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Косолапость является наиболее часто встречающейся деформацией при артрогрипозе и характеризуется высокой 
степенью ригидности и склонностью к рецидивам. В настоящее время единого мнения по вопросу лечения данной пато
логии не существует. 

Цель исследования – показать возможности применения метода Понсети при лечении косолапости у детей младшего 
возраста с артрогрипозом.

Материал и методы. Работа основана на анализе результатов лечения 64 детей (124 стопы) в возрасте до 3 лет. У 50 
пациентов (78%) был врожденный множественный артрогрипоз, 14 детей (22%) имели дистальную форму заболевания. 
Все дети получали консервативное лечение с применением метода Понсети.

Результаты. У детей с врожденным множественным артрогрипозом в возрасте до 1 года коррекция компонентов 
деформации в результате этапного гипсования с применением метода Понсети получена на 25 (48%) стопах, у детей в 
возрасте от 1 года до 3 лет – на 4 (8,7%) стопах. У детей в возрасте до года с дистальной формой заболевания этапное 
гипсование позволило добиться коррекции на всех 7 (100%) стопах. У пациентов с той же формой заболевания в возрасте 
от 1 до 3 лет коррекция получена на 3 (23%) стопах. В случае неполной коррекции элементов деформации, когда возмож
ности этапного гипсования были исчерпаны, выполнялись различные хирургические вмешательства, однако проведения 
операции по удалению таранной кости не потребовалось ни в одном случае. 

Выводы. Метод Понсети наиболее эффективен при лечении косолапости у детей первого года жизни. Применение 
метода позволяет устранить косолапость или значительно снизить объем последующего хирургического лечения.

Ключевые слова: артрогрипоз, косолапость, метод Понсети.
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Background. Сlubfoot is the most common deformity in arthrogryposis and is characterized by a high degree of rigidity and 
a tendency to relapse. At present, no consensus exists on the issue of treatment of this pathology. 

The aim of this study was to demonstrate the possibilities of Ponseti method for the treatment of clubfoot in the younger 
children with arthrogryposis. 

Material and methods. The study was based on an analysis of treatment outcomes in 64 children (124 feet) under 3 years. 
50 patients (78%) had a congenital multiple arthrogryposis, 14 children (22%) had a distal form of the disease. All the children 
underwent conservative treatment using Ponseti method.

Results. After phased plastering by Ponseti method, the children with congenital multiple arthrogryposis aged under 1 year 
demonstrated correction of deformity components in 25 (48%) feet and the children from 1 to 3 years in 4 (8.7%) feet. Phased 
plastering in the children under 1 year with the distal form of the disease resulted in the correction in all 7 (100%) feet. In 
the patients with a similar form of the disease aged from 1 to 3 years, correction was achieved in 3 (23%) feet. In the cases 
of incomplete correction of deformity elements, when the possibilities of phased plastering were exhausted, different surgical 
interventions were performed. However, in neither case the surgery to remove talus was required. 

Conclusion. Ponseti method is most effective for the treatment of clubfoot in the children of the first year. Application of this 
method allows for elimination of clubfoot or significant reduction of the volume of subsequent surgery.

Key words: arthrogryposis, clubfoot, Ponseti method.
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Введение

Косолапость является наиболее часто встре
чающейся деформацией стоп при артрогрипозе 
и характеризуется высокой степенью ригиднос
ти и склонностью к рецидивам [1, 4, 17]. 

Некоторые авторы указывают на невозмож
ность коррекции компонентов эквинокава 
аддуктоварусной деформации при артрогрипозе 
[8, 12]. Другие, в свою очередь, демонстрируют 
положительные результаты лечения только лишь 
с применением этапных гипсовых повязок [1, 14, 
18]. Ранние публикации указывают на сложности 
при лечении указанной деформации и обосновы
вают необходимость многократных оперативных 
вмешательств [8]. Астрагалэктомия до настояще
го времени остается операцией выбора [4, 11, 13].

Последующие вмешательства, выполняемые 
при развитии рецидивов, включают в себя по
вторные мягкотканные релизы, талэктомию, 
субхондральную резекцию таранной и кубо
видной костей, этапную коррекцию с исполь
зованием аппарата Илизарова, трехсуставной 
артродез и комбинированные кубовиднокли
новидные остеотомии костей стопы. 

