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 � Резюме. Консервативное лечение врожденной косолапости является общепринятым стандартом 
в  мировой ортопедической практике. Существует множество методик, имеющих в  своей основе как 
функциональные методы, так и методы пассивной коррекции деформации.
Проанализирован 10-летний опыт лечения первичной косолапости по трем методикам —  Зацепина, 
авторской и по методу Понсети. Проведена оценка результатов лечения в ближайшие и отдаленные сроки. 
Анализ отдаленных результатов показал статистически достоверное преимущество метода Понсети перед 
другими использованными методиками.
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Введение

Консервативное лечение при врожденной ко-
солапости является общепринятым стандартом 
для детей раннего возраста и  его рекомендуется 
применять с  первых дней жизни ребенка [3, 18, 
11, 29, 33, 64]. 

На сегодняшний день существует множество 
методик консервативного лечения с  использова-
нием различных фиксирующих повязок [2, 14, 42]. 
Как справедливо отметил R. J. Cummings, суще-
ствует такое количество методов консервативного 
лечения косолапости, сколько авторов, о  них пи-
шущих [25]. Оценку и экспертизу результатов раз-
личных методов лечения проводит Международ-
ная группа изучения косолапости — ICFSG [21]. 

Методы консервативного лечения, в свою оче-
редь, можно разделить на функциональные мето-
ды и  методы пассивной коррекции. 

При функциональном лечении предполагается 
сохранение полной или частичной функции су-
ставов и  мышц конечности на время коррекции. 
Это различные варианты мягких повязок, а также 
методы, полностью исключающие фиксацию ко-
нечности. 

Большинство мягких повязок основаны на ме-
тоде бинтования по Финку — Эттингейну [9]. Эта 
методика имела период популярности, но сейчас 
критикуется за ограничение движения в  суставах 
и ухудшение трофики конечности [5, 18]. 

«Французский метод», основанный на функ-
циональном лечении врожденной косолапости, 

состоит в  использовании длительных корригиру-
ющих манипуляций и  упражнений со стопой, на-
правленных на растяжение тканей и  исправление 
деформации без дополнительной фиксации [22, 26]. 
В начале 1990-х годов в процесс лечения по «фран-
цузскому методу» был внедрен механизм, позво-
ляющий создавать непрерывное пассивное движе-
ние (МНПД). Это позволило продолжить процесс 
мобилизации стопы ребенка (зафиксированной 
липкой лентой) в  часы его сна, что значительно 
повысило эффективность методики [60]. Однако 
у  ряда авторов существуют опасения относитель-
но безопасности применения МНПД [47].

К методам пассивной коррекции врожденной 
косолапости, имеющим практическое значение на 
сегодняшний день, относятся различные варианты 
и технологии этапных гипсовых повязок [3, 38, 54].

Существует большое количество авторских 
методик гипсовой коррекции. В  Германии извест-
на методика Имхойзера [37], в  США —  методика 
Кайта [41], в  России —  методика Зацепина [8]. 
Методика Зацепина до сих пор считается клас-
сической и  признана во многих регионах нашей 
страны. 

Все указанные методики основаны на принципе 
постепенной параллельной коррекции элементов 
деформации этапными гипсовыми повязками [20]. 
Р. И. Давлетшин (1998) предложил в  гипсовой по-
вязке отсекать поэтапно —  через каждые 7  дней 
наружноверхний край от пальцев до кубовид-
но-плюсневого, а  затем до кубовидно-пяточного 
и  голеностопного суставов, что позволяет увели-
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чивать отведение и  пронацию стопы. Внутреннее, 
освобождающееся при этом пространство запол-
няют влажным гипсом, что препятствует возвра-
ту стопы в  прежнее положение. Методика J. Kite 
(1930) предполагает иссечение клина в  гипсовой 
повязке на наружной поверхности и тыле стопы. 

Однако корригирующие гипсовые повязки 
в  значительной степени ущемляют и  выключают 
из нормального функционирования пораженную 
конечность [16, 44]. При этом затрудняется раз-
витие костей по медиальному краю стопы и  на-
растает ригидность контрагированных мягких 
тканей, что приводит к нарушению кровообраще-
ния, трофическим расстройствам, атрофии мышц, 
остеопорозу [5]. 

Как в  нашей стране, так и  за рубежом раз-
работаны многочисленные конструкции аппара-
тов, шин и  других приспособлений с  постоянным 
редрессирующим воздействием на стопу без ограни-
чения подвижности голеностопного сустава [17, 23, 
57]. Однако широкого применения они не нашли.

Существуют методики, сочетающие элементы 
функционального лечения и  пассивной коррек-
ции. В 1973 году В. Я. Виленский предложил метод 
раннего функционального лечения врожденной 
косолапости с  помощью изделий из полимерных 
материалов с  наличием свободного пространства, 
создаваемого удалением клиновидной прокладки 
из полимерного материала, ранее пригипсованной 
к стопе. В соответствии с этой методикой требует-
ся достаточно длительное (до 2–3 лет) лечение [4]. 

