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Врожденная косолапость является одной из наиболее частых патологий опорно-двигательного аппарата у детей. 
Своевременная диагностика и раннее начало лечения при помощи метода Понсети позволяют достичь хороших 
и отличных результатов в 98% случаев. В амбулаторной практике врачей-неонатологов и педиатров часто встречают-
ся дети с этим заболеванием. Родители таких детей часто задают вопросы по поводу лечения врожденной косолапос-
ти непрофильному специалисту. В статье представлены подробное описание клинического осмотра ребенка с врож-
денной косолапостью, нюансы процесса лечения при помощи метода Понсети, проблем, с которыми сталкиваются 
пациенты и их родители в процессе лечения, а также ответы на вопросы, часто задаваемые на амбулаторном приеме.
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Congenital clubfoot is one of the most common musculoskeletal disorders in children. Timely diagnosis and early management via 
Ponseti method allow to achieve good and excellent results in 98% of all cases. Neonatologists and pediatricians frequently encounter 
children with this condition in their outpatient practices. Parents of these children often ask questions about congenital clubfoot 
management to nonspecialized doctor. This article provides detailed description of clinical examination of a child with congenital 
clubfoot, features of Ponseti method treatment process, challenges patients and their parents face during treatment, and answers to 
frequently asked questions during outpatient visits.
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ВВЕДЕНИЕ
В детской медицине проблемы врожденных кост-

но-мышечных патологий остаются одними из самых 
интересных и популярных. Врачи-неонатологи и педи-
атры как амбулаторного, так и стационарного зве-
на нередко сталкиваются с такими заболеваниями. 
Одним из подобных заболеваний является врожденная 
эквино-каво-варусная деформация стоп, также извест-
ная как врожденная косолапость. Данная деформация 
характеризуется внутренним поворотом всей стопы. 

Такая патология совмещает в себе кавус, приведение, 
варус и эквинус [1] (рис. 1). Встречаемость указанной 
патологии, по данным мировых источников литерату-
ры, 1–2 случая на 1000 живорожденных; у японско-
го населения в 2 раза реже; у чернокожих жителей 
Южной Африки в 3 раза чаще, в то время как у жителей 
Полинезии в 6 раз чаще [1, 2]. Врожденная косолапость 
в 30–50% случаев бывает двусторонней. Соотношение 
мальчиков к девочкам 2 : 1 [1, 3, 4]. Нет четких дан-
ных о разнице степени тяжести в зависимости от пола 
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и стороны поражения, но, по мнению некоторых авторов, 
у пациентов с двусторонней деформацией чаще бывают 
более тяжелые случаи [5].

КЛАССИФИКАЦИЯ
Врожденную косолапость разделяют на 4 класса в зави-

симости от причины и реакции на оказанное лечение:
• постуральная — доброкачественная, благоприятная; 

исправляется при помощи массажей, растяжек и ино-
гда гипсовых коррекций;

• идиопатическая — классическая, истинная врожден-
ная косолапость, которая бывает различной степени 
тяжести;

• нейрогенная — косолапость встречается в составе 
spina bifida;

• синдромальная — данный вариант связан с другими 
аномалиями; такая косолапость чаще всего является 
самой тяжелой.
Поскольку идиопатическая врожденная косолапость 

является самой частой формой, в данной работе основ-
ное внимание будет уделено именно ей.

ПРИЧИНЫ
Причины врожденной идиопатической косолапости 

на сегодняшний день неизвестны. Считается, что природа 
заболевания многофакторна, а также имеет генетиче-
ский компонент, который в настоящее время не изучен. 
В нескольких недавних работах отмечены данные о гене-
тических факторах риска, приводящих к развитию врож-
денной косолапости у внутриутробного ребенка [6, 7]. 
V. Pavone и соавт. [7], а также B. Sadler и соавт. [8] в своих 
работах указывают на гены, участвующие в развитии 
конечностей (HOX, PITX1, TBX4), апоптозе (CASP8, CASP10, 
CFLAR), а также сокращении скелетных мышц (TPM1 
и TPM2), которые могут играть роль в развитии врож-
денной косолапости. Филамин B, белок, который обра-
зует поперечные связи между филаментами актинового 
цитоскелета, ассоциирован как с идиопатической косо-
лапостью, так и с синдромом Ларсена, что предполагает 
возможное совпадение генетических причин идиопатиче-
ской и синдромальной косолапости. При синдромальной 
косолапости были выявлены несколько генов, влияющих 
на передачу сигналов трансформирующего фактора роста 