В 1970 году G. LloydRoberts и A. Lettin сфор
мулировали цель коррекции косолапости при 
артрогрипозе: получение из деформированной 
ригидной стопы опорной [12]. Учитывая частые 
рецидивы, которые требуют последующего опера
тивного вмешательства, Н. van Bosse с соавторами 
считают целью лечения артрогрипотической ко
солапости создание опорной стопы путем выпол
нения наименьшего количества операций [18].

В последние годы метод Понсети привлекает 
внимание и завоевывает популярность в мире как 
метод, позволяющий добиться коррекции компо
нентов идиопатической косолапости [9, 16]. В за
рубежной литературе имеются данные о неболь
шом опыте применения данной методики при 
лечении косолапости у детей с артрогрипозом.

Цель – показать возможности применения 
метода Понсети при лечении косолапости у де
тей младшего возраста с артрогрипозом; про
вести анализ ближайших результатов и опреде
лить перспективы применения метода. 

Материал и методы

Работа основана на анализе результатов ле
чения с применением метода Понсети 64 де
тей (124 стопы) в возрасте до 3 лет в ФГБУ 
«НИДОИ им. Г.И. Турнера» Минздрава России 
с 2010 по 2013 год.

Пациенты были разделены на следующие 
возрастные группы:

1) от 0 до 1 года – 30 (47%) детей; 
2) от 1 года до 3 лет – 34 (53%) ребенка. 
В зависимости от типа заболевания все паци

енты были разделены на две группы (табл. 1): 
– с врожденным множественным артрогри

позом (ВМА) – 50 (78%) детей;
– с дистальной формой артрогрипоза (ДА) – 

14 (22%) детей. 
Все пациенты получали консервативное ле

чение с использованием методики Понсети, ос
новными этапами которого являлись:

1. Устранение компонентов деформации 
этапными гипсовыми повязками: 

– коррекция кавусного компонента,
– коррекция инверсии среднего отдела сто

пы и варусного положения пяточной кости,
– закрытая подкожная ахиллотомия, 
– коррекция эквинусного компонента де

формации + дополнительное отведение и до
стижение вальгусного положения пяточной 
кости.

2. Профилактика рецидива – использование 
индивидуальных ортезов и/или брейсов (бо
тинки на планкераспорке с поворотным меха
низмом, позволяющем устанавливать стопу в 
положение отведения). 

Таблица 1
распределение больных по полу, возрасту и форме заболевания

Тип артрогрипоза Пол

Возраст больных
Итого

0–1 год 1–3 года

дети стопы дети стопы дети стопы

Врожденный множественный
М 17 34 16 32 33 66

Ж 9 18 8 14 17 32

Дистальная форма
М 4 7 7 13 11 20

Ж 0 0 3 6 3 6

Всего – 30 59 34 65 64 124
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Наряду с выполнением подкожной те
нотомии ахиллова сухожилия по методике 
Понсети, нами применялась ранняя ахиллото
мия, которая была впервые предложена H. van 
Bosse в 2009 году для устранения пяточноти
биального блока и обеспечения подвижности 
в подтаранном суставе. Такая ахиллотомия 
выполняется до начала этапного гипсования. 
После завершения коррекции всех компонен
тов деформации в случае остаточного экви
нусного компонента выполняется повторная 
ахиллотомия, направленная на его полную 
коррекцию [18]. В ряде случаев ранняя ахил
лотомия выполнялась после устранения ка
вусного компонента деформации: после нало
жения 1–2 этапных гипсовых повязок. Такой 
подход к выполнению ранней подкожной те
нотомии ахиллова сухожилия был предложен  
 В.М. Кенисом с соавторами в 2010 году [3].

Оценка тяжести деформации стоп до нача
ла и на этапах лечения проводилась по шкале 
CatterallPirani, которая подразумевает оценку 
контрактуры заднего и среднего отделов стопы 
по трем показателям для каждого. При исследо
вании заднего отдела оценивались такие пока
затели, как задняя складка над голеностопным 
суставом, симптом «пустой пятки» и ригидный 
эквинус. При исследовании среднего отдела: 
медиальная патологическая складка стопы, вы
ступающая латеральная часть головки таранной 
кости и изгиб наружного края стопы. Каждый 
показатель оценивался в зависимости от степе
ни его выраженности в 0; 0,5 или 1 балл [6, 19]. 
Таким образом, при крайне тяжелой эквинока
вааддуктоварусной деформации суммарное 
количество баллов было максимальным и рав
нялось 6.

