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В статье приведена информация о распространенности, этиологии, 

классификации и клинике врожденной косолапости. Рассмотрены различные 
способы лечения данного заболевания, зависящие от степени деформации, 
причин его возникновения, сроков начала лечения. В статье подчеркивается 
необходимость комплексного обследования ребенка с врожденной 
косолапостью на предмет наличия проявлений дисплазии соединительной 
ткани. 
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This article contains information about the incidence, etiology, and classification 

of congenital clubfoot. Here we considervarious ways of treating the disease, 
depending on the degree ofdeformation, its causes, duration of treatment. The same 
articlerefers to the need of complex examination of the child with congenital clubfoot 
for the presence of manifestations ofconnective tissue dysplasia. 
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Врожденная косолапость является одним из самых частых пороков 

опорно-двигательного аппарата. Частота врожденной косолапости у детей в 
России, по данным различных авторов, составляет 1–3 на 1000 новорожденных. 
По данным зарубежных авторов, заболеваемость варьирует среди различных 
этнических групп. Например, в азиатских странах она составляет 0,6 на 1000 
новорожденных, а на полинезийских островах, в частности, в Тонга, она близка 
к 75. 
Среди всех деформаций нижних конечностей, косолапость составляет около 

40% от общего количества. В сочетании с другой врожденной патологией 
(врожденный вывих бедра, кривошея и др.) она встречается примерно у 10% 
больных. У мальчиков эта патология встречается в 2–3 раза чаще, чем у 
девочек. 



Различают две формы врожденной косолапости: типичную (80%) и 
атипичную (20%). К типичным формам врожденной косолапости относятся 
варусные контрактуры, связочные формы, когда деформацию у большинства 
больных возможно корригировать, тогда как костные ее формы, не поддаются 
исправлению. К атипичным формам относят косолапость, наблюдаемую у 
больных артрогрипозом и другой системной патологией. 
В зависимости от тяжести деформации и возможности ее мануальной 

коррекции различают три степени косолапости. Так, T.C. Зацепин в 1956 г. 
разделил все косолапости на легкие, без труда поддающиеся консервативной 
терапии; мягкотканные, или связочные формы, когда деформация стопы при 
попытке мануальной коррекции исправляется лишь частично, и тяжелые или 
костные формы, когда при попытке корригировать такую косолапость сразу 
ощущается жесткое сопротивление тканей, препятствующих исправлению. Р.И. 
Давлешин, Т.С. Псянчин (1996) и М.В. Волков (1999), считая поражение 
нервной системы основным в этиопатогенезе косолапости, выделяли 
периферическую, сегментарную и надсегментарную косолапость. 
Популярно измерение тяжести деформации по Пирани с оценкой по 6 

признакам (по 3 для среднего и заднего отделов стопы). 
– закругление наружного края стопы; 
– наличие медиальной складки; 
– отсутствие покрытия головки таранной кости с наружной стороны; 
– наличие задней складки; 
– «пустота» в пяточной области; 
– степень дорзофлексии. 
Каждый признак оценивается в баллах: 0; 0,5 или 1. Максимальная оценка в 6 

баллов свидетельствует о наличии тяжелой степени косолапости. 

Примером оценки тяжести косолапости по баллам может служить 
клиническая шкала N.C. Carroll, R. McMurtry, S.F. Leete (1978). 
Этиология врожденной косолапости остается недостаточно изученной и 

представлена несколькими теориями. Согласно механической теории причиной 
деформации стоп являются такие факторы, как чрезмерное давления стенок 
матки на плод и его конечности. Это приводит к недоразвитию мягких тканей 
внутренней поверхности стопы и гипоплазии костей медиального края стопы. 
Другие авторы считают, что при врожденной косолапости преобладает 
нарушение формы и соотношения костей стопы. Сторонники миогенной теории 
полагают, что причиной заболевания является отставание в развитии 
перонеальной группы мышц или недоразвитие задневнутренней группы мышц 
голени. Сторонники генетической теории считают, что к косолапости приводит 