бета (TGF-�) и развитие внеклеточного матрикса, перокси-
сомального матрикса и протеогликанов в соединительной 
ткани [8]. Однако механизмы того, как эти варианты генов 
увеличивают риск развития косолапости, еще не изучены.

Среди факторов риска окружающей среды, которые 
повышают риск развития косолапости, курение, ожире-
ние матери, амниоцентез и воздействие некоторых селек-
тивных ингибиторов обратного захвата серотонина [6]. 
J.T. Hecht и соавт. провели генотипирование образцов 
пациентов с идиопатической косолапостью и обнаружили 
значительно более медленную активность ацетилирова-
ния фермента NAT2, который модулирует биотрансфор-
мацию экзогенных веществ, таких как табачный дым. Это 
предполагает, что полиморфизмы генов, синтезирующих 
ферменты, участвующие в метаболизме табака, могут 
играть роль в развитии косолапости [9].

ДИАГНОСТИКА
Диагноз врожденной косолапости устанавливается на 

основании клинического осмотра по характерной дефор-
мации стопы: подошвенному сгибанию переднего отдела, 
эквинусу (пятка, подтянутая краниально из-за укорочения 
ахиллова сухожилия) и инверсии подтаранного сустава 
(вся стопа повернута кнутри) (рис. 2). По наружной поверх-
ности такой стопы пальпируется головка таранной кости. 
На задней части стопы отмечаются глубокая надпяточная 
складка (в случае тяжелой деформации) или несколько 
мелких (в менее ригидных случаях) (см. рис. 2).

В настоящее время очень часто косолапость диаг-
ностируется внутриутробно при помощи стандартного 
ультразвукового исследования в декретированные сроки 
(рис. 3). Последний систематический обзор показывает, 
что врожденная косолапость может быть точно диагно-
стирована в 80,9% случаев [10]. Тем не менее, несмотря 
на хорошо развитую пренатальную диагностику, луч-
шим способом в диагностике врожденной косолапости 
является физикальный осмотр, особенно чтобы диффе-
ренцировать вариант деформации (постуральная, идио-
патическая, нейрогенная, синдромальная). Некоторые 
исследования показывали связь между идиопатической 
косолапостью и дисплазией тазобедренного сустава. 
Таким детям было рекомендовано плановое ультразву-
ковое исследование тазобедренного сустава [11], другие 
работы отмечают, что косолапость не является фактором 
риска развития дисплазии, поэтому стандартного скри-
нинга тазобедренного сустава у младенцев будет доста-
точно [12, 13]. A. Gorrie и соавт. отмечают, что у детей 

Рис. 1. Пациент с врожденной двусторонней косолапостью 
до лечения 
Fig. 1. Patient with congenital bilateral clubfoot before treatment

Источник: Круглов И.Ю., 2025. 

Source: Kruglov I.Yu., 2025.

Рис. 2. Врожденная косолапость: А — пациент с врожденной 
двусторонней косолапостью (стрелкой отмечена головка 
таранной кости); Б — пациент с врожденной правосторонней 
косолапостью (стрелкой отмечена глубокая надпяточная 
складка) 
Fig. 2. Congenital clubfoot: A — patient with congenital 
bilateral clubfoot (arrow indicates the talus head); Б — patient 
with congenital right-sided clubfoot (arrow indicates a deep 
retrocalcaneal fold)

Источник: Круглов И.Ю., 2025. 

