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Согласно оценкам исследователей из США, более 100 тысяч детей в мире каждый год рождаются с врожденной косолапостью. Известны различные способы консервативного лечения с использованием разнообразных материалов. При этом если большинство ортопедов смотрят на гипсование легкой косолапости перспективно, то при тяжелой - родителям предлагается оперативное лечение в 6-12 месяцев. Отдаленные результаты хирургической коррекции косолапости в не зависимости от вида операции показывают неудовлетворительные результаты. Даже при полной коррекции стоп  возникают контрактуры суставов, ранний дегенеративный артрит суставов заднего и среднего отделов, боли. Используя метод Понсети, полная коррекция тяжелой косолапости достижима в 98-100% наблюдений включая артрогрипоз, неврогенные деформации, заболевания соединительной ткани и кожи за 6-8 недель. За период с мая 2006 по октябрь 2007 гг. проведен анализ 60 клинических наблюдений за детьми в возрасте от 7 дней до 3 лет с тяжелой (Dimeglio A. [11] – от 15 до 20 баллов) врожденной косолапостью (97 косолапых стоп), леченных по методу I. Ponseti. Выполено 86 ахиллотомий.  Среднее количество гипсований одной косолапой стопы до полной коррекции составило – 4,6. Сроки лечения от начала гипсования до одевания брейсов в среднем составили – 38 дней. Сроки наблюдения составили не менее 3-х месяцев у 35 детей (53 косолапые стопы). Результаты: отличные – 42 (79,3%), хорошие – 6 (11,3%), удовлетворительные – 5 (9,4%), неудовлетворительные – 0. Внедрение метода лечения по Понсети на территории Ярославской области позволило резко снизить количество больших операций при тяжелой косолапости. Данная техника гипсования и ахиллотомии позволяет добиться полной коррекции в кратчайшие сроки (6-8 недель). Сейчас, при своевременном обращении, косолапость у всех детей проживающих на территории Ярославской области в возрасте до 4 месяцев полностью откорректирована.

 Введение. По статистике ведущих лечебных учреждений России врожденная косолапость является самым частым пороком и достигает 35,8% в структуре врожденных заболеваний опорно-двигательной системы [3,7]. Согласно оценкам, более 100 тысяч детей в целом мире каждый год  рождаются  с  врожденной  косолапостью [17].
В развитых странах лечение косолапости начинается с первых дней жизни. В настоящее время общепринято начинать лечение косолапости с этапного гипсования. Известны различные способы гипсования [2, 3, 12, 20, 13, 15, 17,]. При этом, если большинство ортопедов смотрят на гипсование легкой косолапости перспективно, то при тяжелой степени деформации, как правило, лечение затягивается на месяцы, и в результате родителям предлагается оперативное лечение в 6-12 месяцев. Так полный эффект от традиционного гипсования при тяжелой косолапости невозможен. Остается некорригируемым эквинус и частично приведение стопы. При этом на рентгенограмме в прямой проекции виден подвывих в таранно-ладьевидном суставе, уменьшение таранно-пяточного угла, приведение переднего отдела стопы. На рентгенограмме  боковой проекции при максимальном тыльном сгибании отмечается подтянутость пяточной кости кверху, параллельность осей пяточной и таранной костей (рис. 1).
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Рис. 1.  Пациент П. 8 мес.: внешний вид стопы при правосторонней косолапости после традиционного гипсования по Виленскому. а. Вид спереди.  б. Спонтанное положение стопы вид сбоку. в. Максимальная тыльная флексия.