Средний возраст больных с ВМА на момент 
начала лечения в клинике НИДОИ им. Г.И. Тур  
нера составил: в возрастной группе 0–1 год – 
6,8 (3–11) месяцев, в возрастной группе 1–3 
года – 25 (13–36) месяцев. Средний возраст 
больных с ДА на момент начала лечения соста
вил: в возрастной группе 0–1 год – 3,5 (3–5) 
месяцев, в возрастной группе 1–3 года – 18,5 
(12–28) месяцев. 

Большинство детей до поступления в клини
ку института получали консервативное лечение 
по различным методикам в других лечебных уч
реждениях России. 

Период наблюдения за больными после гип
сования по методу Понсети составил от 3 меся
цев до 2 лет. 

Исследование выполнено в соответствии с 
этическими принципами проведения научных 
изысканий и одобрено локальным этическим 
комитетом (протокол № 9/12 от 02.11.2012).

Результаты
Среднее значение по шкале CatterallPirani 

на момент начала гипсования было следующим: 
у больных в возрасте от 0 до 1 года с ВМА – 5,4 
(1,5–6,0) баллов, с ДА – 3,6 (2,5 – 4) баллов. В 
возрасте от 1 до 3 лет с ВМА – 5,4 (4,5–6,0) бал
лов, с ДА – 5,2 (4–6) баллов.

Среднее количество повязок на момент окон
чания этапной гипсовой коррекции у пациентов в 
возрасте от 0 до 1 года с ВМА составило 7,8; с ДА –  
4,7; в возрасте от 1 до 3 лет с ВМА – 7,5; с ДА – 6. 

У детей с ВМА в возрасте от 0 до 1 года ран
няя ахиллотомия выполнялась на 16 (31%) сто
пах. Подкожная тенотомия ахиллова сухожилия 
по окончании этапной гипсовой коррекции вы
полнялась на 23 (44%) стопах. На 13 (25%) сто
пах ахиллотомия не выполнялась. У пациентов 
в возрасте от 1 до 3 лет ранняя ахиллотомия вы
полнялась на 15 (33%) стопах, на 23 (50%) стопах 
ахиллотомия не выполнялась, на 8 (17%) стопах 
подкожная тенотомия ахиллова сухожилия вы
полнялась по окончании гипсовой коррекции. 

У детей с ДА в возрасте от 0 до 1 года ран
няя ахиллотомия не выполнялась. В возрасте 
1–3 лет ранняя ахиллотомия выполнялась на 7 
(37%) стопах, на 4 (21%) стопах данная проце
дура выполнялась по окончании гипсовой кор
рекции, на 8 (42%) стопах пересечение ахилло
ва сухожилия не выполнялось.

Повторная ахиллотомия выполнялась у боль
ных с ВМА в возрасте от 0 до 1 года 1 пациенту 
(2 (4%) стопы), 1–3 года – 2 пациентам (2 (4,3%) 
стопы. 

Среднее значение тяжести косолапости по 
шкале CatterralPirani на момент окончания кор
рекции элементов деформации этапными гипсо
выми повязками составило у детей с ВМА в воз
расте 0–1 год 2,48 баллов, 1–3 года – 3,7 баллов, 
у детей с ДА в возрасте 0–1 год – 0,5 баллов, 1–3 
года – 3,5 баллов (рис. 1). 

