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The research goal of the review is to present data on etiology, prevalence, classification of different types TEV in 
children. Mechanisms of pathological foot type, indications for conservative and surgical methods of treatment have 
been analyzed.
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1Деформации стоп — большая группа гетероген-
ных по этиопатогенезу заболеваний, сущность кото-
рых заключается в нарушении нормальной анатомии 
и биомеханики стопы, что препятствует выполнению 
ее основных функций: опорно-рессорной, толчковой, 
балансировочной и рефлексогенной [1–4]. Существу-
ет большое количество классификаций деформации 
стоп (ДС) у детей, некоторые аспекты классифика-
ционных клинических систем обсуждаются и в наши 
дни, например классификация мобильной плоской 
стопы [5, 6]. Однако как в России, так и за рубежом 
среди патологии стоп в детском возрасте выделяют 
два больших класса: косолапость (Talipes equinovar-
us (TEV) / clubfoot) и плоская стопа (Pediatric flatfoot) 
[7, 8].

Косолапость — это комплексная деформация сто-
пы, для которой характерно ее патологическое поло-
жение, связанное с вовлечением в процесс костей и 
мягких тканей, окружающих стопу, с формированием 
эквинуса заднего отдела, варуса переднего отдела, в 
то время как средний отдел стопы приведен и приоб-
ретает полую форму [9–11].

Эпидемиология. Косолапость встречается до-
статочно часто, примерно 1–2 случая на 1000 ново-
рожденных, чаще страдают мальчики (пропорция 2:1 
по отношению к девочкам), двустороннее поражение 
отмечают в 50 % случаев [11–13]. В случае односто-
роннего поражения врачи более чем в 70 % случаев 
сталкиваются с ригидной деформацией [14]. В раз-
личных популяциях частота встречаемости порока 
значительно меняется: среди китайцев она состав-
ляет 0,39 на 1000 детей; среди жителей Кавказа 3 
на 1000; на Гавайских островах 7 на 1000 новорож-
денных [14]; у жителей Маори 6,5–7,5 на 1000 [15]. 
Встречаемость порока в России не выходит за преде-
лы средних показателей, за исключением населения 
Кавказа, и сопоставима с данными по США: 1–2,29 
на 1000 новорожденных [16]. Риск возникновения ко-
солапости в одной семье у родных братьев и сестер 
составляет 1:35, а у монозиготных близнецов 1:3 [17].

Этиология. Истинные причины возникновения 
врожденной косолапости (TEV) до сих пор неиз-
вестны, однако существует ряд теорий, пытающихся 
объяснить происхождение порока с учетом внешних 
и внутренних причин. Среди основных гипотез выде-
ляют следующие:

1) микроокружение матки и его влияние на плод: 
механическая компрессия или высокое гидравличе-
ское давление внутри матки [17]. Это древнейшая те-
ория возникновения порока, предложенная еще Гип-
пократом [17]. Он предположил, что эквиноварусная 
деформация стоп возникает у плода в связи с ком-
прессией матки. В 1824 г. Parker и в 1939 г. Browne 
предположили, что маловодие снижает активность 
плода, увеличивает внутриматочное давление и соз-
дает условия для развития патологии;

2) ошибки в программе эмбриогенеза, дефекты 
закладки [18]. Одними из основоположников данной 
теории являются Irani & Sherman, которые изучили 
анатомические препараты стопы в норме и при TEV 
у новорожденных. Ученые отметили, что при пороке 
имеется врожденное укорочение шейки таранной ко-
сти, ее ротация к подошвенному отделу стопы и ме-
диально, что позволило сделать вывод о дефектах 
закладки у плода;
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3) вирусные инфекции [19]. Часть клиницистов 
предполагают, что перенесенные матерью инфекции, 
особенно TORCH-комплекса, в 1-й и 2-й триместры 
беременности способствуют нарушению эмбриоге-
неза и развитию пороков костно-мышечной системы;

4) недостаточное кровообращение нижних конеч-
ностей в период эмбриогенеза [20]. Данная теория 
получила особенно активное распространение с раз-
витием диагностических методов: контрастной анги-
ографии, допплерометрии — и базируется на дан-
ных, доказывающих нарушение кровотока в сосудах 
нижних конечностей;