По мнению В. Э. Гюнтер, А. В. Гошкодеря, 
Д. Д. Мельник с  соавторами (2003), способ лече-
ния врожденной косолапости по Виленскому дает 
хорошие результаты при 1–2-й  степени косолапо-
сти и  неэффективен при 3–4-й  степени. В  связи 
с этим авторами был разработан специальный ди-
намический корректор для лечения врожденной 
косолапости 2–4-й  степени у  детей в  возрасте от 
1 недели до 2 лет. 

Описан метод динамической коррекции при 
лечении врожденной косолапости, основанный 
на использовании самокорригирующих лонгет 
(сверхэластичных динамических корректоров 
с  памятью формы) —  конструкций из никелида 
титана [10, 19].

В. Г. Бублик, О. Н. Породенко (2010) предла-
гают использование нового низкотемпературного 
термопластика турбокаста. По данным авторов, в 
80 % случаев удалось достигнуть хороших резуль-
татов лечения и в 20 % осуществить качественную 
подготовку к  операции и  уменьшить объем само-
го оперативного вмешательства. 

Д. Д. Мельник, Е. В. Чугуй, П. С. Мельник с со-
авторами (2009) получили полное исправление па-

тологического положения костей стоп и  голеней, 
улучшение их роста, эстетического состояния, 
восстановление кровообращения в нижних конеч-
ностях при сочетанном использовании мягкоэла-
стической коррекции всех элементов косола пости 
с  криовоздействием на мягкие ткани нижних ко-
нечностей.

Как видно, разработано большое число мето-
дов консервативного лечения врожденной косола-
пости, однако не всякая косолапость может быть 
корригирована только консервативными методами. 

Наибольшую популярность завоевал метод 
Понсети [52, 53]. В  последнее десятилетие боль-
шинство ортопедов во всем мире признают его 
в  качестве «золотого стандарта» лечения косо-
лапости [36, 50, 51]. В  России он применяется с 
2000  года и  также показал свою высокую эффек-
тивность [1, 3, 13].

Метод Понсети основывается на восстановле-
нии нормального положения таранно-ладьевид-
ного сустава путем перемещения ладьевидной 
кости в  латеральном направлении, а  головки та-
ранной кости —  в медиальном направлении [43]. 
Лечение состоит из трех основных этапов: первый 
этап —  исправление деформации гипсовыми по-
вязками, второй этап — удлинение ахиллова сухо-
жилия и третий этап — закрепление полученного 
результата абдукционными шинами. Cокращение 
времени между наложением гипсовых повязок с 
7 до 5 дней существенного влияния на эффектив-
ность метода не оказывает [47, 61]. 

Ахиллотомия, как второй этап лечения, тре-
буется в 70—85 % случаев [47, 61]. После завер-
шения лечения круглосуточно в  течение 2–3  ме-
сяцев, а  по ночам и  во время дневного сна —  в 
течение 3–4  лет используется ортезное изделие, 
удерживающее стопу в абдукции (брейсы).

По данным I. V. Ponseti и  его последователей, 
эффективность метода достигает 98 % [34, 32, 49].

Метод Понсети имеет значительные преиму-
щества перед другими, так как включает в  себя 
меньшее число хирургических интервенций [24, 
45, 48]. Он достаточно прост и  может осущест-
вляться практикующими специалистами, не име-
ющими высшего медицинского образования [62].

Хотя метод Понсети наиболее эффективен 
у  пациентов до 3  месяцев, им можно успешно ле-
чить и детей более старшего возраста [45, 46, 63].

Метод Понсети имеет положительные резуль-
таты при коррекции косолапости в  сложных слу-
чаях и при рецидивах [30, 56]. 

Долгосрочные окончательные результаты лече-
ния по методу Понсети, в сравнении с хирургиче-
ским рассечением мягких тканей, демонстрируют 
более низкий уровень болевых ощущений, луч-
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шую мобильность, более высокий уровень функ-
ций. Даже при периоде отдаленного врачебного 
наблюдения 30  лет —  «великолепные» или «хоро-
шие» окончательные функциональные результаты 
сохраняются у 78 % пациентов [28, 31, 38, 39]. 

Рецидивы при использовании метода Понсети, 
по данным одних авторов, составляют 16–22 % [47, 
61], а  по данным других исследователей, их число 
доходит до 37–41  % [35]. Более половины рецеди-
вов деформации связаны с несоблюдением режима 
ношения брейсов [35]. Ряд неудач при использова-
нии своей методики Понсети объясняет ее невер-
ной трактовкой [55]. Есть сообщения о проблемах, 
связанных с переносимостью брейсов, удерживаю-
щих стопу в  отведении, применяемых в  методике 
Понсенти, причем несоблюдение схемы лечения 
с помощью абдукционной шины увеличивает риск 
возникновения осложнений [27, 46].

