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 � Цель исследования —  изучить исходные параметры стоп с  врожденной косолапостью до лечения, про-
анализировать популяцию детей с врожденной косолапостью.

 �Материалы и  методы. В  исследование включены 196  новорожденных с  косолапостью (всего 300  пора-
женных стоп). Все стопы были первично оценены в  первые сутки жизни. Пациенты с  миеломенингоцеле, 
артрогрипозом и  другими синдромами в  исследование не включались. Исходная тяжесть косолапости 
оценивалась по шкалам Pirani и  Dimeglio. Стопы со степенью деформации Dimeglio I  и Dimeglio II не 
учитывались. Проводился анализ по следующим критериям: пол, односторонняя или двусторонняя лока-
лизация, семейная история, пренатальная диагностика патологии.

 � Результаты и выводы. Соотношение количества девочек и мальчиков с врожденной косолапостью было 
1 : 2,16. Соотношение числа детей с  односторонней косолапостью к  числу детей с  двусторонней косолапо-
стью составило 1 : 1,13. Соотношение числа детей с правосторонней косолапостью к числу детей с левосто-
ронней косолапостью оказалось 1,79 : 1. Положительная семейная история отмечена у 24 из 196 пациентов 
(12 %). Врожденная косолапость была диагностирована пренатально в 98 случаях (50 %). Большинство ко-
солапых стоп имели степень тяжести Dimeglio III (88 %) и  только 12 % соответствовали типу Dimeglio IV. 
При двусторонней косолапости деформация правой стопы была более выражена, чем левой, у 64 % детей. 
У 34  пациентов (48  стоп) деформации были оценены при рождении и  на седьмой день жизни, при этом 
коррекция косолапости не проводилась. Тяжесть ее значительно увеличилась во всех 48  стопах. Врож-
денная косолапость более распространена среди мальчиков. В  случаях односторонней косолапости чаще 
поражается правая стопа. Большинство пациентов не имели отягощенной наследственности по врожден-
ной косолапости. Наиболее тяжелая степень косолапости (Dimeglio IV) отмечается гораздо реже, чем тип 
Dimeglio III. Тяжесть косолапости значительно возрастает во всех пораженных стопах на протяжении 
первой недели жизни.

 � Ключевые слова: врожденная косолапость, шкала Pirani, шкала Dimeglio, пренатальная диагностика.

Введение

В настоящее время косолапость продолжа-
ет оставаться одной из самых распространенных 
врожденных деформаций мышечно-скелетной 
системы. В  эпидемиологических исследовани-
ях  говорится о  частоте косолапости, варьирую-
щей от 1  до 4  на тысячу живых новорожденных. 
Среди некоторых народов частота встречаемо-
сти была ниже (0,6 ‰), а  среди других —  выше 
6,8 ‰ (Полинезия). Это означает, что имеет  место 
наследственный фактор как причина косолапо-
сти. Косолапость встречается в 2–2,5  раза чаще 
у  мальчиков, чем у  девочек. В 30–50 % случа-
ев наблюдается односторонняя косолапость, 
в  остальных —  двусторонняя [1]. В 20 % случа-

ев косолапость является одним из проявлений 
системной патологии и  наблюдается при артро-
грипозе и   артрогрипозоподобных заболеваниях, 
врожденной миотонической дистрофии (myotonic 
dystrophy), миеломенингоцеле, амниотических пе-
ретяжках или других генетических синдромах, та-
ких как трисомия  18-й пары или синдром хромо-
сомной делеции 22q11 [2, 3]. В  остальных случаях 
деформации изолированы и  точная этиология их 
неизвестна [4].

Классификация

Косолапость была разделена на 4  основные 
группы, основывающиеся на ее причине и  реак-
ции в ответ на лечение [1].
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• Позиционная — доброкачественная, пол ностью 
исправляющаяся растяжением и  гипсовой по-
вязкой.

• Идиопатическая — настоящая врожденная ко-
солапость разной степени тяжести.

• Нейрогенная — например, при пороках разви-
тия позвоночника и спинного мозга.

• Синдромальная — связанная с  другими ано-
малиями. В  этих случаях деформации отлича-
ются особой ригидностью.

Материалы и методы

В исследование были включены 196  новорож-
денных детей с  врожденной косолапостью (всего 
300 пораженных стоп). 