5) нейромышечные повреждения, дефекты раз-
вития костей [21]. Некоторые исследователи выдви-
гают данную теорию, основываясь на результатах 
изучения аномалий, выявленных на гистологических 
срезах тканей стопы [22], и электромиографических 
данных у пациентов с косолапостью [23];

6) генетические нарушения развития [24, 25]. В на-
стоящее время распространена мультифакториаль-
ная полигенная теория наследования косолапости с 
неполной доминантностью генов и различной пене-
трантностью [26]. В процесс вовлечены такие гены, 
как гены коллагена I–III типов, Hoxd13, мышечный 
белок Fh11 [10, 26]. Некоторые исследователи увере-
ны, что генетические нарушения и наследственность 
играют куда более важную роль, чем влияние иных 
факторов [17];

7) влияние окружающей среды. В настоящее 
время многие клиницисты убеждены в неоспори-
мом вкладе в развитие патологии вредных факторов 
окружающей среды: газовые агенты, лекарственные 
средства, табак и др. [27, 28]. Причины приобретен-
ной TEV всегда известны, наиболее часто встреча-
ется посттравматическая деформация, деформа-
ция после вирусных заболеваний (полиомиелит), на 
фоне болезней нервной системы, системных дис-
плазий или других системных заболеваний соедини-
тельной ткани (церебральный паралич, миелопатии 
и миодистрофии, артрогриппоз, синдром Ларсена, 
синдром Эскобара и др.).

Классификация косолапости. Существует не-
сколько основных классификаций косолапости, кото-
рые в разной степени отвечают таким требованиям, 
как учет степени тяжести деформации стопы, клини-
ческие особенности, прогнозирование и анализ ре-
зультатов различных методов лечения. Идеальная 
классификация должна быть надежной, легко приме-
няемой в клинической практике, а также способство-
вать выбору метода лечения. К сожалению, в насто-
ящее время она еще не разработана [28]. Наиболее 
распространенными классификационными система-
ми являются классификации Ponseti & Smoley, Har-
rold & Walker, Catterall, Dimeglio et al., имеющие свои 
достоинства и недостатки.

Классификация Ponseti & Smoley [27] наиболее 
пригодна для описания результатов лечения. Она 
учитывает особенности дорзальной флексии в голе-
ностопном суставе, степени варуса пяточной кости, 
супинации переднего отдела стопы и торсии больше-
берцовой кости. Результаты лечения могут быть хо-
рошими, удовлетворительными, неудовлетворитель-
ными (табл. 1).

В основе классификации Harrold & Walker [29] 
заложена возможность исправления деформации: 
если стопа выводится в нейтральное положение или 
положение гиперкоррекции, это 1-я степень дефор-
мации; если остается фиксированный эквинус или 
варус <20°, это 2-я степень; >20° — 3-я степень.
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Система Catterall [30] описывает четыре типа 
косолапости в зависимости от вовлеченности в па-
тологический процесс костного или мягкотканого 
компонента (связки / сухожилия или контрактуры в 
суставах стопы) (табл. 2).

Классификация Dimeglio et al. базируется на мо-
дификации детализированной балльной системы 
оценки четырех параметров: степени выраженности 
эквинуса в сагиттальной плоскости; степени выра-
женности варуса во фронтальной плоскости; «деро-
тации» таранной кости вокруг переднего отдела пя-
точной кости и возможности приведения переднего 
отдела стопы по заднему отделу в горизонтальной 
плоскости (табл. 3). Деформация расценивается как 
легкая, умеренная, тяжелая и очень тяжелая (макси-
мальное количество баллов 20) [31].

Наиболее оптимальным, на наш взгляд, является 
использование в клинической практике классифика-
ции Dimeglio et al. Она предоставляет комплексную 
оценку степени деформации, учитывает различные 
компоненты. Однако вопрос об идеальной класси-
фикации остается до сих пор открытым. Желательно, 

чтобы она отвечала таким моментам, как трехмерная 
реконструкция деформации; простота в использова-
нии; детальная информация о степени деформации 
в переднем / среднем / заднем отделах стоп; инфор-
мация о мобильности / ригидности деформации; воз-
можность оценивать результаты лечения [28].