Несмотря на высокую эффективность, исполь-
зование метода Понсети в  тяжелых случаях и  при 
рецидивах косолапости не исключает применения 
традиционных хирургических методов коррекции 
[35]. В ряде случаев требуется проведение открыто-
го удлинения ахиллова сухожилия; заднего релиза 
голеностопного сустава, перемещения сухожилия 
передней большеберцовой мышцы и др. [47]. 

Исследования большинства авторов показали 
превосходство метода Понсети перед «француз-
ской методикой» [47, 59]. Однако в  ряде исследо-
ваний авторы с этим не согласны [58]. 

И. В. Крестьяшин (2011), проводя сравнитель-
ную оценку применения консервативных методов 
коррекции косолапости по Понсети и  гипсования 
по Зацепину, также установил значительное пре-
имущество метода Понсети. 

В 2013 году нами завершено исследование, по-
священное лечению косолапости в  разных воз-
растных группах. 

Обсуждение и результаты

Проанализирован опыт лечения первичной 
косолапости с 2003  по 2013  год. За указанный пе-
риод в  отделении применялись три консерватив-
ные методики: этапное гипсование по методике 
Зацепина (210  пациентов), авторская методика 
«Способ консервативного лечения косолапости 
у детей с первых дней жизни» (патент № 2387396) 
(60  пациентов) и  метод Понсети (90  пациентов). 
Больше всего детей пролечено по методике Заце-
пина — 58,3  %, что связано с  длительным перио-
дом ее применения 

По авторской методике лечили пациентов 
только со 2-й, 3-й и 4-й степенью тяжести, так как 
1-я  степень эффективно устраняется при помощи 

методики Зацепина, являющейся стандартной. 
Соответственно, и  пациентов с  очень тяжелой 
степенью деформации (4-я степень) по этой мето-
дике лечилось значительно больше — 50  против 
14,3  % по методике Зацепина и  против 24,4  % по 
методике Понсети. Пациенты со 2-й  и 3-й  сте-
пенью тяжести деформаций были распределены 
в группах с различными методиками консерватив-
ного лечения равномерно. 

Этапы мануальных коррекций по методике 
Зацепина:

I этап — ладьевидная кость «накатывается» на 
головку тарана, производится отведение передне-
го отдела стопы.

II этап —  при полученных правильных со-
отношениях на уровне Шопарова сустава произ-
водится ротация стопы с  целью выведения под 
нагрузку тыльной поверхности таранной кости, 
которая при косолапости развернута кнаружи. 

III этап — растяжение голеностопного сустава 
для вправления таранной кости в  его вилку пу-
тем придания стопе положения тыльной флексии 
(тыльного сгибания). Коленный сустав при этом 
удерживается в  среднем положении по отноше-
нию к  оси голени. Мыщелки голеностопного су-
става должны находиться в  правильном соотно-
шении с  мыщелками бедра для предотвращения 
или уменьшения торсионного компонента костей 
голени. При таком положении таранная кость, 
вправляемая постепенно в  вилку голеностопно-
го сустава, оказывает этапное давление на мало-
берцовую кость, оттесняя ее кнаружи и  создавая 
правильные соотношения в  малоберцово-больше-
берцовом сочленении. Таким образом, торсия ко-
стей голени постепенно, в  результате мануальных 
коррекций, устраняется и  соотношения в  голено-
стопном суставе начинают соответствовать норме.

Подобные манипуляции продолжаются с перио-
дичностью 1  раз в  неделю до момента, когда стопа 
свободно удерживается в  положении коррекции 
и легко выводится в положение гиперкоррекции.

Фиксация стопы в  положении гиперкоррек-
ции осуществляется такое же количество времени 
(недель), которое затрачено на выведение стопы 
в  положение гиперкоррекции. Достигнутая кор-
рекция поддерживается съемным гипсовым лон-
гетом или тутором, восстановительным лечением 
и ортопедической обувью.

К сожалению, в  последнее время участились 
случаи косолапости, практически не поддающие-
ся данному виду консервативного лечения. У  та-
ких пациентов отмечается избыточное приведение 
переднего отдела стопы, выраженная супинация 
и  эквинусное положение заднего отдела. Соот-
ношение этих форм косолапости к  деформациям, 
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вылеченным консервативно по методу Зацепина, 
в  среднем составляет 10 : 5. 

Учитывая, что после этапного гипсования по 
Зацепину 61,9  % детей подвергаются оперативно-
му лечению, нами был разработан способ лечения 
врожденной косолапости, особенностью которого 
является попытка воздействия на торсию костей 
голени [12]. 