Рис. 1. Изменение среднего значения тяжести деформации по 
шкале Catterral-Pirani в процессе лечения по методу Понсети
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На момент окончания этапной гипсовой кор
рекции у детей с ВМА в возрасте от 0 до 1 года 
удалось получить опорные стопы с коррекцией 
всех компонентов деформации у 15 пациентов 
(25 (48%) стоп), причем у 4 коррекция была 
получена только с одной стороны. В течение 6 
месяцев после окончания консервативного ле
чения у 2 пациентов (4 (7,7%) стопы) развился 
рецидив эквинусного и варусного компонентов, 
у 1 (2 (3,8%) стопы) – наступил полный рецидив 
косолапости, у 5 (6 (11,5%) стоп) – отмечался 
частичный возврат таких компонентов дефор
мации, как варусное и эквинусное положение 
пятки и приведение переднего отдела стопы. У 
таких больных применялись дополнительные 
серии этапной гипсовой коррекции (среднее 
количество повязок в дополнительных сериях 
составило 3). У детей этой же возрастной груп
пы с ДА полная коррекция была получена у 
всех 4 больных (7 стоп). Среди детей в возрас
те 1–3 года с ВМА удалось получить опорные 
стопы пригодные для ношения обуви и брейсов 
у 4 больных (4 (8,7%) стопы). Среди пациен
тов этой же возрастной группы с ДА коррекция 
была получена у 2 больных (3 (23%) стопы). 

У пациентов исследуемых групп, результат 
консервативного лечения которых расценивал
ся как положительный, средняя величина дор
сифлексии к моменту окончания консерватив
ного лечения не превышала 5°, за исключением 
детей с дистальной формой заболевания в воз
расте до года, у которых она составила 15°. 

В случае неполной коррекции элементов 
деформации, когда возможности этапного гип
сования были исчерпаны, выполнялись хирур
гические вмешательства. У детей исследуемых 
групп выполнялись следующие виды оператив
ных вмешательств: заднемедиальный релиз, 
задний релиз, расширенный заднемедиолате

ральный релиз в сочетании с компрессионно
дистракционным аппаратом (КДА) внешней 
фиксации по Г.А. Илизарову, заднемедиолате
ральный релиз в сочетании артродезом пяточ
нокубовидного сустава (табл. 2).

С целью профилактики рецидивов деформа
ции применялись отводящие брейсы. Наряду с 
брейсами больным назначались жесткие плас
тиковые ортезы с фиксацией голеностопного 
и коленного суставов, а также ортезы с фикса
цией голеностопного сустава, которые укре
плялись по принципу обычных брейсов на 
планкераспорке. 

Обсуждение

Проблема лечения косолапости у детей с 
артрогрипозом в зарубежной и отечественной 
литературе последних 10 лет представлена 
лишь несколькими работами, основывающи
мися на небольшом клиническом материале. 
Наибольший опыт лечения косолапости по ме
тоду Понсети (19 стоп) представили в 2008 году 
J. Morcuende с соавторами [14]. Значительно 
больший материал, который лег в основу дан
ной статьи, позволяет объективно подходить к 
анализу полученных результатов. Целью лече
ния косолапости при артрогрипозе является по
лучение опорных стоп, которые позволят паци
енту носить обычную обувь, не испытывая при 
этом боли [10, 12, 14]. В прошлом была широко 
распространена тактика начального «агрессив
ного» хирургического лечения [11–13], кото
рая, по мнению некоторых авторов, не потеряла 
своей актуальности и сегодня [15, 20]. В то же 
время у детей с крайне тяжелыми рецидиви
рующими деформациями при поздно начатом 
лечении хирургический подход, особенно ап
паратная коррекция, часто оказывается един
ственно возможным решением [7]. 

Таблица 2
оперативные вмешательства после завершения коррекции этапными гипсовыми повязками 