Для многих клиницистов важную роль в класси-
фикационной системе играет шкала Pirani [32]. Это 
удобная в использовании оценочная шкала каждого 
компонента TEV, а также результатов лечения в ходе 
лечения. Шкалу Pirani желательно заполнять при 
каждом визите пациента для отслеживания динами-
ческих изменений (рис. 1). Каждый компонент шка-
лы оценивается следующим образом: 0 (норма); 0,5 
(умеренные нарушения); 1 (тяжелые нарушения).

Патологическая анатомия стопы при косолапо-
сти. Типичная деформация стопы при косолапости 
включает четыре базовых компонента: эквинус за-
днего и варус среднего отдела стопы с дополни-
тельным приведением (аддукцией) и формирова-
нием полой стопы за счет переднего отдела [33]. 
Эти элементы в совокупности образуют каво-аддук-

Таблица 1
Классификация Ponseti & Smoley

Дорзальная флексия  
в голеностопном суставе 

(градусы) 
Варус пяточной кости 

(градусы) 
Приведение переднего 
отдела стопы (градусы) 

Торсия большеберцовой 
кости (градусы) Результаты лечения

>10 0 0–10 0 Хорошие

0–10 0–10 10–20 Умеренная Удовлетворительные

0 >10 >20 Тяжелая Неудовлетворительные

Таблица 2
Классификация Catterall

Отдел стопы Клиническая 
картина Сухожильная контрактура Контрактура сустава Возможность кор-

рекции

Задний отдел стопы
Латеральная лодыжка Мобильная Задняя Задняя задняя

Эквинус Нет Да Да Да

Медиальная складка Нет Нет Да Нет

Задняя складка Нет Да Да Да

Передняя складка Да Нет Нет Да

Передний отдел стопы
Латеральная граница Прямая Прямая Изогнутая Прямая

Мобильность Да Да Нет Да

Полая деформация +/ — +/ — +/ — Нет

Супинация Нет Нет Да Нет

Таблица 3
Классификация Dimeglio et al.

Градация Тип Количество баллов Способность к исправлению деформации

I Легкий <5 >90 %, мобильная-мобильная,
легко корригируемая

II Умеренный 5–9 >50 %, мобильная-ригидная, корригируемая, полно-
стью не исправляется

III Тяжелый 10–14 <50 %, ригидная-мягкая, некорригируемая, частично 
исправляется

IV Очень тяжелый 15–20 <10 %, ригидная-ригидная, некорригируемая
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то-варусную ДС, и в зависимости от преобладания 
одного из базовых компонентов применяются раз-
личные методы лечения.

Когда речь заходит о патологическом строении 
стопы при косолапости, большое внимание уделя-
ют деформации таранной кости. При осмотре стопы 
обращает на себя внимание изменение в переднем 
отделе стопы и шопаровом суставе [33]. Э•лементы 
поперечного сустава стопы смещаются медиально, 
теряют конгруэнтность с таранной костью и проти-
вопоставляются суставам приведенной предплюс-
ны (деформация на уровне лисфранкова сустава). 
Одновременно с этими нарушениями супинация за-
днего отдела стопы блокирует движения в средних 
суставах предплюсны. Ось таранно-пяточного суста-
ва ориентируется параллельно сагиттальной пло-
скости, передняя часть пяточной кости смещается 
медиально и плантарно за счет растяжения связоч-
ного аппарата среднего отдела стопы. Таранно-пя-
точно-ладьевидный сустав оказывается в положении 
подвывиха во всех плоскостях с вывихом головки 
таранной кости и смещением ладьевидной кости 
медиально и дорсально. Кроме того, таранная кость 
блокируется в эквинусном положении за счет тугого 
ахиллова сухожилия. Недаром одной из теорий воз-
никновения косолапости является первичная дефор-
мация таранной кости [34]. В норме угол между осью 
головки и шейки таранной кости составляет 15–20°, 
а при косолапости 80–90°; наклон головки по отно-
шению в сагиттальной плоскости в норме составляет 
25–30°, а при косолапости 45–65°.