По разработанной методике пролечено 60  па-
циентов (100  деформированных стоп) с  врожден-
ной косолапостью. Из них 10 пациентов (14 стоп) 
с  деформацией 2-й  степени, 20  пациентов 
(26 стоп) с деформацией 3-й степени и 30 пациен-
тов (60 стоп) с деформацией 4-й степени тяжести. 
Деформация 1-й  степени тяжести эффективно 
устранялась при помощи стандартной методики 
по Зацепину.

Задачей изобретения являлась полная кор-
рекция эквино-каво-варусной деформации стопы 
с  устранением внутренней торсии костей голе-
ни, разворотом вилки голеностопного сустава до 
среднего положения, созданием правильных со-
отношений на уровне Лисфранкова, Шопарова, 
подтаранного и  голеностопного суставов. Этап-
ными гипсовыми коррекциями постепенно про-
изводится нормализация соотношений в  суставе 
Лисфранка путем подведения первой клиновид-
ной кости до уровня ладьевидной. В  Шопаровом 
суставе ладьевидная кость накатывается на голов-
ку таранной кости. Выполняется поворот голов-
ки таранной кости из наружного положения во-
внутрь. Вся стопа отводится относительно вилки 
голеностопного сустава кнаружи, при этом мало-
берцовая кость выводится из положения задне-
наружной дислокации в среднее положение телом 
таранной кости. Пяточная кость выводится из 
варусного положения в  среднее на уровне подта-
ранного сустава путем мануального подведения ее 

под основание таранной кости. Устранение экви-
нуса производится после полного восстановления 
соотношений в голеностопном суставе путем при-
дания стопе положения максимальной тыльной 
флексии. Коленный сустав при этом удерживается 
в  положении сгибания под углом 150° и  внутрен-
ней ротации голени до 40°. Стопа удерживается 
в  положении отведения по отношению к  оси го-
лени на 40°, достигнутое положение фиксируется 
циркулярной гипсовой повязкой до верхней тре-
ти бедра. Таким образом, коррекция деформации 
стопы происходит при устранении наружной тор-
сии костей голени, которая сопровождает врож-
денную косолапость (рис. 1). 

Выполнение комплекса указанных мануальных 
коррекций с  последующей фиксацией гипсовой 
повязкой позволяет достигнуть правильных соот-
ношений на уровне переднего, среднего и  заднего 
отделов стопы, сформировать правильно центри-
рованную вилку голеностопного сустава, создав 
тем самым возможность для сбалансированного 
развития костно-суставной системы стопы и  го-
лени по мере роста ребенка. Учитывая высокий 
процент неудач консервативного лечения по ме-
тодикам, используемым в  нашем учреждении на 
протяжении ряда лет, с 2009  года применен ме-
тод Понсети. Данный метод широко использует-
ся в  значительном количестве зарубежных стран 
и  некоторых странах СНГ. В  нашей стране рас-
пространителями и  пропагандистами этого ме-
тода по праву считаются Ярославская государ-
ственная медицинская академия и  ФГБУ НИДОИ 
им. Г. И. Турнера в Санкт-Петербурге.

По методу Понсети было проведено лечение 
90  пациентов (150  деформированных стоп), из 
них 13  пациентов (20  деформированных стоп) 
с  исходной деформацией 1-й  степени, 25  де-
тей (35  деформированных стоп) — 2-й  степени, 
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Рис. 1. Схематичное изображение этапных коррекций при косолапости по авторской методике (позиция 1 — отведение 
переднего отдела деформированной стопы на уровне Лисфранкова сустава; позиция 2  — накатывание ладьевидной 
кости на головку таранной кости; позиция 3  — поворот головки таранной кости из наружного положения вовнутрь, 
4 — вправление таранной кости в вилку голеностопного сустава, 5 — формирование пяточно-таранной дивергенции)
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30  детей (51  деформированная стопа) — 3-й  сте-
пени и 22  ребенка (44  деформированные стопы) 
с деформа цией 4-й степени тяжести. Как видно из 
приведенных цифр, большинство пациентов, ле-
чившихся по данной методике, составили дети со 
среднетяжелой и тяжелой косолапостью. 

Основным принципом этапного гипсования 
по данному методу является проведение мануаль-
ных коррекций по устранению кавуса и  приведе-
ния переднего отдела без устранения эквинусно-
го и  супинационного положения стопы. Игнасио 
Понсети наглядно доказал, что вправление таран-
ной кости в  вилку голеностопного сустава проис-
ходит только после полной коррекции деформа-
ции переднего отдела. 

Необходимо отметить, что эквинусное поло-
жение стопы способствует растяжению мягких 
тканей и  сухожильной части передней и  задней 
большеберцовых мышц и  сгибателей пальцев 
в  связи с  наличием большого рычага вращения. 
Устранение деформации переднего отдела стопы 
в  положении коррекции эквинуса приводит к  до-
полнительному сопротивлению гофрированных 
мягких тканей, а следовательно, к  снижению по-
ложительного эффекта от этапного гипсования.

