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И.В. Крестьяшин, А.Ю. Разумовский, В.М. Крестьяшин,
И.И. Кужеливский 
ЛЕЧЕНИЕ ВРОЖДЕННОЙ ДЕФОРМАЦИИ 
СТОП У ДЕТЕЙ

С целью оценки эффективности лечения деформаций стоп у детей в амбулаторных и стационарных условиях в период с 2015 по 
2020 г. проведено обследование и лечение детей на клинической базе ГБУЗ г. Москвы ДГКБ им. Н.Ф. Филатова. Результаты исследования 
показали, что у всех детей после комплексной оценки и сочетания консервативных и оперативных методик коррекции врожденная де-
формация стопы была полностью устранена. Для достижения полной эффективной коррекции рes equino-varus необходимо тщательное 
соблюдение процедуры Понсети. Эффективным является раннее начало коррекции деформаций. 

Ключевые слова: косолапость, приведенная стопа, вертикальный таран, врожденная деформация стоп, процедура Понсети, 
рes equino-varus, metatarsus varus, vertical talus, pes varus, pes planovalgus, pes cavus.

Foot deformations in children with no proper correction are often accompanied by pain, functional changes and high risk of developing disability, 
which determines the high social significance of the nosology. The aim of this study was to evaluate the effectiveness of treatment of children’s foot 
deformations  in outpatient and inpatient settings. In the period from 2015 to 2020 109 children were examined and treated at the clinical base of 
the Moscow City Children's Clinical Hospital named after N.F. Filatov. The results of the study showed that in all children after the comprehensive 
assessment and the combination of conservative and operative correction techniques, there was complete elimination of congenital foot deforma-
tion. To achieve the complete and effective res equino-varus correction, the Ponseti procedure must be carefully followed. The early detection and 
correction  of foot deformation is effective.
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Введение. Патология стопы врож-
денной этиологии представлена таки-
ми нозологиями, как Pes equino-varus 
(косолапость), metatarsus varus (при-
веденная стопа), vertical talus (верти-
кальный таран), pes varus (варусная 
стопа), pes planovalgus (плоская сто-
па), pes cavus (полая стопа). Соглас-
но МКБ-10 код Q66.5, эпидемиология 
pes equino-varus составляет 1 на 1000 

новорожденных [4], тогда как vertical 
talus и metatarsus varus встречаются 
достаточно редко [3, 8]. 

Перечисленные нозологии сопро-
вождаются выраженным болевым 
синдромом, функциональным измене-
нием стопы, что вынуждает больного 
использовать ортопедическую обувь. 
При отсутствии должной хирургиче-
ской коррекции высок риск инвалиди-

Keywords: clubfoot, adducted foot, vertical ram, congenital foot deformation, Ponseti proce-
dure, pes equino-varus, metatarsus varus, vertical talus, pes varus, pes planovalgus, pes cavus.
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зации. Функциональные нарушения 
влияют на качество жизни больного и 
определяют высокую социальную зна-
чимость перечисленных нозологий [5]. 

На сегодняшний день существует 
ряд классификаций врожденной па-
тологии стоп. Согласно классифика-
ции  Зацепина – Бома, выделяют две 
клинических формы Pes equino-varus: 
типичную и нетипичную [6]. Исходя из 
доступной нам литературы, на типич-
ный тип деформации приходится 80% 
случаев. Данный вид деформации хо-
рошо поддается таким методам лече-
ния, как бинтование и гипсование. 

Также различают три типа вовлече-
ния мягкотканного компонента - мяг-
котканный и костный (ригидный). При-
надлежность к тому или иному типу 
патологии различают и по возможно-
сти и эффективности консервативного 
способа лечения. В литературе описан 
ряд мягкотканных типов деформации, 
как наиболее часто встречающихся [1]. 

Цель исследования – улучшение 
результатов лечения pes equino-varus 
с использованием процедуры Понсети, 
а также с коррекцией vertical talus по 
Доббсу у детей в сочетании с масса-
жем, физиотерапией и ЛФК.