Диагностика, особенности походки при косо-
лапости. Диагностику косолапости в настоящее 

время осуществляют пренатально (с помощью УЗИ-
исследования; достоверность метода около 83 %), 
при рождении для установки клинического диагноза 
достаточно осмотра и данных рентгенографии. Для 
более детального осмотра и диагностики суставных 
взаимоотношений, предоперационного планирова-
ния, особенно в случае запущенных форм, применя-
ют артрографию, КТ- или МРТ-методики [33].

При запущенной форме косолапости у детей 
старшего возраста ортопеды наблюдают грубые на-
рушения походки за счет значимой деформации, уко-
рочения конечности, снижения или отсутствия функ-
циональных возможностей мышц стопы и голени 
[35]. Однако данная патология настолько сильно от-
ражается на развитии стопы в целом, что даже после 
адекватного лечения (консервативного / оперативно-
го) у детей с легкими / умеренными формами походка 
лишь приближается к нормальной. Датские ученые 
провели клинический эксперимент с участием 54 
детей старше пяти лет после лечения косолапости, 
которые постоянно посещали спортивные меропри-
ятия и школу реабилитации; у этих детей снижение 
функциональных возможностей ходьбы было вы-
явлено в среднем на 21 % [36]. Значимых различий 
между односторонним и двусторонним поражением 
в отношении биомеханики ходьбы не выявлено. В 
исследованиях других ученых при условии не столь 
активной реабилитации, без применения специаль-
ных систем упражнений данные показатели были 
снижены в среднем на 40–65 % [37]. Снижение функ-
ции стопы проявляется уменьшением объема движе-
ний в голеностопном суставе и окружающих мышцах, 
повреждением тканей сухожилий и связок; атрофией 

Рис. 1. Шкала оценки Pirani при косолапости различного генеза: клинические примеры (слева);  
таблица-шкала оценки степени косолапости (справа)
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мышц голени на пораженной стороне [35–37]. Многие 
родители у детей с вылеченной TEV отмечают сни-
жение выносливости при ходьбе на дальние рассто-
яния и при значительных спортивных нагрузках.

Современные методы лечения косолапости. Ле-
чение TEV, даже в настоящее время, представляет 
сложную задачу, так как существуют разнообразные 
варианты нарушений анатомии стопы и в патоло-
гический процесс вовлекаются различные по про-
исхождению структуры. Получение положительных 
результатов хирургического лечения успокаивает ро-
дителей, и они не приводят детей своевременно на 
контрольные осмотры с целью получения последую-
щих рекомендаций по соблюдению ортопедическо-
го режима, что препятствует полноценному восста-
новлению локомоторной функциональности стопы. 
Целью лечения TEV является получение анатомо-
функциональной полноценности стопы. Существуют 
различные мнения и взгляды на методы лечения ко-
солапости: одни клинические ортопеды отдают пред-

почтение консервативным методикам, другие опера-
тивным [32]. Однако в тяжелых случаях удается лишь 
добиться восстановления опороспособности стопы.

Консервативное лечение косолапости получило 
широкое распространение и положительно воспри-
нимается врачами и родителями, хорошие результа-
ты, по данным разных авторов, составляют 50–90 % 
[32]. Консервативные методы лечения включают: на-
ложение гипсовых / пластиковых повязок с поэтапной 
коррекцией деформации; исправление деформации 
с помощью клейкого пластыря. Данные манипуляции 
служат для подготовки к хирургическому лечению, по-
зволяют поэтапно исправить ригидную косолапость и 
корригировать отдельные элементы косолапости.

Консервативное лечение врожденной косолапо-
сти необходимо начинать как можно раньше (со 2–3-й 
недели жизни ребенка) [38]. Оно позволяет сохра-
нить целостность суставных хрящей стопы, создать 
оптимальные условия для правильного окостенения 
стопы, особенно таранной кости, сохранить мобиль-