Первая повязка накладывается в  положении 
супинации стопы с  растяжением подошвенного 
апоневроза. При обычной, неотягощенной косола-
пости этого бывает достаточно, и  вторым этапом 
производится отведение переднего отдела стопы 
с  давлением средним пальцем руки манипулиру-
ющего ортопеда на головку таранной кости мас-
сирующими движениями. Давления на пяточную 
кость не производится. Моделируется область 
задней поверхности голеностопного сустава. Ма-
лоберцовая кость удерживается в  среднем поло-
жении от ротирования кзади. 

При наложении гипсовой повязки коленный 
сустав сгибается до 90°. Первым этапом на тон-
кую гигроскопичную вату накладываются гипсо-
вые туры от кончиков пальцев до коленного су-
става. В  наложении повязки принимают участие 
3  человека —  один из них фиксирует коленный 
сустав в  положении сгибания. Устранение дефор-
мации стопы производится до высыхания гипсо-
вой повязки (используются только пластичные 
и  быстро застывающие гипсовые бинты), и  лишь 
потом накладывается повязка от верхней трети 
бедра с  фиксацией коленного сустава. Пальцы 
стопы ребенка оставляются открытыми, предо-
ставляя родителям возможность следить за со-
стоянием ее трофики. Третья и  последующая по-
вязки (ориентировочно до 8  раз) накладываются 
также в  положении отведения переднего отдела 
в  положении эквинуса стопы без устранения су-

пинации и  тыльной флексии, с  давлением на го-
ловку таранной кости для правильной центрации 
по оси вилки голеностопного сустава. 

Второй этап лечения —  ахиллотомия —  вы-
полняется после достижения отведения стопы до 
угла 70°, когда после снятия гипсовой повязки 
отсутствует тенденция к  возвращению деформа-
ции переднего отдела свыше среднего положения, 
при мобильном подтаранном суставе. Проведение 
чрес кожной ахиллотомии в  амбулаторных услови-
ях является явным преимуществом метода Пон-
сети, позволяющим избежать госпитального этапа 
лечения. 

Ахиллово сухожилие при косолапости всегда 
укорочено, вследствие этого большинство детей, 
которые лечатся по поводу косолапости, нуждает-
ся в  его удлинении. Перед выполнением ахилло-
томии производится рентгенологическое исследо-
вание стопы в двух проекциях —  максимального 
отведения и  максимальной тыльной флексии, для 
того чтобы убедиться в  возможности дальнейшей 
коррекции деформации. 

В нашем учреждении используем самый щадя-
щий метод удлинения —  закрытая ахиллотомия, 
примененная для этой цели Игнасио Понсети. Это 
вмешательство у  детей до двух лет проводится 
под местным обезболиванием в амбулаторных ус-
ловиях. Ахиллотомия производится в  положении 
ребенка на животе, на 1,5–2  см выше пяточного 
бугра острым скальпелем, движением, направлен-
ным изнутри кнаружи, во избежание поврежде-
ния сосудисто-нервного пучка, до характерного 
щелчка. Через 10–20  минут после произведенной 
ахиллотомии накладывается гипсовая повязка 
при согнутом до 90° коленном суставе в  положе-
нии максимальной тыльной флексии и  отведения 
стопы. Смена повязки производится через 1–2 не-
дели. Через 4–5  недель после ахиллотомии ребе-
нок переводится на 3-й этап лечения.

Третий этап лечения —  закрепление получен-
ного результата. Для этого используются специаль-
но разработанные шины (брейсы), позволяющие 
избежать возврата деформации. Фиксированное 
положение стоп предполагает угол отведения 70° 
при расстоянии между центрами пяток, равным 
ширине плеч ребенка. 

Это очень важные параметры, так как недо-
статочно заданное отведение приводит к возврату 
приведения переднего отдела стоп, а следователь-
но, и  к рецидиву деформации. Увеличенное рас-
стояние между конечностями, помимо выражен-
ного неудобства при ношении брейсов, приводит 
к  выскальзыванию заднего отдела и  формирова-
нию эквинуса стопы, а следовательно, также к ре-
цидиву деформации. 
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После окончания лечения ребенок нуждается 
в  наблюдении до 2–5  лет для своевременного вы-
явления возможного рецидива косолапости. Не-
обходимо отметить, что в  комплекс лечения пер-
вичной косолапости по методу Понсети не входит 
применение такого арсенала мероприятий, как 
массаж, ЛФК, ФТЛ. 

Ортопедическая обувь применяется в  исклю-
чительных случаях у  пациентов в  возрасте до 
1  года (при деформациях, отягощенных выражен-
ной неврологической проблемой центрального ге-
неза или при тератогенной форме со значитель-
ными анатомическими изменениями) или у  детей 
старше года на короткий промежуток времени (от 
6 месяцев до 1  года).