г,д. Рентгенография стоп в передне-задней проекции – видно приведение переднего отдела правой стопы. Показаны оси таранных и пяточных костей, справа – таранно-пяточный угол (АР1) = +18° (красный), таранно-I плюсневый угол (АР2) = -38° (желтый). Слева угловые показатели соответствуют норме 
Рентгенография в боковой проекции с максимальной тыльной флексией е. Здоровая стопа. Таранно-пяточный угол =43º.  ж. Пяточная кость подтянута кверху, таранно-пяточный угол = 4º
Для хирургической коррекции косолапости применяются различные по технике и объему медиальные, задние и подошвенные тенолигаментокапсулотомии или релизы [3, 5, 8, 9, 10, 16, 18] с фиксацией стопы спицами или в аппарате Илизарова, а также иммобилизацией гипсовой повязкой  [1,6]. Однако, несмотря на большой и многолетний опыт лечения данной патологии, частота рецидивов врожденной косолапости у детей после консервативного и оперативного лечения в России и за рубежом остается высокой и варьирует от 35 до 64% [3]. Отдаленные исследования результатов хирургической коррекции косолапости в не зависимости от вида операции показывают неудовлетворительные результаты. Даже при полной коррекции деформации стопы возникают контрактуры суставов, ранний дегенеративный артрит суставов заднего и среднего отделов стопы, боли  [17].  Данная патология при оперативном восстановлении анатомии продолжает ставить хирургов в тупик, а результаты ее лечения при изучении в отдаленном периоде разочаровывают [14]. Особенность лечения по методу I. Ponseti заключается в отсутствии необходимости разделения косолапости на степени, так как результаты лечения не зависят от тяжести деформации стопы. Полная коррекция косолапости достижима в 98-100% наблюдений включая артрогрипоз, неврогенные деформации, заболевания соединительной ткани и кожи [17].
Цель исследования Улучшение результатов лечения тяжёлой косолапости у детей.
Материалы и методы
За период с мая 2006 по октябрь 2007 гг. проведен анализ 60 клинических наблюдений за детьми в возрасте от 7 дней до 3 лет с тяжелой (Dimeglio A. [11] – от 15 до 20 баллов) врожденной косолапостью (97 косолапых стоп), леченных по методу I. Ponseti взятым за стандарт лечения косолапости в Ярославской области. Было выполено 86 ахиллотомий.  Среднее количество гипсований одной косолапой стопы до полной коррекции составило – 4,6. Сроки лечения от начала гипсования до одевания брейсов в среднем составили – 38 дней.
Сущность данного метода заключается в особенностях точек давления (при исправлении стопы основными точками опоры являются головка таранной кости и первая плюсневая кость) при мануальной коррекции косолапости во время гипсования, и поэтапном устранении компонентов деформации (кавус, приведение, супинация, эквинус). По мере выведения стопа поворачивается кнаружи вокруг таранной кости, происходит вправление подвывиха в таранно-ладьевидном и подтаранном суставах. Для полной коррекции подвывихов необходимо добиться 70-75 градусов абдукции. Коррекция варусного положения пяточной кости наступает самостоятельно (не требует специальных манипуляций) при полной коррекции в суставе Шопара (рис. 2).
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Рис. 2 I - Модель косолапости, сделанная из пластика и эластичных нитей, моделирующих связки. Таранная и пяточная кость находятся в тяжелой подошвенной флексии. Пяточная, ладьевидная и кубовидная кости приведены и инвертированы. Бугристость ладьевидной кости - близко к медиальной лодыжке. Плюсневые кости приведены. Первая плюсневая кость находится в более выраженной подошвенной флексии в сравнении с другими плюсневыми костями, таким образом, вызывая образование кавуса. 

II – Исправление кавуса за счет тыльной флексии первой плюсневой кости и супинации переднего отдела стопы.

III, IV, V – Постепенная коррекция за счет отведения супинированной стопы с противодавлением на боковую часть головки таранной кости. Мануальная коррекция пяточной кости не требуется.

VI – Для полного вправления подвывиха в таранно-ладьевидном и подтаранном суставах средний и передний отдел стопы должен быть отведен на 70°. VII – Положение стопы перед ахиллотомией: стопа в подошвенной флексии, пяточный бугор подтянут кверху.

VIII – Положение стопы после ахиллотомиии: стопа выведена в тыльную флексию, тело пяточной кости опущено.

IX - а – Выраженный варус пятки, когда пяточная, ладьевидная и кубовидная кости приведены и инвертированы. б.  –  Варус заднего отдела полностью скорректирован без непосредственного давления на пяточную кость, за счет отведения стопы кнаружи и вправления подвывиха в таранно-ладьевидном и подтаранном суставах.
Cмена гипсовых повязок с постепенным исправлением стопы происходит через 5-7 дней. Гипсовые повязки накладываются всегда с фиксацией коленного сустава до верхней трети бедра. Как правило, для полной коррекции деформации стопы необходимо 5-7 смен гипсовых повязок с постепенным исправлением деформации. Таким образом, этапное гипсование занимает от 3 до 5 недель в зависимости от ригидности косолапости. Все компоненты деформации можно скорректировать этапным гипсованием, кроме эквинуса. Для устранения эквинусной установки стопы выполняется полная чрескожная ахиллотомия. После пересечения ахиллова сухожилия становится возможной коррекция эквинуса и тогда накладывается последний гипс с полной коррекций всех элементов деформации. (рис. 3) Данный гипс снимают через 3-4 недели после ахиллотомии в зависимости от возраста ребенка.
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Рис. 3 I, II, III, IV, V – Этапные гипсовые повязки, с постепенной коррекцией деформации среднего и переднего отделов стоп. V – средний и передний отдел стоп отведен на 70°, подвывих в таранно-ладьевидном и подтаранном суставах исправлен. VI – Последняя гипсовая повязка, наложенная после подкожной ахиллотомии, в положении 15° тыльной флексии.