Рис. 2. Этапы коррекции по Ponseti при типичной косолапости
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ность суставов. Манипуляция с помощью повязок 
была предложена еще Гиппократом [39], предложив-
шим корригировать деформацию стопы с дистально-
го отдела до проксимального (коррекция супинации, 
приведения переднего отдела стопы и эквинуса). В 
настоящее время концепция сохранилась, но претер-
пела изменения: все элементы корригируются щадя-
ще и параллельно. Повязки накладываются поэтапно 
с недельным перерывом в первые 6–8 недель лече-
ния, затем с двухнедельным перерывом. Количество 
повязок индивидуально определяется ортопедом и 
зависит от эффекта и сохранения полноценного ло-
кального кровообращения [38]. Наложение гипсовых 
повязок в разных странах проводят по разным мето-
дикам: модификации метода Kite (США); метод Им-
хойзера (Германия), метод Зацепина (Россия) [38]. 
Однако в настоящее время «золотым стандартом» в 
консервативном лечении косолапости признан метод 
Ponseti, эффективность которого, по данным самого 
автора, доходит до 98 %, что подтверждают ряд дру-
гих ортопедов [10].

Метод Ponseti. В 1950 г. ортопед Игнасио Пон-
сети разработал метод поэтапного лечения плоско-
вальгусной деформации стопы (англ. TEV) различ-
ной формы [40, 41]. Однако общедоступность метод 
получил лишь в 1990-е гг., когда врач опубликовал 
первые положительные результаты. С тех пор мето-
дика широко распространилась по миру и приобре-
ла особую популярность в последние годы. Однако 
в таких странах, как Россия и Китай, метод Ponseti 
не очень широко используется [42]. Основные мани-
пуляции метода Ponseti при типичной косолапости 
представлены на рис. 2, однако врач разработал ва-
рианты манипуляции и для лечения других форм. Та-
ким образом, проводится поэтапная коррекция всех 
элементов косолапости. В дальнейшем поэтапно на-
кладываются повязки с целью коррекции кавуса, ин-
версии среднего отдела стопы и варуса пятки; на за-
ключительном этапе проводится коррекция эквинуса 
голеностопного сустава и стопы, а также выведение 
пяточной кости в вальгусное положение. Завершаю-
щим этапом служат подкожная ахиллотомия и про-
филактика рецидива в виде ношения специальных 
брейсов.

Целью хирургического лечения является одно-
этапная и перманентная коррекция всех элементов 
TEV [43]. Показания к ХЛ зависит от возраста паци-
ента, степени деформации и ригидности стопы. Су-
ществуют различные мнения о сроках проведения 
хирургического лечения: одни авторы рекомендуют 
проводить лечение уже в возрасте 3–6 мес., другие 
из-за незрелости и малых размеров элементов сто-
пы считают, что операцию следует проводить в более 
поздние сроки [17].

Хирургические манипуляции подразделяют на 
три категории: операции на мягких тканях; на костях 
стопы; комбинированные вмешательства на мягких 
тканях и костях. Операции на мягких тканях, кото-
рые используются довольно широко, предполагают 
релиз, удлинение или транспозицию сухожилий, 
связок и капсул суставов. Самый распространенный 
способ — релиз заднего отдела стопы (удлинение 
ахиллова сухожилия, задняя капсулотомия голено-
стопного и подтаранного суставов, рассечение пя-
точно-малоберцовой и задней таранно-малоберцо-
вой связок) [44]. Комплексный релиз мягких тканей 
при TEV включает в себя заднемедиальный релиз 
Turco, циркулярный релиз, транспозицию сухожи-
лий [45].

У детей с нарушением роста таранной и плюсне-
вых костей используют комбинированные методы ре-
лиза и остеотомий [44]. У детей 5–8 лет рекомендуют 
к применению комбинацию релиза и процедуры Lich-
tblau (резекцию дистальной части пяточной кости), у 
детей старше 9 лет применяют резекцию и артродез 
пяточно-кубовидного сустава, комбинацию релиза 
мягких тканей с клиновидной остеотомией пяточной 
кости [43]. Хирургические вмешательства на отдель-
ных костях стопы выполняются достаточно редко, 
так как сопровождаются осложнениями в виде нару-
шения роста стопы, что опасно в детском возрасте. 
В возрасте старше 10–12 лет при ригидности стопы 
применяют методики резекции, реконструкции таран-
ной кости, тройного артродеза, а также проводится 
остеотомия костей среднего отдела стопы и пяточной 
кости по методу Dwyers, медиальная ротационная 
остеотомия большеберцовой кости и резекция таран-
ной кости [44]. Таким образом, лечение косолапости 
у детей остается до настоящего времени актуальной 
проблемой детской ортопедии.
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