Показанием к транспозиции передней больше-
берцовой мышцы на тыл стопы является динами-
ческая супинация, сохраняющаяся у детей старше 
2–3-летнего возраста при достаточной таранно-
пяточной дивергенции и  отсутствии ограничения 
тыльного сгибания. Данное вмешательство спра-
ведливо будет назвать четвертым этапом лечения 
по методу Понсети.

Результаты лечения

Из 210 пациентов, получавших лечение по ме-
тоду Зацепина, 110  (52,4  %), по результатам бли-
жайших наблюдений, были излечены, а 100  детей 
(47,6  %) направлено на оперативное лечение, ко-
торое выполнено в  полном объеме заднемедиаль-
ного релиза с  воссозданием анатомии стопы по 
собственной методике. Соответственно, эффек-
тивность лечения с  учетом ближайших результа-
тов составила 52,4 %.

В дальнейшем оперативное лечение было про-
ведено еще 30  (14,3  %) пациентам: 25  пациентам 
(11,9  %) в  возрасте 1–1,5  года была выполнена 

ахиллопластика, из них у 20  пациентов (9,5  %) 
с реконструкцией первого луча и у 5 (2,4 %) — без 
дополнительного вмешательства; 5  (2,4  %) паци-
ентам в  возрасте 2–3  лет оперативное лечение 
выполнено в  полном объеме. Таким образом, из 
210  пациентов с  идиопатической косолапостью 
полностью излечено консервативно только 80  па-
циентов —  эффективность лечения с  учетом от-
даленных результатов составила 38,1 %. 

Эффективность консервативного лечения по 
методике Зацепина зависела от степени деформа-
ции (табл. 1).

Достигнутый эффект от этапного гипсования 
по методике Зацепина у 80 (38,1 %) пациентов со-
храняется на протяжении всего роста ребенка, не 
выявлено рецидивов и  вторичных деформаций, 
дети пользуются обычной обувью с двух-трех лет, 
не имеют ограничений при занятиях физкульту-
рой и спортом.

Однако методика Зацепина не позволяет 
полностью устранить все элементы косолапости 
у  детей с  тяжелыми и  отягощенными формами 
деформации. Низкая эффективность лечения по 
методике Зацепина у  пациентов со второй (44  %) 
и  третьей (10  %) степенью и  отсутствие успеха 
при четвертой степени деформации обусловлена 
механистическим подходом к  устранению про-
блем косолапой стопы. Отсутствуют принципы 
лечения, направленные на устранение кавусного 
компонента и  пронационного положения первой 
плюсневой кости, а следовательно, невозможна 
достаточно полная коррекция нарушения соотно-
шений в  суставе Шопара и Лисфранка. 

За период с 2005 по 2011 год (7 лет) прослеже-
ны результаты лечения 60  пациентов (100  дефор-
мированных стоп) с  врожденной косола постью, 
получивших консервативное лечение по автор-
ской методике («Способ консервативного лечения 

Таблица 1
Результаты консервативного лечения по методике Зацепина в зависимости от степени тяжести 

деформации (с учетом отдаленных результатов) 

Объект ис-
следования

Степень тяжести деформации
Итого

1-я степень 2-я степень 3-я степень 4-я степень
посту-
пило

выле-
чено

посту-
пило

выле-
чено

посту-
пило

выле-
чено

посту-
пило

выле-
чено

посту-
пило

выле-
чено

Пациенты 50 50 50 22 80 8 30 0 210 80
Стопы 95 95 90 44 140 16 60 0 385 155
ХР, %,
пациенты

100 44* 10** 0** 38,1

ХР, %,
стопы

100 48,9* 11,4** 0** 40,3

Примечание: ХР — хорошие результаты лечения — полная коррекция всех элементов косолапости и отсутствие рецидивов 
за период наблюдения; отличия относительно 1-й степени тяжести статистически достоверны * — р ≤ 0,01; ** — р ≤ 0,001.
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косолапости у  детей с  первых дней жизни», па-
тент № 2387396). 

Из 60 детей (100 деформированных стоп), про-
леченных по авторской методике, только 30 паци-
ентов (40  деформированных стоп) были полно-
стью излечены. У 10  (16,7  %) пациентов выявлен 
скрытый эквинус, а у 20 (33,3 %) пациентов — эк-
винус и  приведение переднего отдела. Соответ-
ственно, эффективность авторской методики при 
коррекции деформации у детей с 2—4-й степенью 
косолапости составила 50  %.  Результаты лечения 
представлены в таблице 2.