Материал и методы исследо-
вания. В период с 2015 по 2020 г. на 
клинической базе ГБУЗ г. Москвы ДГКБ 
им. Н.Ф. Филатова проведено двойное 
проспективное когортное исследова-
ние. Было отобрано 106 детей с врож-
денными деформациями стоп для ле-
чения предложенными способами. 

При обследовании у 102 детей 
(93,6%) была диагностирована ти-
пичная и у 7 (6,4%) атипичная форма 
pes equino-varus. Мягкотканная фор-
ма встречалась в 51,4% случаев (у 56 
детей), костная форма - в 48,6%  (53 
ребенка). В 22,0% случаев мы встре-
чали левосторонний тип деформации 
(24 ребенка), в 18,3% - правосторон-
ний (20) и в 59,6% случаев (65 детей) 
двустороннее поражение.

По возрасту, в котором была выяв-
лена деформация, больные распреде-
лились следующим образом. В 73,4% 
случаев деформация диагностирова-
лась до 3 мес. (80 детей), в 6,4% - с 3 
до 6 мес. (7 детей), в 20,2% случаев - в 
возрасте старше 6 мес. (22 ребенка). 
Средние сроки старта клинического 
наблюдения составили 1,0 (1,0; 3,5) 
мес. Средние сроки старта лечения 
составили 1,0 (1,0; 4,0) мес. Средние 
сроки выполнения оперативного вме-
шательства составили 3,0 (2,0; 4,25) 
мес.

Хирургическая коррекция проводи-
лась в 100% случаев (91 ребенок) при 

pes equino-varus и в 50% случаев (3 
ребенка) при vertical talus. Metatarsus 
varus в 100% случаев подвергался 
консервативному лечению. Оператив-
ное лечение проведено 94 детям (вы-
полнена ахиллотомия у 91 ребенка с 
pes equino-varus и у 3 с vertical talus).

У всех детей с pes equino-varus и 
у 11 (91,7%) из 12 детей с metatarsus 
varus использовали процедуру Понсе-
ти. Это консервативная техника гипсо-
вания врождённой косолапости, кото-
рая заключается в поэтапном выведе-
нии всех компонентов деформации в 
положение коррекции, основанная на 
биомеханике голеностопного сустава 
и дополняемая чрезкожной ахиллото-
мией. 

У всех детей с vertical talus была 
применена техника по Доббсу. Это 
консервативная техника гипсования 
врождённой эквиновальгусной дефор-
мации стоп, также заключающаяся в 
поэтапном выведении всех компонен-
тов деформации в положение кор-
рекции, основанная на биомеханике 
голеностопного сустава, дополняемая 
чрезкожной ахиллотомией и, в некото-
рых случаях, фиксацией первого луча 
стопы спицей Киршнера.

Комплексное лечение детей с 
metatarsus varus включало процедуры 
массажа. Также у 5 детей из 6 (83,3%) 
с vertical talus применяли массаж. Де-
тям с pes equino-varus процедуры мас-
сажа не проводились. Курсы физиоте-
рапевтических процедур применялись 
в 16,7% случаев у детей с metatarsus 
varus (2 из 12). Комплексные занятия 
лечебной физкультурой при metatarsus 
varus проводились в 70,3% случаев (64 
ребенка из 91) и в 33,3% случаев при 
vertical talus (4 из 6). Дети с pes equino-
varus комплексные занятий лечебной 
физкультурой не получали.

Результаты исследования. Крите-
риями эффективности проведенного 
лечения являлись: пустота пятки, сте-
пень ригидности кавуса, оценка меди-
альной складки, форма изгиба лате-
рального свода стопы, эквинус стопы 
и степень дорсифлексии.  Изменения 
стопы определяли по классификации 
Пирани:

Состояние заднего отдела стопы, по 
Пирани, до коррекции имело более вы-
раженные статистические различия, 
чем после коррекции (согласно крите-
рию Уилкоксона = -8,955, р<0,001). 

Ригидность кавуса до коррекции 
имела более выраженные статисти-
ческие различия, чем после коррек-
ции (по критерию Уилкоксона = -9,125; 
р<0,001).

Оценка медиальной складки стопы 

до коррекции имела более выражен-
ные статистические различия, чем по-
сле коррекции (по критерию Уилкоксо-
на = -9,105; р<0,001). 