Source: Kruglov I.Yu., 2025.
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с врожденной идиопатической косолапостью возрас-
тает риск развития дисплазии тазобедренного сустава 
в 5–10 раз [14]. В связи с чем врачи должны рекомендо-
вать ультразвуковое или рентгенографическое исследо-
вание тазобедренного сустава младенцам, родившимся 
с идиопатической косолапостью. Следует напомнить, что 
в нашей стране, согласно приказу Ми нздрава России 
от 14 апреля 2025 г. N 211н « Об утверждении порядка 
прохождения несовершеннолетними профилактических 
медицинских осмотров…», УЗИ тазобедренных суставов 
проводится всем младенцам в возрасте 1 мес.

ЛЕЧЕНИЕ
В настоящее время «золотым стандартом» лечения 

врожденной косолапости является метод Понсети, кото-
рый разработал автор в 1948 г. [1]. Данный метод лечения 
наиболее широко применяется в мире, что подтверждает 
ряд публикаций [15–18]. Правильное применение мето-
дики Понсети, а также должный уход родителей за ребен-
ком в процессе лечения позволяют младенцу хорошо 
переносить лечение, а также добиться полной коррекции 
врожденной косолапости у 98% пациентов [19]. Метод 
Понсети включает в себя наложение гипсовых повязок 
на нижнюю конечность от кончиков пальцев до верхней 
трети бедра в положении коррекции стопы (рис. 4), достиг-
нутом предварительными манипуляциями, выполняемыми 
за несколько минут до наложения повязки. Циркулярные 
гипсовые повязки меняются еженедельно. В среднем необ-
ходимо от 4 до 7 повязок для достижения коррекции. После 
чего применяется подкожное поперечное пересечение 
ахиллова сухожилия для устранения эквинусного компо-
нента деформации. Завершением процедуры ахиллотомии 
является наложение циркулярной гипсовой повязки сроком 
на 3 нед в положении достигнутой коррекции (отведение 
и тыльная флексия). Затем, после снятия гипсовой повязки, 
стопа фиксируется в ортезе (в нашей стране его называют 
«брейсы»), который удерживает обе стопы в отведенном 
и тыльно-согнутом положении в течение 23 ч в сутки в пер-
вые 3 мес и 12–14 ч в сутки до 4–5 лет [1]. Брейсы пред-
ставляют собой пару сандалий, расположенных на уровне 
ширины плеч ребенка, которые прикреплены к планке [1]. 
Родители должны знать, что лечение по методу Понсети — 
это долгосрочный процесс, рассчитанный как минимум на 

4 года. Описанный выше режим использования брейсов 
требует строгого соблюдения для успешного исхода лечения 
и минимизации возникновения рецидивов [1].

ИСХОДЫ ЛЕЧЕНИЯ
Методика Понсети дает отличные и хорошие дол-

госрочные результаты в 90% случаев [17, 20]. Дети, 
пролеченные этим методом, имеют хорошую амплитуду 
движений в суставах стопы, мышечную силу, а также 
меньшую частоту возникновения артрита голеностопно-
го и подтаранного суставов во взрослом возрасте [21]. 
Однако частота рецидивов врожденной косолапости, 
пролеченной при помощи методики Понсети, в исследо-
ваниях составляла от 3,7 до 67,3% и может возникать 
до 10 лет [22]. Проблемы, о которых сообщают родите-
ли при использовании брейсов для отведения стопы, 
включают повреждения кожи (мозоли и язвы) (рис. 5), 

Рис. 3. Ультрасонограмма внутриутробного ребенка 
с врожденной двусторонней косолапостью 
Fig. 3. Ultrasonogram of a fetus with congenital bilateral clubfoot

Рис. 4. Пациент с врожденной двусторонней косолапостью. 
Наложена высокая гипсовая повязка на обе нижние 
конечности по методу Понсети 
Fig. 4. Patient with congenital bilateral clubfoot. High plaster cast 
was placed on both lower limbs via Ponseti method

Источник: Круглов И.Ю., 2025. 