Консервативное лечение по методике автора 
позволило избежать оперативного лечения у 50  % 
пациентов и  у 25  % значительно сократить объем 
оперативного вмешательства. Применение данной 
методики позволило уменьшить тяжесть деформа-
ции и отдалить сроки оперативного лечения у паци-
ентов с тяжелой формой косолапости, нередко имею-
щих соматическую или неврологическую патологию. 

Метод Понсети применяется для лечения врож-
денной косолапости в  НИДОИ им. Г. И. Турнера с 
2009 года. Соответственно, результаты лечения про-
слежены только на протяжении срока от 1  года до 
3 лет у 90 пациентов (150 деформированных стоп). 

При лечении по методу Понсети у  пациентов 
с 1–4-й степенью тяжести деформации стоп хоро-
ший результат достигнут у 84  (93,3 %) пациентов.

Дополнительное лечение потребовалось 6  па-
циентам с  деформацией четвертой степени тя-
жести. Из них 2  (2,2  %) пациентам на 4  (2,7  %) 
стопах проведены дополнительные гипсовые кор-
рекции в  течение 2–3  месяцев с  последующим 
оперативным лечением —  задним артролизом го-
леностопного сустава с  реконструкцией первой 
колонны. Четырем (4,4  %) пациентам на 8  (8,9 %) 
стопах проведено оперативное лечение в  объеме 
расширенного заднемедиального релиза с  рекон-
струкцией оси первой колонны.

При лечении по методу Понсети у  пациен-
тов с  деформацией 1–3-й  степени тяжести пол-
ная коррекция достигнута во всех случаях. Даже 
при деформациях 4-й  степени удалось избежать 
оперативного вмешательства у 72,7  % пациентов 
(табл. 3). 

Высокая эффективность метода Понсети при 
лечении врожденной косолапости несомненна.

За 3  года наблюдения у 84  (93,3  %) пациентов, 
вылеченных по методу Понсети, не было выпол-
нено оперативных вмешательств. Дети пользуются 
брейсами на время сна и  обычной обувью с  мо-
мента окончания этапного гипсования. Двигатель-
ный режим не ограничен. Амплитуда движений 
в  голеностопном суставе в  полном объеме. Огра-
ничения функции ахиллова сухожилия после за-
крытой ахиллотомии не отмечается.

Таблица 3
Результаты лечения по методу Понсети в зависимости от степени тяжести деформации

Объект 
исследования

Степень тяжести деформации
Итого

1-я степень 2-я степень 3-я степень 4-я степень
посту-
пило

выле-
чено

посту-
пило

выле-
чено

посту-
пило

выле-
чено

посту-
пило

выле-
чено

посту-
пило

выле-
чено

Пациенты 13 13 25 25 30 30 22 16 90 84
Деформирован-
ные стопы

20 20 35 35 51 51 44 32 150 138

ХР, %, пациенты 100 100 100 72,7* 93,3
ХР, %,  стопы 100 100 100 72,7* 92

Примечание: ХР — хорошие результаты лечения — полная коррекция всех элементов косолапости и отсутствие рецидивов 
за период наблюдения; отличия относительно 1-й, 2-й и 3-й степени тяжести статистически достоверны *— р ≤ 0,05.

Таблица 2
Результаты консервативного лечения по авторской методике в зависимости от степени тяжести деформации

Объект ис-
следования

Степень тяжести деформации
Итого

2-я степень 3-я степень 4-я степень
поступило вылечено поступило вылечено поступило вылечено поступило вылечено

Пациенты 10 10 20 20 30 0 60 30
Стопы 14 14 26 26 60 0 100 40
ХР, %,
пациенты

100 100 0** 50

ХР, %, стопы 100 100 0** 40

Примечание: ХР — хорошие результаты лечения — полная коррекция всех элементов косолапости и отсутствие рецидивов 
за период наблюдения; отличия относительно 2-й степени тяжести статистически достоверны ** —  р ≤ 0,001.
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Таблица 4
Сравнительный анализ результатов консервативного лечения по трем применяемым в исследовании методикам

Методики
лечения

Нахождение в  гипсо-
вых повязках, дни

К-во
пациентов/

стоп

Результат лечения

Хороший и удовлетво-
рительный Неудовлетворительный

M ± m n n % n %
Методика 
Зацепина

83,6 ±1,37
•••

210/385 85/165 41/43
••

125/220 59/57
••

Авторская
методика

71,3 ±1,24
***

60/100 40/60 67/60
**

20/40 33/40
**

Метод
Понсети

54,2 ± 0,79
*** •••

90/150 86/142 96/95
*** •••

4/8 4/5
***•••

Примечание: в числителе — к-во (%) пациентов, в знаменателе — к-во (%) стоп; различия с методикой Зацепина статистически 
достоверны *** — р ≤ 0,001; ** — р ≤ 0,01; различия с нашей методикой статистически достоверны ••• — р ≤ 0,001; •• — р ≤ 0,01.

Таким образом, эффективность лечения врож-
денной косолапости по методу Понсети составила 
93,3 %. 