Оперативное вмешательство

Дистальная форма артрогрипоза
Врожденный множественный 

артрогрипоз

0–1 лет 1–3 года 0–1 лет 1–3 года

n (стопы) % n (стопы) % n (стопы) % n (стопы) %

Задне-медиальный релиз – – 13 50 26 50 39 84,5

Задний релиз – – 3 11,5 7 13,5 – –

Задне-медио-латеральный 
релиз + КДА – – – – – – 3 6,5

Релиз и артродез 
пяточно-кубовидного сустава – – – – – – 2 4,3
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Результаты лечения детей с артрогрипозом, 
представленные в нашей работе, позволяют гово
рить об эффективности и целесообразности ис
пользования метода Понсети у данной категории 
больных. Наилучшие результаты были получены 
при лечении детей первого года жизни с дисталь
ной формой артрогрипоза. В 2008 году S. Boehm с 
соавторами применили этот метод у 12 больных 
(24 стопы) с дистальной формой артрогрипоза 
[5]. Во всех случаях, так же, как и в нашем ис
следовании, коррекция была достигнута, однако 
потребовалось применение большего количества 
повязок (в среднем 6,9 против 4,7 соответствен
но) (рис. 2). Среднее количество повязок у детей 
в остальных группах было выше и превышало 
таковое у пациентов с идиопатической косола
постью, которым требуется в среднем 4–5 этапов 
гипсовой коррекции [9, 13]. На необходимость 
применения большего количества гипсований у 
детей с артрогрипозом указывает и ряд других за
рубежных авторов, а среднее количество повязок, 
по данным литературы, составляет от 7,0 до 8,4 
[10, 14, 18]. Следует также отметить, что средний 
возраст пациентов, результаты лечения которых 
представлены теми же авторами, не превышал в 
среднем 16,2 месяцев, а в большинстве случаев 

колебался от 2,4 до 12,0 недель. Более половины 
больных, представленных в нашем исследова
нии, начали лечение в клинике НИДОИ им. Г.И. 
Турнера в возрасте старше 1 года. 

В случае недостаточной коррекции элемен
тов эквинокавааддуктоварусной деформации 
этапными гипсовыми повязками нами прини
малось решение о проведении хирургических 
вмешательств. Объем оперативного лечения у 
подавляющего большинства пациентов огра
ничивался мягкотканными релизами (рис. 3). 
Такое распространенное в прошлом оперативное 
вмешательство, как астрагалэктомия, не приме
нялось ни у одного из прооперированных нами 
детей. Количество заднемедиальных релизов 
увеличивалось с возрастом (у детей с ВМА от 
50% в возрасте до 1 года до 84,5% у детей, лече
ние которым было начато в возрасте старше 1 
года). Задний релиз у больных с ВМА выпол
нялся только детям первого года жизни. В то 
время как у всех детей первого года жизни с ДА 
была получена коррекция деформации стоп, у 
61,5% пациентов старше 1 года с этой же фор
мой заболевания потребовалось хирургическое 
лечение, причем выполнялись как заднеме
диальный (50%), так и задний (11,5%) релизы.  

а

б в г

Рис. 2. Пациент К., 4 мес., с дистальной формой артрогрипоза:  
а – до начала лечения; б, в, г – после 6 этапов гипсовой коррекции и ахиллотомии

Рис. 3. Пациент С., 2 г. 7 мес., с врожденным множественным артрогрипозом:  
а – внешний вид стоп до начала лечения; б – вид стоп после 7 этапов гипсовой коррекции;  
в –  вид стоп через 8 месяцев после выполнения задне-медиального релиза с обеих сторон 

а б в
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Доля использования аппарата внешней фикса
ции для коррекции деформации составила 6,5% 
(3 стопы), доля выполнения артродеза в пяточно
кубовидном суставе – 4,3% (2 стопы). Такие вме
шательства были выполнены у детей в возрасте 3 
лет, ранее не получавших лечения, выраженная 
ригидность такой деформации не давала возмож
ности получения скольконибудь значимой кор
рекции на фоне применения метода Понсети. 

Ригидность тканей у детей с артрогрипозом, 
особенно с ВМА, определяет необходимость вы
полнения ранней ахиллотомии у многих боль
ных. Однако, исходя из принципа методики 
Понсети и последовательности выполнения ма
нипуляций, ахиллотомия, выполняемая до нача
ла коррекции этапными гипсовыми повязками, 
нам кажется не всегда целесообразной. Первым 
этапом устранения деформации является эли
минация кавусного компонента, что может по
требовать 1–2, а иногда и большего количества 
повязок. В связи с этим более целесо образным 
считаем выполнение ранней ахиллотомии после 
завершения маневра, направленного на подня
тие первого луча стопы, устранения опущения 
ее переднего отдела, и начало манипуляций, на
правленных на отведение переднего отдела сто
пы, когда разблокирование подтаранного суста
ва имеет принципиальное значение. 