Не менее важным, чем исправление деформации, является профилактика рецидивов. Всем детям после снятия гипса, были одеты брейсы, фиксирующие исправленные стопы в положении 60-70 градусов абдукции и 15 градусов тыльной флексии. Ношение брейсов в первые 3-4 месяца после снятия последнего гипса необходимо по 23 часа в сутки, далее время нахождения в брейсах сокращается. В среднем до 3-4 лет ночное ортезирование является обязательным условием лечения по методу Понсети. Время нахождения ребенка в брейсах в течении суток также зависит от возраста (интенсивности роста) ребенка (рис. 4).
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(Рис. 4)

Фиксация стоп в брейсах «MD Orthopedics» (США).

Результаты и их обсуждение
У всех детей в указанной возрастной группе достигнута полная коррекция деформаций стоп без выполнения тенолигаметокапсулотомий (релизов).
Результаты лечения оценивались по четырех бальной системе: отличные (полная коррекция всех элементов косолапости, пассивные движения в полном объеме), хорошие (полная коррекция всех элементов косолапости, пассивные движения в голеностопном суставе умеренно ограничены, чаще за счет тыльной флексии), удовлетворительные (незначительное приведение переднего отдела стопы, тыльная флексия стопы 0-10°), неудовлетворительные (наличие любого из компонентов косолапости, тыльная флексия < 0°).
Сроки наблюдения составили не менее 3-х месяцев у 35 детей (53 косолапые стопы). Результаты:
отличные – 42 (79,3%)
хорошие – 6 (11,3%)
удовлетворительные – 5 (9,4%)
неудовлетворительные – 0


Клинический пример: пациентка Д., 20 дней. Диагноз: врожденная типичная тяжелая двусторонняя косолапость. Результат лечения по методу Понсети. Проведено четыре этапных гипсования с постепенной коррекций деформации и последующая полная чрескожная тенотомия ахиллова сухожилия с обеих сторон. После ахиллотомии гипс снят через 3 недели, одеты брейсы, 15º тыльная флексия, отведение, 60º D=S (рис. 4). 
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Рис. 5 а, б – косолапость тяжелая с двух сторон  до лечения,  д. внешний вид пациента по снятию гипса,  в и г, е и ж движения в голеностопном суставе слева и справа соответственно сразу после снятия гипса (тыльная флексия 18º, подошвенная флексия 52º, D=S).

У двоих детей после снятия последнего гипса отмечалась легкая гиперкоррекция (отведение переднего отдела стопы, уплощение продольного свода), им были одеты брейсы с меньшим углом фиксации (50° абдукции). Через месяц на контрольном осмотре стопы в среднем положении,  угол фиксации в брейсах увеличен до 70° абдукции.

В двух наблюдениях через 4 и 6 месяцев после снятия последнего гипса отмечались рецидивы приведения и эквинуса, связанные с нарушением режима ношения брейсов. Одному из детей понадобилось только повторное гипсование (2 смены гипса), другому гипсование (3 смены гипса) и повторная ахиллотомия.
Таким образом, за год в нашем травматолого-ортопедическом отделении являющимся единственным в Ярославской области была выполнена всего одна операция ребенку с тяжелым перинатальным поражением головного мозга и спастической кава-эквино-варусной деформацией стопы. При этом до внедрения этой методики в работу нашей клиники ежегодно выполнялось более 20 операций при тяжелой косолапости у детей от 6 месяцев и старше.
Заключение
Внедрение простого и эффективного метода лечения по Понсети на территории Ярославской области позволило резко снизить количество больших операций по поводу тяжелой косолапости. Данная техника гипсования и ахиллотомии позволяет добиться полной коррекции в кратчайшие сроки (6-8 недель), что при использовании других методов лечения невозможно. Сейчас, при своевременном обращении, косолапость у всех детей проживающих на территории Ярославской области в возрасте до 4 месяцев полностью откорректирована. Строгое соблюдение протокола ношения брейсов позволило в течении указанного времени избежать рецидивов деформации стоп в 97%, а возникшие рецидивы были откорректированы повторным лечение по Понсети в сроки до 6 недель.
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