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Обоснование. Врожденная косолапость или врожденная эквино-кава-варусная деформация стоп является 
одной из наиболее частых патологий опорно-двигательного аппарата у  детей. В мировой литературе опубли-
ковано большое количество статей на тему изменения тяжести деформации стоп в  процессе лечения и  прак-
тически отсутствуют сообщения о том, как меняется степень тяжести деформации стоп с врожденной косола-
постью на протяжении первой недели жизни при отсутствии коррекции деформации.
Цель — проанализировать изменение степени тяжести врожденной косолапости за первую неделю жизни при 
отсутствии лечения.
Материалы и методы. В исследуемую группу вошли 28 новорожденных с идиопатической врожденной косола-
постью (всего 40 стоп). Степень тяжести косолапости оценивали на 1-й и 7-й дни жизни по шкалам Димеглио 
и Пирани.
Результаты. При первичном осмотре новорожденного в  первые сутки жизни у  всех детей тяжесть косолапо-
сти по шкале Пирани составляла от 2 до 3 баллов, а по шкале Димеглио — от 9 до 15 баллов. Таким обра зом, 
за первые семь дней жизни у всех пациентов, не получавших лечения, тяжесть эквино-кава-варусной деформа-
ции стоп достоверно увеличилась (р < 0,05). Результаты нашего исследования показывают, что степень тяжести 
врожденной косолапости увеличивается в течение первой недели жизни. Это обусловливает необходимость 
начала коррекции тяжелой идиопатической косолапости в первые дни жизни ребенка.
Заключение. Тяжесть врожденной косолапости за первую неделю жизни достоверно увеличилась во всех 
иссле дованных стопах (р < 0,05; χ2 выше табличного). В наибольшей степени за первую неделю жизни при 
отсут ствии лечения прогрессирует эквинусная деформация, затем варусная деформация, приведение передне-
го отдела стопы и в самой меньшей степени внутренняя ротация.
Ключевые слова: врожденная косолапость; эквино-кава-варусная деформация; шкала Пирани; шкала 
 Димеглио, новорожденные.
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Backgrоund. Congenital clubfoot or congenital equino-cava-varus deformity of the feet is one of the most common 
pathologies of the musculoskeletal system in children. Numerous articles  in global literature have been published 
about changes in clubfoot severity during treatment; however, there are very few reports on how the severity of foot 
deformities with congenital clubfoot changes during the first week of life in the absence of deformity correction.
Aim. To analyze changes in the severity of congenital clubfoot in the first week of life without any treatment.
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Materials and methods. The study group included 28 newborns with idiopathic congenital clubfoot (a total of 40 feet). 
The severity of clubfoot was evaluated on days one and seven after birth using the Dimeglio and Pirani scores.
Results. During the initial examination of the newborns on the first day of life, the clubfoot severity recorded on the 
Pirani score was between 2 to 3 points and between 9 to 15 points on the Dimeglio score. Thus, in the first seven 
days of life in all patients who did not receive treatment, there was a significant increase in the severity of the equino-
cava-varus deformity of the feet (p < 0.05). The results of this study confirm that the severity of congenital clubfoot 
increases in the first week of life. This necessitates the beginning of the correction of severe idiopathic clubfoot in the 
first days after birth.
Conclusions. The severity of congenital clubfoot during the first week of life significantly increased in all feet studied 
(p < 0.05: χ2 higher than in the table). If left untreated in the first week after birth, the equinus deformity progresses 
followed by varus deformity, anterior forefoot reduction, and, to a lesser extent, rotation.

Keywords: congenital clubfoot; talipes equinovarus; Pirani score; Dimeglio score.

Врожденная косолапость, или врожденная 
эквино-кава-варусная деформация стоп, являет-
ся одной из наиболее частых патологий опорно-
двигательного аппарата у  детей. Частота встреча-
емости, по данным литературы, составляет 1–2 на 
1000 живых новорожденных [1].

Для определения тяжести косолапости широ-
ко используют шкалу Пирани [2]. Шесть клини-
ческих показателей (три для среднего и  три для 
заднего отделов стопы) выражали в  баллах от 
0  до  3. Каждому признаку присваивали 0; 0,5 или 
1  балл в  зависимости от степени выраженности 
(0  баллов  — нет деформации; 0,5  — средняя сте-
пень деформации; 1  — тяжелая степень дефор-
мации). По  сумме баллов устанавливали тяжесть 
деформации [2].