Изгиб наружного края стопы до кор-
рекции имел более выраженные стати-
стические различия, чем после коррек-
ции (по критерию Уилкоксона = -9,364; 
р<0,001).

Эквинус стопы до коррекции имел 
более выраженные статистические 
различия, чем после коррекции (по кри-
терию Уилкоксона = -8,879; р<0,001); 

Оценка задней складки пятки до 
коррекции имела более выраженные 
статистические различия, чем после 
коррекции (по критерию Уилкоксона = 
-8,791; р<0,001).

Общее количество баллов соглас-
но критериям Пирани до коррекции 
составило 4,5 (3,0; 6,0), после кор-
рекции 0 (0;0). Полученные различия 
статистически значимы (использовали 
дисперсионный анализ Фридмана для 
связанных выборок, р<0,001).

В нашем исследовании 61 больной 
получал амбулаторное хирургическое 
лечение и 45 - стационарное (n = 106).

Результаты амбулаторного хи-
рургического лечения. Изменения 
стопы по классификации Пирани рас-
пределились следующим образом:

Пустота пятки до коррекции имела 
статистически значимые различия, 
чем после коррекции (критерий Уил-
коксона = -6,705, р<0,001, 1,0 (0,5;1,0) 
до коррекции против 0,0 (0,0; 0,0) по-
сле коррекции);

Ригидность кавуса до коррекции 
имела более выраженные статисти-
ческие различия, чем после коррек-
ции (критерий Уилкоксона = -6,628; 
р<0,001, 1,0 (0,5, 1,0) до коррекции 
против 0,0 (0,0; 0,0) после коррекции);

Оценка медиальной складки стопы 
до коррекции имела более выражен-
ные статистические различия, чем 
после коррекции (критерий Уилкоксо-
на = -6,628; р<0,001, 1,0 (0,5, 1,0) до 
коррекции против 0,0 (0,0; 0,0) после 
коррекции);

Изгиб наружного края стопы до кор-
рекции имел более выраженные ста-
тистические различия, чем после кор-
рекции (критерий Уилкоксона = -6,683; 
р<0,001, 1,0 (0,5, 1,0) до коррекции 
против 0,0 (0,0; 0,0) после коррекции);

Эквинус стопы до коррекции имел 
более выраженные статистические 
различия, чем после коррекции (крите-
рий Уилкоксона = -6,753; р<0,001, 1,0 
(0,5, 1,0) до коррекции против 0,0 (0,0; 
0,0) после коррекции);

Оценка задней складки пятки до 
коррекции имела более выраженные 
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статистические различия, чем после 
коррекции (критерий Уилкоксона = 
- 6,662; р<0,001, 1,0 (0,5, 1,0) до кор-
рекции против 0,0 (0,0; 0,0) после кор-
рекции).

Таким образом общий балл, по 
классификации Пирани, до коррекции 
составил 5,0 (4,0; 6,0), после коррек-
ции 0 (0;0). Полученные различия ста-
тистически значимы (использовали 
дисперсионный анализ Фридмана для 
связанных выборок, р<0,001).

Результаты стационарного хи-
рургического лечения. Изменения 
стопы по классификации Пирани рас-
пределились следующим образом:

Пустота пятки до коррекции имела 
более выраженные статистические 
различия, чем после коррекции (крите-
рий Уилкоксона = -5,665, р<0,001, 1,0 
(0,5;1,0) до коррекции против 0,0 (0,0; 
0,0) после коррекции).

Ригидность кавуса до коррекции 
имела более выраженные статисти-
ческие различия, чем после коррек-
ции (критерий Уилкоксона = -5,557; 
р<0,001, 1,0 (0,5, 1,0) до коррекции 
против 0,0 (0,0; 0,0) после коррекции).

Оценка медиальной складки стопы 
до коррекции имела более выражен-
ные статистические различия, чем 
после коррекции (критерий Уилкоксо-
на = -5,516; р<0,001, 1,0 (0,5, 1,0) до 
коррекции против 0,0 (0,0; 0,0) после 
коррекции).