Source: Kruglov I.Yu., 2025.

Источник: Круглов И.Ю., 2025. 

Source: Kruglov I.Yu., 2025.

Источник: Круглов И.Ю., 2025. 

Source: Kruglov I.Yu., 2025.

Рис. 5. Повреждения кожи при использовании брейсов для 
отведения стопы: А — язва в области инсерции ахиллова сухожилия; 
Б — мозоль, возникшая в процессе использования брейсов 
Fig. 5. Skin lesions after using foot abduction braces: A — ulcer in the 
area of Achilles tendon insertion; Б — callus formed during braces usage

А Б
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а также нежелание ребенка носить ортез, которое выра-
жается в длительном плаче, и проблемы со сном [23]. 
Использование удобной обуви и носков и установление 
режима сна могут помочь решить эти проблемы и улуч-
шить соблюдение протокола ношения ортеза [23].

ВОПРОСЫ, ЧАСТО ЗАДАВАЕМЫЕ
ВРАЧУ-НЕОНАТОЛОГУ И ПЕДИАТРУ
Чем полезна пренатальная диагностика 

для лечения врожденной косолапости?

За последние два десятилетия качество пренатальной 
ультразвуковой диагностики значительно повысилось, что 
позволило точно устанавливать диагноз. Чаще всего диаг-
ноз косолапости ставится на 12–23-й нед беременности. 
До 14% случаев выявляются позже, на 24–32-й нед бере-
менности [24, 25]. Точность пренатальной диагностики 
колеблется от 52 до 83% [25, 26]. Раннее выявление 
данного диагноза дает будущим родителям время на озна-
комление с проблемой, а также на подготовку к лечению 
[10, 13, 27]. Момент постановки диагноза может принести 
большой стресс для семьи. Пренатальная диагностика 
способна дать семье дополнительное время для пони-
мания диагноза, формирования вопросов и снижения 
тревожности [28, 29]. C. Radler и соавт. в своем исследо-
вании-опроснике обнаружили, что 74% опрошенных мате-
рей предпочитали пренатальную диагностику врожденной 
косолапости. В 58% случаев, диагностированных постна-
тально, предпочли бы пренатальную диагностику [30].

Насколько часто возникают рецидивы 

врожденной косолапости после лечения 

по методу Понсети?

В настоящее время опубликовано много работ, посвя-
щенных рецидивам врожденной косолапости после лече-
ния по методу Понсети [5, 31–33]. Систематический 
обзор 84 исследований рецидивов выявил их частоту 
в диапазоне от 1,9 до 45% [31]. Другой систематический 
обзор — 46 исследований — сообщил о частоте рециди-
вов до 67,3% [22]. Авторы обоих исследований пришли 
к выводу, что рецидивы и последующее хирургическое 
вмешательство учащаются с увеличением продолжи-
тельности наблюдения. Лечение рецидивов косолапости 
должно быть индивидуальным в каждом случае (в зави-
симости от варианта, компонента, ригидности стопы, 
а также возраста пациента) и проводиться с использова-
нием как консервативных методов, так и хирургических.

Каковы причины возникновения рецидивов?

Был выявлен ряд факторов риска, приводящих к реци-
диву после первоначального успешного лечения косо-
лапости. M.B. Dobbs и соавт. обнаружили, что несоблю-
дение правил использования брейсов и наличие у лиц, 
осуществляющих уход, образования не выше средней 
школы являются основными факторами риска рециди-
ва [32]. В другом исследовании S. Chand и соавт. обна-
ружили, что несоблюдение режима ношения брейсов 
является основным фактором, способствующим рециди-
ву, у 86% пациентов с косолапостью. После успешной кор-
рекции рецидивировавшей косолапости методом Понсети 
у 16,5% пациентов произошел повторный рецидив [34].

Каковы долгосрочные перспективы 

и последствия для качества жизни 

после лечения врожденной косолапости?

Врачи-неонатологи и педиатры могут смело заверить 
родителей и опекунов, что врожденная косолапость не 
влияет на раннее развитие крупной моторики [35, 36]. 