Другая оценочная система врожденной косола-
пости известна как классификация Димеглио  [3]. 
Она позволяет определить выраженность клини-
ческих признаков: угол эквинусной деформации, 
угол варусной деформации, угол внутренней ро-
тации стопы и  угол приведения переднего отдела 
стопы. В зависимости от выраженности за каж-
дый признак начисляют от 0 до 4 баллов (в преде-
лах от –20 до 0°  — 1 балл; от 0 до 20°  — 2 балла; 
от 21 до 45°  — 3 балла; от 46 до 90°  — 4 балла). 
Дополнительные баллы начисляют при наличии 
выраженной кожной складки, кавуса, атрофии го-
лени (за каждый признак по одному баллу) [3].

В мировой литературе опубликовано большое 
количество статей, в  которых рассматривается 
изменение тяжести деформации стоп в  процес-
се лечения. При этом практически отсутствуют 
исследования, посвященные изменению степе-
ни тяжести врожденной косолапости от момен-
та рождения ребенка до начала лечения. До сих 
пор ведется дискуссия о  сроках начала лечения. 
Одни авторы полагают, что коррекцию деформа-
ции необходимо начинать немедленно, в  первые 
сутки жизни ребенка [4–8], другие же оптималь-
ным временем для начала лечения косолапости 
считают возраст 1 мес. и  старше [9–11]. Ericson 

et  Caprio отмечают, что если коррекцию косола-
пости начать как можно раньше после рождения, 
то она будет быстрой, в  то время как если лече-
ние отложить, то стопа за несколько дней станет 
более ригидной [4].

Цель  — проанализировать изменение степени 
тяжести врожденной косолапости за первую не-
делю жизни при отсутствии лечения.

Материалы и методы

В исследование были включены 28 новорож-
денных с  идиопатической врожденной косолапо-
стью (всего 40 стоп), родившихся с 2012 по 2014 г. 
Возраст пациентов при первичной оценке состав-
лял от 10 мин до 24  ч. Степень тяжести варьи-
ровала от средней до тяжелой. Исходная оценка 
по шкале Димеглио составляла 9  баллов и  более. 
Исходная оценка по шкале Пирани была 2  балла 
и более.

Стопы с  косолапостью при артрогрипозе 
и  других системных заболеваниях не рассматри-
вали. Родители всех пациентов подписали добро-
вольное информированное согласие на участие 
в  исследовании, а  также на обработку и  публика-
цию персональных данных.

На 1-й и 7-й дни жизни по шкале Пирани оце-
нивали шесть клинических признаков: искривле-
ние наружного края стопы, медиальную складку, 
резистентность таранно-ладьевидного смещения, 
заднюю (надпяточную) складку, положение пяточ-
ной кости, возможность тыльной флексии стопы. 
По шкале Димеглио измеряли углы эквинусной 
деформации, внутренней ротации стопы относи-
тельно коленного сустава, варусной деформации, 
приведения переднего отдела стопы, определяли 
наличие и  выраженность надпяточной складки, 
поперечной складки стопы, кавуса и  мышечной 
атрофии. Все измерения выполняли в  положе-
нии максимальной коррекции стопы с  использо-
ванием цифрового угломера фирмы Bosch GAM 
220 MF Professional.
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Коррекцию косолапости у  всех детей, вклю-
ченных в  исследование, в  первые семь дней жиз-
ни не проводили.

Результаты обследования по обеим шкалам, 
полученные в 1-й день жизни, сопоставляли с по-
казателями, полученными на 7-й день.

Накопление, систематизацию, корректировку 
полученной информации, а  также визуализацию 
полученных результатов осуществляли в  элек-
тронных таблицах Microsoft Office Excel 2017. 
Статистическую обработку проводили в  програм-
ме Statistica Base, версия 13.3 (StatSoft Inc.) для 
Microsoft Windows 10.