Изгиб наружного края стопы до кор-
рекции имел более выраженные ста-
тистические различия, чем после кор-
рекции (критерий Уилкоксона = -5,631; 
р<0,001, 1,0 (0,5, 1,0) до коррекции 
против 0,0 (0,0; 0,0) после коррекции).

Эквинус стопы до коррекции имел 
более выраженные статистические 
различия, чем после коррекции (крите-
рий Уилкоксона = -5,674; р<0,001, 1,0 
(0,5, 1,0) до коррекции против 0,0 (0,0; 
0,0) после коррекции).

Оценка задней складки пятки до 
коррекции имела более выраженные 
статистические различия, чем после 
коррекции (критерий Уилкоксона = 
-5,631; р<0,001, 1,0 (0,5, 1,0) до лече-
ния против 0,0 (0,0; 0,0) после лече-
ния).

Таким образом общий балл, по 
классификации Пирани, до коррекции 
составил 5,5 (4,0; 6,0), после коррек-
ции 0 (0;0). Различия статистически 
достоверны (двухфакторный анализ 
Фридмана для связанных выборок, 
р<0,001).

Сравнение групп стационарного 
и амбулаторного лечения. До лече-
ния группы стационарного и амбула-
торного лечения были сопоставимы по 

всем критериям классификации Пира-
ни:

1) по пустоте пятки (критерий Ман-
на-Уитни, р=0,466);

2) по ригидности кавуса (критерий 
Манна-Уитни, р=0,611);

3) по медиальной складке стопы 
(критерий Манна-Уитни, р=0,986);

4) по изгибу наружного края стопы 
(критерий Манна-Уитни, р=0,978);

5) по эквинусу стопы (критерий Ман-
на-Уитни, р=0,663);

6) по задней складке пятки (крите-
рий Манна-Уитни,  р=0,671). 

Исходя из критериев эффективно-
сти лечения согласно классификации 
Пирани, можно сопоставить клиниче-
ские группы сравнения по степени до-
стигнутой дорсифлексии.

Достигнутая дорсифлексия больше 
15 градусов наблюдалась в 57 случаях 
хирургического лечения (83,6%) в ам-
булаторных условиях и в 39 случаях 
(86,6%) хирургического лечения в ста-
ционарных условиях (таблица ).

Из приведенной таблицы следует, 
что различия между группами стати-
стически незначимы (точный критерий 
Фишера, точная значимость (2-сторон-
няя) = 0,139). Также группы сравнимы 
между собой по соотношению достиг-
нутой дорсифлексии (критерий Манна-
Уитни, р=0,917). 

Неблагоприятные исходы стаци-
онарного и амбулаторного лечения. 
После оперативной коррекции в усло-
виях стационара 1 ребенку потребо-
валось проведение повторного опе-
ративного вмешательства по причине 
рецидива (была дополнительно прове-
дена ахиллотомия). Исходя из нашего 
опыта и изученной нами литературы, 
раннее выявление рецидивов патоло-
гии – это залог успешного устранения 
вторичной деформации. Причиной 
вторичной деформации чаще всего 
является нарушение правил исполь-
зования реабилитационных корректо-
ров, брейсов и ортопедической обуви 
после завершения основного этапа 
оперативной коррекции. Рецидив, как 
правило, выявляется в период интен-
сивного роста стопы - до 10-13-летнего 

возраста. Поэтому в начале подрост-
кового периода такие дети должны ре-
гулярно наблюдаться ортопедом [10].

В 9,1% амбулаторных случаев (у 
5 детей из 55) у детей наблюдались 
ограничения объёма движений в дис-
тальной части голени, тогда как это же 
осложнение в стационаре наблюда-
лось в 2,6% (у 1 из 39 детей). В срав-
ниваемых группах статистически зна-
чимых различий не имелось (критерий 
Фишера, точная значимость (2-сторон-
няя) = 0,395).

Таким образом, и амбулаторный, 
и стационарный варианты лечения 
детей с патологией стопы одинако-
во достоверно влияли на оценочные 
критерии эффективности лечения. В 
100% случаев оперативной коррекции 
были достигнуты удовлетворительные 
результаты. При выборе способа ле-
чения (амбулаторный или стационар-
ный) принципиальными критериями 
необходимо считать не только степень 
социальной адаптации больного, но и 

экономические факторы, т.к. клиниче-
ская эффективность данных подходов 
лечения была одинакова.