Однако некоторыми исследователями были обнаружены 
минимальные задержки этапов развития крупной мото-
рики в возрасте от 1,5 до 2 мес у детей, получавших лече-
ние по методу Понсети [37]. Другие же авторы показали, 
что у детей в возрасте 5 лет, ранее лечившихся от косола-
пости по методу Понсети, показатели крупной моторики 
были сопоставимы с нормативными показателями для 
детей того же возраста [35]. В другом исследовании той 
же группы показатели крупной моторики оставались 
сопоставимыми с показателями сверстников того же 
возраста у детей в возрасте 10 лет, ранее лечившихся 
от косолапости [36]. K.A. Jeans и соавт. в своей работе 
отмечают, что к 10 годам у пациентов, лечившихся по 
методике Понсети, наблюдались лучшие показатели силы 
и выносливости голеностопного сустава по сравнению 
с теми, кто лечился хирургическим путем при остаточной 
деформации или рецидиве [38]. T. Kenmoku и соавт. сооб-
щили, что у детей школьного возраста, успешно лечивших-
ся по методу Понсети с помощью чрескожной тенотомии 
ахиллова сухожилия или с обширным высвобождением 
мягких тканей, не наблюдалось значительного ухудшения 
спортивных результатов в среднем в течение 8-летнего 
периода наблюдения [39]. У взрослых, лечившихся по 
методу Понсети, отмечались более низкие уровни боли 
и более высокие показатели физической функции и каче-
ства жизни по сравнению с теми, кто лечился хирургиче-
ским путем [21].

Каковы эмоциональные эффекты 

и ощущения родителей, у которых родились 

дети с врожденной косолапостью?

Лечение врожденной косолапости — сложный и дли-
тельный процесс. Врачи, занимающиеся такими детьми, 
должны понимать и выявлять потенциальные негативные 
последствия этого процесса для родителей. F. Malagelada 
и соавт. в своем исследовании семей в Великобритании 
и Южной Африке, у которых есть дети с врожденной косо-
лапостью, описывают негативное влияние на функциони-
рование семьи на этапе надевания брейсов по сравнению 
с этапом наложения гипсовых повязок. Было установле-
но, что семьи в Южной Африке лучше умеют использовать 
социальную поддержку и стратегии преодоления стресса, 
связанного с лечением косолапости [40]. Другие иссле-
дования, посвященные психоэмоциональным расстрой-
ствам в семьях с детьми с врожденной косолапостью, 
обнаружили, что матери сообщали о большем количе-
стве тревожных и депрессивных симптомов, связанных 
со стрессом, в ответ на диагноз врожденной косола-
пости по сравнению с матерями здоровых детей [41]. 
Также M.P. Nogueira и соавт. сообщили о наблюдении за 
30 семьями в течение 4 лет и обнаружили, что момент 
постановки диагноза — и внутриутробно, и при рожде-
нии — является чрезвычайно стрессовым из-за недо-
статка информации о заболевании. В этом исследовании 
80% семей сообщили, что этап наложения гипсовой 
повязки был сложнее, чем этап ношения брейсов, отчас-
ти из-за трудностей с купанием. В целом семьи соч-
ли метод Понсети удовлетворительным и отметили, что 
прочные взаимоотношения между врачом и пациентом, 
а также более высокий уровень образования пациента 
в данной проблеме могут уменьшить остроту восприятия 
трудностей [28].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
На приеме у врача-неонатолога и педиатра рано 

или поздно появляются пациенты с врожденной косола-
постью, родители которых будут задавать доктору вопро-
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сы, связанные с ортопедическим заболеванием сво-
их детей. В связи с этим доктор должен быть готов 
отвечать на часто задаваемые вопросы на протяже-
нии всего перио да лечения врожденной косолапости. 
Ознакомление с методом Понсети поможет врачам-
неонатологам и педиатрам оптимизировать коррекцию 
врожденной деформации у детей.
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