Выборка оценена как репрезентативная (ко-
личество наблюдений соответствовало риску 
ошибки р = 0,01). Использовали параметрические 
и  непараметрические статистические критерии. 
Рассчитывали средние значения (М), средние 
квадратичные отклонения (±σ). Определяли до-
стоверность разницы средних величин (при t ≥ 2 
разницу считали достоверной, при t = 2 достовер-
ность составляла не менее 95 %, при этом р < 0,05). 
Парный t-критерий Стьюдента рассчитывали при 
сравнении зависимых выборок (значения углов 
в  1-й и  7-й дни); полученное значение t-критерия 
Стьюдента во всех случаях было больше крити-
ческого, следовательно, различия были статисти-
чески значимы. Для оценки достоверности связи 
двух зависимых выборок применяли показатель 
соответствия χ², который во всех случаях был 
больше табличного (статистически значимый).

Результаты

В исследование были включены 15 мальчиков 
и  13 девочек, у  12 детей косолапость была дву-
сторонней, у  16  — односторонней (табл. 1). Всего 
было изучено 40 стоп.

1. Оценка по шкале Пирани

При первичном осмотре в первые сутки жизни 
у всех новорожденных тяжесть косолапости по шка-
ле Пирани составляла от 2 до 3 баллов (2,87 ± 0,85), 
на 7-й день жизни  — 3–5 баллов (4,07 ± 0,96).

За первые семь дней жизни отмечено увеличе-
ние степени тяжести косолапости (общая оценка 
по шкале Пирани) на 1,5 балла для 16 стоп (39 %), 
на 1 балл для 13 стоп (33 %) и  на 0,5 балла для 
11 стоп (28 %).

Изменение внутренней контрактуры при 
оценке по шкале Пирани. К 7-му дню увеличилась 
внутренняя контрактура 31 стопы (77,5 %) из 40: 
на 1,5 балла — 1 стопа (3 %), на 1 балл — 10 стоп 
(25 %), на 0,5 балла  — 20 стоп (49 %), и  в случае 
9 стоп (23 %) внутренняя контрактура не измени-
лась. Дополнительные баллы (от 0,5 до 1,5) были 
начислены по всем стопам.

Изменение задней контрактуры при оценке 
по шкале Пирани. За семь дней жизни увеличи-
лась задняя контрактура 28 стоп (70 %) из 40: на 
1 балл — 6 стоп (15 %) и на 0,5 балла — 22 стопы 
(55 %). В случае 12 стоп (30 %) задняя контракту-
ра оставалась без динамики.

Таким образом, при оценке по шкале Пирани 
констатировано увеличение тяжести косолапости 
к  7-му дню жизни у  всех пациентов. При этом 
увеличение внутренней и  задней контрактуры 
всех стоп произошло более чем на 70 % за семь 
дней. Дополнительные баллы (от 0 до 1) были на-
числены по всем стопам.

2. Оценка по шкале Димеглио

При осмотре в 1-й день жизни тяжесть косола-
пости по шкале Димеглио оценивали от 9 до 15 бал-
лов (11,4 ± 2,1). На 7-й день отмечено увеличение 
тяжести косолапости до 10–17 баллов для всех стоп 
(13,1 ± 3,6): на 2 балла  — 12 стоп (30 %), на 3 бал-
ла  — 10 стоп (25 %) и  на 1 балл  — 18  стоп  (45 %). 
Следует отметить, что все стопы, оцененные 
в  1-й день жизни как Димеглио II, на  7-й  день 
жизни были оценены уже как Димеглио III.

Изменение угла эквинусной деформации. При 
осмотре в  1-й день жизни угол эквинусной де-
формации (УЭД) составлял от –5 до 35° (в  сред-
нем 18,6 ± 9°). За семь дней УЭД увеличился на 
11–15° — 14 стоп (35 %), на 16° и более — 4 стопы 
(10 %), на 6–10° — 22 стопы (55 %) (рис. 1). Таким 
образом, во всех случаях (40  стоп) отмечалось 

Таблица 1
Распределение детей по полу и количеству стоп (N = 28, n = 40, р = 0,01)

Пол
Двусторонняя  
косолапость,

количество детей (N)/
количество стоп (n)

Левосторонняя  
косолапость,  

количество детей (N)/
количество стоп (n)

Правосторонняя  
косолапость,  

количество детей (N)/
количество стоп (n)

Всего,
количество детей (N)/

количество стоп (n)