Обсуждение. В современной дет-
ской ортопедической практике кор-
рекция pes equino-varus по способу 
Понсети является «золотым стандар-
том» лечения. Для достижения полной 
успешной коррекции pes equino-varus с 
предупреждением рецидивов или дру-
гих деформаций необходимо тщатель-
ное соблюдение протокола Понсети. 
Изначально процедура Понсети при-
менялась только у детей до двух лет, 
однако современные исследования 
по результатам коррекции pes equino-
varus уже сосредоточены на более 
старших возрастных группах детей [9].

Полученные нами результаты ис-
следования согласуются с данными, 
полученными другими авторами. Про-
цедура Понсети в 94-96% случаев 
успешна и безрецидивна [7].

Мы считаем, что наиболее предпо-
чтительным возрастом для коррекции 
деформации является ранний возраст 
и придерживаемся позиции о необхо-
димости раннего начала коррекции 

Достигнутая дорсифлексия в группах сравнения

Группа сравнения
амбулаторная

n=61
стационарная

n=45

Дорсифлексия
<15о Кол-во, чел. 4 6

Частота, % 6,4 3,4

> 15о Кол-во, чел. 57 39
Частота, % 83,6 86,6
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деформаций (сразу после постановки 
диагноза). Исходя из изученной до-
ступной нам литературы, позднее на-
чало лечения прямо пропорционально 
частоте рецидивов и длительности ле-
чения [2]. 

Заключение. Исходя из получен-
ных данных, для предупреждения ре-
цидивов и обеспечения полной кор-
рекции деформации мы рекомендуем 
лечить pes equino-varus как можно 
раньше после рождения (3-5 мес.). 
Для предупреждения рецидивов необ-
ходимо строгое соблюдение протокола 
Понсети.

Консервативная коррекция vertical 
talus в комплексе с малоинвазивными 
оперативными техниками позволяет 
предупредить развитие осложнений, 
наблюдавшихся ранее при выполне-
нии обширных хирургических проце-
дур.

Используемый нами способ коррек-
ции по Доббсу более прост и эффек-
тивен у детей раннего возраста. Наши 
данные согласуются с сообщениями о 
превосходных результатах других ав-
торов. Способ коррекции по Доббсу 
является менее инвазивным, он по-
зволяет избежать рисков, связанных с 
более обширными операциями [11]. 

Нами не было выявлено достовер-

ных отличий по выбору амбулаторного 
или стационарного способа лечения. 
Учитывая экономический фактор, в 
условиях статистически достоверных 
одинаковых клинических исходов ам-
булаторный режим лечения наиболее 
предпочтителен. 
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глухота по сенсоневральному типу, у остальных - двусторонняя тугоухость различной сте-
пени тяжести. Сегрегационный анализ, проведенный в бурятских и русских семьях, позво-
лил предположить наследственный характер случаев нарушения слуха, сегрегирующих по 
аутосомно-рецессивному типу наследования только в русских семьях.

Ключевые слова: клинико-аудиологический анализ, клинико-генеалогический анализ, 
наследственная отягощенность, нарушение слуха, Республика Бурятия 

In this paper we present for the first time the results of the clinical-audiological and genealog-
ical analysis of cases of hearing impairment in the Republic of Buryatia. As a result of the clini-
cal-audiological analysis of the survey sample, the majority of individuals had bilateral deafness 
of the sensorineural type, the rest had bilateral hearing loss of varying severity. The segregation 
analysis carried out in Buryat and Russian families made it possible to assume the hereditary 
nature of cases of hearing impairment, segregating according to an autosomal recessive type of 
inheritance only in Russian families.

Keywords: clinical-audiological analysis, clinical-genealogical analysis, hereditary burden, 
hearing impairment, Republic of Buryatia.

Введение. Для большинства на-
следственных заболеваний, связан-
ных с органами слуха, идентифици-

ровано большое число генов со зна-
чительным разнообразием мутаций, 
обусловливающих их развитие [6, 