генетическая мутация одного или нескольких генов. Косолапость встречается 
при синдроме Дауна, Фридмана-Шелдона. По мнению многих исследователей, 
отмечается прямая зависимость косолапости от патологии центральной нервной 
системы (нейромышечная теория). Одним из наиболее частых сопутствующих 
пороков развития ЦНС является неправильное замыкание медуллярной трубки, 
отмечаемое у 85% больных с односторонней косолапостью. Вследствие 
нарушенной нервной трофики задней группы мышц голени и на фоне аномалии 
их прикрепления образуется стойкая контрактура. Имеется теория о первичном 
поражении сосудов в виде мальформаций артерий голени и стопы. 
В настоящее время многие специалисты считают врожденную косолапость 

проявлением выраженного диспластического процесса всего организма, при 
котором в одинаковой степени страдает мышечная, нервная, сосудистая и 
костная системы нижних конечностей. Рассматривая косолапость, как 
проявление дисплазии, представляется целесообразным изучение влияния этого 
процесса на опорно-двигательную систему детей и подростков, определение 
его тяжести для прогнозирования осложнений и определения сроков 
хирургической коррекции развившихся деформаций. 
Признаками дисплазии соединительной ткани могут быть: выраженные 

изменения в шейном и поясничном отделах позвоночника, нарушение осанки, 
деформация грудной клетки, плоско-вальгусные стопы, деформация 
позвоночного столба, нарушение объема движений в суставах, 
гипермобильность суставов, диспластические подвывихи надколенника и др. 
Помимо данных, полученных при осмотре, существуют биохимические 
маркеры, указывающие на диспластические процессы в организме ребенка, в 
частности – повышение уровня оксипролина и гликозаминогликанов в анализах 
суточной мочи. 
Уже при рождении у ребенка с врожденной косолапостью определяется 

грубая деформация стопы, состоящая из трех компонентов: подошвенное 
сгибание (pes ecvinus), супинация (pes varus), приведение стопы (pes adductus). 
При этом свод стопы увеличен (pes excavatus). Патологически измененная стопа 
обычно меньше на один два размера и в ширину и в длину. 
Как правило, пропорционально тяжести косолапости отмечается наличие 

вертикальной кожной складки по медиальной стороне стопы с переходом на 
подошву. Кости плюсны часто деформированы и отклонены кнутри на уровне 
плюсне-предплюсневых суставов. Согласно закону Вольфа, при отсутствии 
лечения с ростом и с началом ходьбы у детей появляются вторичные 
дегенеративные изменения в суставах заднего и среднего отделов стопы, 
усугубляемые тяжестью изменений в мягких тканях, что вызывает 
необходимость исправления деформации до начала ходьбы ребенка. 



Обследование пациента должно включать поиск патологии спины (стигмы 
дизэмбриогенеза), неврологических отклонений и синдромов, в состав которых 
часто входит косолапость. Деформациям стопы сопутствует уменьшение 
объема голени по сравнению со здоровой стороной и частое укорочение 
конечности. Иногда косолапости сопутствует торсия большеберцовой кости. 
При осмотре обязательно определение мышечной силы и чувствительности, 
особенно передней и наружной групп мышц. Необходимо учитывать степень и 
ригидность косолапости, наличие и глубину кожных складок, плотность мышц 
и их силу. При тяжелой косолапости в патологический процесс вовлечены 
голеностопный, подтаранный, предплюсневые суставы, что клинически 
проявляется эквинусом и варусом заднего отдела и аддукцией переднего отдела 
стопы. 
Целью лечения является как можно более раннее и полное исправление 

деформации, а так же поддержание коррекции до окончания роста ребенка. 
В настоящее время описано большое количество методик мануальной 

коррекции стоп с использованием различных фиксирующих повязок. Однако 
анализ данных литературы показывает, что имеется значительный контингент 
больных (от 6 до 80,5%), резистентных к консервативному лечению. 
Неэффективность консервативной терапии при косолапости является 

показанием к хирургическому лечению. Существует множество операций, 
которые проводятся при косолапости. Это тенолигаментокапсулотомии; 
операции на костях стопы и методики аппаратной коррекции, а также 
различные варианты комбинаций указанных техник в сочетании с 
транспозициями сухожилий. 
Выбор метода лечения врожденной косолапости должен быть 

индивидуальным и учитывать возраст ребенка, степень деформации, а так же 
социальные факторы. 
Таким образом, будучи одним из самых распространенных пороков развития 

опорно-двигательной системы человека, врожденная косолапость требует 
особенно тщательного исследования и лечения. 
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