пациентов с левосторонним поражением – в суб-
доминантном правом. Патологические посту-
ральные реакции у больных с односторонним по-
ражением плечевого сплетения могут рассматри-
ваться как критерий снижения адаптивных
возможностей устойчивости позы под влиянием
изменившихся эфферентных воздействий на
опорно-двигательную систему со стороны доми-
нантной или субдоминантной коры головного
мозга. Полученные результаты исследования
позволяют расширить представления о механиз-
мах влияния ЦНС на постуральный баланс детей
с РППС. Представленные данные могут быть ис-
пользованы в клинической практике с целью воз-
действия на структуры ЦНС в комплексной про-
грамме реабилитации пациентов с данным забо-
леванием.

Этические нормы. Все исследования проведе-
ны в соответствии с принципами биомедицин-
ской этики, сформулированными в Хельсинк-
ской декларации 1964 г. и ее последующих об-
новлениях, и одобрены локальным этическим
комитетом Национального медицинского иссле-
довательского центра детской травматологии и
ортопедии им. Г.И. Турнера Минздрава России
(Санкт-Петербург).

Информированное согласие. От каждого участ-
ника исследования (или его законного предста-
вителя) было получено добровольное письмен-
ное информированное согласие после разъясне-
ния ему потенциальных рисков и преимуществ,
а также характера предстоящего исследования.
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Assessment of Postural Balance in Children with the Consequences of Birth Damage
to the Peripheral Nerves of the Upper Limb

I. E. Nikityuka, *, S. V. Vissarionova

aTurner National Medical Research Center for Children’s Orthopedics and Trauma Surgery, St. Petersburg, Russia

*E-mail: femtotech@mail.ru

The features of the vertical balance of the body in children with the consequences of birth brachial plexus in-
jury (BBPI) were studied. A stabilometric examination of 24 children with unilateral BBPI, aged from 10 to
16 years, was carried out, of which 12 patients were with left-sided lesion and 12 with right-sided lesion. The
parameters of stabilometry were compared with the results obtained in the same tests on 12 healthy children
of the same age. In patients of both groups, a violation of the stability of the vertical balance in the frontal and
sagittal planes was revealed, as evidenced by the displacement of the body’s center of pressure along the X and
Y axes relative to the absolute center. At the same time, the indicators of statokinetic characteristics signifi-
cantly deviated from the norm: the length L, the area S and the angle of the direction of vibrations Al of sta-
tokinesiograms were increased. The average amplitude of the f luctuations of the center of pressure A was in-
creased only in tests with open eyes. In both groups of patients, there was a significant decrease in comparison
with the norm of the Romberg coefficient RC and a pronounced pathological increase in the correlation be-
tween the parameters L, S and A. A comprehensive assessment of stabilometric indicators revealed significant
differences between the groups of patients, which indicates different postural strategies for providing postural
control in patients with left-sided and right-sided BBPI, which are probably due to deviations in the mecha-
nisms of movement organization at the brain level. In patients with right-sided BBPI, functional brain reor-
ganization is assumed in the genetically predetermined dominant left hemisphere, and in patients with left-
sided lesion – in the subdominant right hemisphere. During the growth and development of the examined
children, the corticospinal mechanism of ensuring postural balance in them was formed under the influence
of altered efferent impulses from the zones of cortical plasticity. Apparently, the differences in the postural
strategy in patients with left-sided and right-sided BBPI were due to the nature of motor programs formed
differently depending on which of the hemispheres could have a cortical reorganization – in the dominant or
subdominant.

Keywords: peripheral nerve injury, birth brachial plexus injury, hand dominance, stabilometry, postural bal-
ance.
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