Проведена сравнительная оценка эффективно-
сти трех методик консервативного лечения (табл. 4).

Изучение длительности лечения показало зна-
чительное снижение общей продолжительности 
нахождения в  гипсовых повязках относительно 
метода Зацепина при лечении по методу Понсе-
ти — 54,2 ± 0,79  против 83,6 ± 1,37  дня (р ≤ 0,001) 
и  по авторской методике — 71,3 ± 1,24  против 
83,6 ± 1,37  дня (р ≤ 0,001). При этом авторская 
методика все же уступала методу Понсети — 
71,3 ± 1,24 против 54,2 ± 0,79 дня (р ≤ 0,001).

Хороший и  удовлетворительный результат 
при лечении по методу Понсети отмечался у 96 % 
пациентов (95 % стоп), что статистически досто-
верно выше (р ≤ 0,001), чем при лечении по автор-
ской методике (67 % пациентов, 60 % стоп) и  ме-
тодике Зацепина (41 % пациентов, 43 % стоп). При 
этом лечение по авторской методике дало значи-
тельно большее количество хороших и удовлетво-
рительных результатов, чем методика Зацепина.

При лечении деформаций 2–3-й  степени тя-
жести 230  стоп по методике Зацепина установле-
но полное излечение только 60  (26 %) деформи-
рованных стоп, по авторской методике и  методу 
Понсети хорошие результаты достигнуты во всех 
случаях данной степени деформации. 

В отличие от авторской методики и  методики 
Зацепина, по методу Понсети можно с  успехом 
лечить и тяжелую степень деформации — отмеча-
ется полное излечение 72,7 % деформированных 
стоп при 4-й степени тяжести косолапости. 

Среди пациентов, лечившихся по методу 
Понсети, выраженные повреждения кожи (по-
требовавшие местного лечения с  применением 
ранозаживляющих средств) от давления гипса на-
блюдались только в 2  % случаев, а  при лечении 

по методике Зацепина —  в 2  раза чаще. Это объ-
ясняется меньшим воздействием на кожу и  бо-
лее физиологичным распределением давления 
при гипсовании по методу Понсети. При лечении 
по авторской методике такого рода осложнений 
было статистически достоверно меньше, чем при 
применении метода Зацепина — 1  против 4 % 
(р ≤ 0,05 при t = 2,12).

Основным отличием методики Зацепина от 
метода Понсети является механистический под-
ход к  этапам гипсовых коррекций, согласно кото-
рому основной задачей коррекции является рас-
тяжение ретрагированных тканей в  направлении, 
противоположном основной деформации. В мето-
де Понсети направление манипуляций подчиня-
ется строгой последовательности, основанной на 
биомеханике суставов стопы, что позволяет избе-
жать компрессии суставов и  восстановить соот-
ношения в них.

Заключение

Таким образом, в  настоящий момент приему-
щества раннего консервативного метода лечения 
врожденной косолапости очевидны. Изучив дан-
ные современной литературы и  проанализировав 
собственный опыт консервативного лечения косо-
лапости, можно сделать вывод — наиболее эффек-
тивным, малотравматичным и  функциональным 
в  настоящее время является метод Понсети. Дан-
ный метод позволяет получить полную коррек-
цию деформаций даже крайне тяжелой степени 
за наименьшее число этапов гипсовых коррекций 
и  пролонгировать хорошие результаты на доста-
точно длительное время. Метод Понсети является 
«золотым стандартом» консервативного лечения 
косолапости во всем мире. Однако в ряде случаев 
консервативное лечение не дает положительных 
результатов или возникают рецидивы деформации. 
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В таких случаях необходимо использовать по воз-
можности наименее травматичные методы хирур-
гического лечения.
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MODERN CONCEPTS OF CONSERVATIVE TREATMENT METHODS 
OF CLUBFOOT

Klychkova I. Y., Lapkin Y. A., Konyukhov M. P., Stepanova Y. A., Kenis V. M.

FSBI «Scientifi c and Research Institute for Children’s Orthopedics n. a. G. I. Turner» 
under the Ministry of Health of the Russian Federation, Saint-Petersburg

 Abstract. Conservative treatment of congenital 
clubfoot is generally accepted standard in the world 
orthopedic practice. Th ere are many techniques that 
basically include functional methods and techniques 
of passive correction of the deformity.
We analyzed 10 years of experience in the treatment 
of primary clubfoot according to three techniques —  
Zatsepin’s method, author’s method and Ponseti 
method. Th e evaluation of treatment results in the 

short and long terms was carried out. Analysis of 
long-term results showed a statistically significant 
advantage of Pontseti method over the other used 
techniques.

 Keywords: conservative treatment of clubfoot, 
clubfoot treatment method, Pontseti method, 
eff ectiveness of Ponseti method.
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