Особого внимания заслуживает вопрос ор
тезного снабжения пациентов с косолапостью и 
артрогрипозом. У большинства таких пациентов 
стандартный подход к ортезированию с использо
ванием брейсов вызывает определенные сложно
сти или вообще невозможен по причине наличия 
контрактур и деформаций в смежных суставах. 
Среднее значение дорсифлексии у большинства 
детей исследуемых групп (5°) значительно мень
ше, чем у пациентов с идиопатической косолапо
стью, поэтому рекомендуемая тыльная флексия в 
брейсах 10°–15° может приводить к развитию бо
левого синдрома и нарушению режима ортезиро
вания и, тем самым, к рецидиву. Кроме того, отве

дение стопы до 70° в соответствии со стандартным 
протоколом у большинства пациентов получить 
также очень сложно, поэтому мы устанавливали 
угол отведения в брейсах не более 50°. Подобного 
же мнения придерживаются J. Morcuende с со
авторами [14]. Попытки достижения максималь
ного отведения в процессе этапного гипсования у 
детей с артрогрипозом приводят к гиперабдукции 
переднего отдела. При этом редукции подвыви
ха в таранноладьевидном суставе и изменения 
патологического положения пяточной кости не 
происходит. Клиническим признаком псевдо
коррекции является появление патологической 
поперечной складки по наружному краю стопы 
(рис. 4). Идентичное описано и при лечении ати
пичной косолапости [2]. 

Стандартные ботинки для брейсов имеют низ
кий задник, что не способствует жесткой фикса
ции стопы. H. van Bosse с соавторами в 2009 году 
обратили внимание на то, что использование стан
дартных брейсов не обеспечивает должной фик
сации стопы у больных с артрогрипозом и может 
повышать риск развития рецидива деформации 
[18]. Для обеспечения стабильного положения 
стопы в брейсах мы используем индивидуально 
изготавливаемые вкладыши из низкотемпера
турного термопластика, которые позволяют обе
спечить необходимую жесткую фиксацию стопы 
в ортезном изделии. Такая тактика использова
ния брейсов описана в отечественной литерату
ре [1]. При наличии сопутствующих контрактур 
коленных суставов применялись индивидуально 
изготовленные высокие жесткие ортезы с фик
сацией голеностопного и коленного суставов. 
Альтернативой брейсам с вкладышами могут 
служить жесткие ортезы, закрепленные на план
кераспорке. Такие изделия позволяют полно
стью соблюдать принцип Понсети, обеспечивая 
при этом достаточную фиксацию стопы (рис. 5). 
У всех детей, у которых было отмечено развитие 
рецидива, выявлены нарушения режима ношения 
ортезных изделий. 

а б

Рис. 4. Пациент В., 4 мес.: а – гиперабдукция переднего отдела;  
б – рентгенограмма того же больного



оригинальные статьи

57т р а в м а т о л о г и я  и  о р т о п е д и я  р о с с и и 2014 – 1 (71)

Заключение

До настоящего времени не разработан еди
ный алгоритм ведения пациентов с косолапо
стью при артрогрипозе. Наш опыт применения 
метода Понсети у таких детей при лечении эк
винокавааддуктоварусной деформации стоп 
свидетельствует о его эффективности. Очевидна 
зависимость эффективности метода от возраста 
пациентов и формы заболевания. Наилучшие 
результаты получены у детей первого года жиз
ни с дистальной формой артрогрипоза. У детей 
с врожденным множественным артрогрипозом 
также лучшие результаты получены при лече
нии пациентов первого года жизни. Результаты 
нашего исследования в целом подтверждают 
имеющиеся в мировой литературе данные об эф
фективности метода Понсети у детей с артрогри
позом. Применение указанного метода у детей с 
данной патологией имеет ряд особенностей: тре
буется большее количество гипсовых повязок, 
чем при идиопатической косолапости, применя
ется концепция ранней ахиллотомии. Решение 
вопроса о необходимости и времени выполнения 
тенотомии ахиллова сухожилия решается инди
видуально. Последующее ортезирование зави
сит от характера контрактур в смежных суставах 
и их тяжести. Применение метода Понсети по
зволяет устранить косолапость или значительно 
снизить объем последующего хирургического 
лечения. Методическая работа должна быть на
правлена на более широкое внедрение метода 
Понсети в регионах России, что позволит увели

чить его доступность и снизить средний возраст 
начала лечения у пациентов с артрогрипозом. В 
нашей работе представлен анализ ближайших 
результатов. Для оценки отдаленных результа
тов необходимы дальнейшие исследования. 
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