Мальчики 8/16 2/2 5/5 15/23

Девочки 4/8 3/3 6/6 13/17

Итого 12/24 5/5 11/11 28/40
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Рис. 1. Изменение угла эквинусной деформации: а — угол эквинусной деформации при осмотре в 1-й день жиз-
ни  (23°); б  — угол эквинусной деформации при осмотре на 7-й день жизни (39°); в  — график изменения угла 
эквинусной деформации за период наблюдения с  демонстрацией полос повышения и  планками погрешностей 

при стандартных ошибках
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Рис. 2. Изменение угла варусной деформации за период наблюдения: а  — угол варусной деформации при осмо-
тре в  1-й день жизни (26°); б  — угол варусной деформации при осмотре на 7-й день жизни (37°); в  — график 
изменения угла варусной деформации за период наблюдения с демонстрацией полос повышения и планками по-

грешностей при стандартных ошибках

Таблица 2
Изменение угла эквино-кава-варусной деформации (n = 40, р < 0,01)

Возраст
Эквинусная  
деформация

Варусная  
деформация

Внутренняя  
ротация

Приведение переднего 
отдела стопы

Угол, град. (среднее значение)

Первый день жизни –5–35
(18,6 ± 9)

0–50
(23 ± 11,5)

10–44
(26,8 ± 7,9)

3–35
(18,2 ± 7,4)

Седьмой день жизни 11–47
(28,1 ± 10)

10–53
(32,3 ± 10)

18–49
(36,3 ± 7,2)

13–38
(24,5 ± 5,8)
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увеличение УЭД на 5° и  больше (табл.  2). В  сред-
нем значение УЭД увеличилось на 10,5° и  соста-
вило 28,1 ± 10° (при р < 0,01).

Изменение угла варусной деформации. При 
осмот  ре в  1-й день жизни угол варусной де-
формации (УВД) составлял от 0 до 50° (в сред-
нем 23 ± 11,5°). На 7-е сутки УВД увеличился 
на 6–10°  — 14 стоп (35 %), на 11–15°  — 2 сто-
пы (5 %), на 16° и  более  — 10 стоп (25 %), на 5° 
и  менее  — 14 стоп (35 %) (рис.  2). Таким обра-
зом, для всех стоп наблюдалось увеличение УВД 

от 1 до  19°, в  среднем  — на 9,3° (32,3 ± 10° при 
р < 0,01) (см.  табл. 2).

Изменение угла внутренней ротации. В 1-й день 
угол внутренней ротации (УВР) увеличился на 
10–44° (в среднем на 26,8 ± 7,9°). За семь дней 
увеличение УВР составило от 6  до  10°  — 12  стоп 
(30 %), от 11 до 15°  — 8 стоп (20 %), 16°  и  бо-
лее  — 6 стоп (15 %), 5° и  менее  — 14 стоп (35 %) 
(рис. 3). Для 26 стоп (65 %) УВР увеличился на 11° 
и  меньше. Таким образом, во всех случаях угол 
внутренней ротации за семь дней увеличивался от 
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Рис. 3. Изменение угла внутренней ротации за период наблюдения: а  — угол внутренней ротации при осмотре 
в  1-й день жизни (14°); б  — угол внутренней ротации при осмотре на 7-й день жизни (26°); в  — график изме-
нения угла внутренней ротации за период наблюдения с  демонстрацией полос повышения и  планками погреш-

ностей при стандартных ошибках
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Рис. 4. Изменение угла приведения переднего отдела стопы за период наблюдения: а — угол приведения передне-
го отдела стопы при осмотре в  1-й день жизни (18°); б  — угол приведения переднего отдела стопы при осмотре 
на 7-й день жизни (23°); в  — график изменения угла приведения переднего отдела стопы за период наблюдения 

с демонстрацией полос повышения и планками погрешностей при стандартных ошибках
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3 до 20°, в среднем на 9,4° (36,3 ± 7,2° при р < 0,01) 
(см.  табл. 2).

Изменение угла приведения переднего отде-
ла стопы. При первичном осмотре новорож-
денного угол приведения переднего отдела сто-
пы (УППОС) составлял от 3 до 35° (в среднем 
18,2 ± 7,4°). При осмотре на 7-й день увеличение 
УППОС составило от 6 до 10°  — 8 стоп (20 %), 
от 11  до  15°  — 4  стопы (10 %), 16° и  больше  — 
4 стопы (10 %), 5° и  меньше  — 24 стопы (60 %) 
(рис.  4). Таким образом, за семь дней УППОС 
увеличился на 1–19°, в  среднем на 6,4° (24,5 ± 5,8° 
при р < 0,01) (см.  табл. 2).

3. Общая оценка тяжести косолапости.

В среднем при оценке по шкале Пирани коли-
чество стоп, которые набирали 3 и  более баллов, 
увеличилось на 7-й день до 39. По шкале Диме-
глио также наблюдалось нарастание степени тя-
жести деформации (табл. 3).

Таким образом, тяжесть косолапости при 
оценке по двум разным методикам достоверно 
увеличилась (р < 0,05; χ2 выше табличного).

Обсуждение

При выявлении у  плода в  ходе пренатальной 
диагностики эквино-кава-варусной деформации 
родителям необходимо предоставить информа-
цию не только о  возможностях коррекции и  про-
гноза этой патологии. «Когда и как начнется лече-
ние?»  — вот что чаще всего спрашивает будущая 
мама. Следовательно, крайне важным остается во-
прос о  сроках начала коррекции.

Большинство авторов считает необходимым 
начинать лечение как можно раньше. И.  Понсети 
отмечал, что лечение косолапости должно быть 
начато в  первую неделю жизни, так как это по-
зволяет использовать преимущества вязко-эла-
стических свойств соединительной ткани, форми-
рующей связки, капсулу и сухожилия [5]. Hosalkar 
et  al. в  книге Nelson Textbook of Pediatrics отмеча-
ют, что консервативное лечение идиопатической 
косолапости должно быть начато сразу после 
рождения ребенка [6]. Mosca в последнем издании 

Lovell and Winter’s Pediatric Orthopaedics рекомен-
дует начинать лечение настолько рано, насколь-
ко это возможно [7]. Ericson et Caprio в  недавнем 
издании Lange Current Diagnosis and Treatment 
Pediatrics считают, что если коррекцию косолапо-
сти начать максимально рано после рождения, то 
она будет быстрой, в  то время как если лечение 
отложить, то стопа станет ригидной за несколько 
дней [4]. Результаты нашего исследования под-
тверждают данные единичных публикаций, в  ко-
торых в какой-то мере затронут вопрос изменения 
степени тяжести косолапости без лечения: сте-
пень тяжести врожденной косолапости достовер-
но увеличивается в течение первой недели жизни.

Кроме того, известно, что чем тяжелее дефор-
мация, тем длительнее она корректируется. Sharma 
et al. сообщают, что количество гипсовых повязок, 
необходимых для получения полной коррекции, 
увеличивается в тех случаях, когда начальная сте-
пень тяжести по Пирани высока [8].

Заключение

Тяжесть врожденной косолапости всех иссле-
дованных стоп достоверно увеличилась за пер-
вую неделю жизни (р < 0,05; χ2 выше табличного). 
В  наибольшей степени за первую неделю жизни 
при отсутствии лечения прогрессирует экви-
нусная деформация, затем следует варусная де-
формация, приведение переднего отдела стопы 
и  в   самой меньшей степени внутренняя ротация.

Таким образом, можно утверждать, что с  воз-
растом тяжесть деформации будет нарастать, 
и,  следовательно, необходимо начинать консерва-
тивное лечение как можно раньше. В связи с этим 
мы считаем, что лечение врожденной косолапости 
должно быть начато настолько рано после рожде-
ния, насколько это возможно. Причем чем раньше 
приступить к этапам гипсования, тем быстрее бу-
дет достигнута полная коррекция. Логично пред-
положить, что, начиная лечение деформации лег-
кой или средней степени тяжести, в  большинстве 
случаев появляется возможность избежать хирур-
гического вмешательства, так как заболевание не 
будет прогрессировать до более тяжелой степени.

Таблица 3
Средняя оценка тяжести косолапости на 1-й и 7-й дни жизни (n = 40, р < 0,05)

Возраст

Шкала Пирани Шкала Димеглио

до 2 баллов до 2,5 балла до 3 баллов больше 3 баллов II III IV

Количество стоп

Первый день жизни 13 11 7 9 8 30 2

Седьмой день жизни 0 1 10 29 0 24 16
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