Больные поступали под наше наблюдение 
в  первые сутки жизни с  использованием двух 
схем.
• Косолапость была диагностирована прена-

тально по УЗИ, и  мы знали об этих случаях 
еще до рождения. Таким образом, данные дети 
рождались в нашем лечебном учреждении.

• Мы получали срочное сообщение из родиль-
ных домов в  случае рождения детей с  врож-
денной косолапостью.
Все стопы были оценены в  первые сутки жиз-

ни. Пациенты с  миеломенингоцеле, артрогрипо-
зом и  другими синдромами в  исследование не 
включались. Исходная степень тяжести косола-
пости оценивалась по шкалам Pirani и  Dimeglio. 

По шкале Pirani [5] оценка производится в по-
ложении максимальной коррекции стопы, каждый 
признак оценивается на 0, 0,5  или 1  балл (в зави-
симости от степени выраженности признака), наи-
более высокий балл указывает на более тяжелую 
степень выраженности признака. Оцениваются 
6 клинических признаков:

1. Оценка искривления наружного края стопы 
(рис. 1):

0  баллов — прямой наружный край;
0,5  балла — умеренная кривизна (в дисталь-
ной части стопы);
1  балл — выраженная кривизна (начинается 
на уровне пяточно-кубовидного сустава).

Рис. 1. Оценка искривления наружного края стопы

2. Оценка медиальной складки (рис. 2):
0  баллов — множество мелких складок, кото-
рые не изменяют контур свода;
0,5  балла — одна или две глубокие складки, 
незначительно меняющие контур свода;
1  балл — складки значительно изменяют кон-
тур свода.

Рис. 2. Оценка медиальной складки

3. Оценка резистентности таранно-ладьевид-
ного смещения (рис. 3):

0  баллов — латеральный край головки таран-
ной кости не пальпируется;
0,5  балла — можно пропальпировать лате-
ральную часть головки таранной кости;
1 балл — легко прощупывается головка таран-
ной кости (даже когда передний отдел в  мак-
симальной коррекции). Это фиксированный 
медиальный подвывих ладьевидной кости.

Рис. 3. Оценка резистент ности 
таранно-ладьевид ного смещения

4. Оценка задней (надпяточной) складки (рис. 4):
0  баллов — множество мелких складок, кото-
рые не меняют контур пятки;
0,5  балла — одна или две глубокие складки, 
незначительно меняющие контур пятки;
1  балл — одна или две глубокие складки, зна-
чительно меняющие контур пятки.

Рис. 4. Оценка задней (надпяточной) складки
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5. Оценка положения пяточной кости (рис. 5):
0  баллов — легко пальпируется бугристость 
пяточной кости;
0,5  баллов — пяточная подушечка кажется 
пустой, хотя бугристость можно прощупать 
глубже этой пустоты;
1  балл — невозможно пропальпировать ни-
какие костные выступы, пяточная подушечка 
пустая.

Рис. 5. Оценка положения пяточной кости

6. Оценка возможной тыльной флексии стопы 
(рис. 6):

0 баллов — угол между стопой и голенью < 70°;
0,5 балла — угол 70–90°;
1 балл — угол свыше 90°.

Рис. 6. Оценка возможной тыльной флексии стопы

Оценка степени тяжести врожденной косола-
пости по шкале Dimeglio [6] также производится 
в  положении максимальной коррекции стопы. 
Оценка включала анализ четырех основных углов, 
характеризующих положение возможной коррек-
ции стопы в различных плоскостях (рис. 7):
• оценивается выраженность эквинуса (а), вару-

са (б), внутренней ротации стопы (в) и  при-
ведения переднего отдела (г);

• в  зависимости от степени выраженности за 
каждый признак начисляется от 0  до 4  баллов 
(–20/0°  — 1  балл, 0/20°  — 2  балла, 21/45°  — 
3 балла и 46/90° — 4 балла).
Учитывались также дополнительные призна-

ки, наличие которых добавляло по 1 баллу к сум-
марному значению степени тяжести (табл. 1).

Степень тяжести оценивается по сумме баллов 
(табл. 2).

Также проводился анализ по следующим кри-
териям: пол; локализация деформации (односто-
ронняя или двусторонняя); семейная история; 
пренатальная диагностика патологии.

У 34  больных (48  деформированных стоп) ко-
солапость оценивалась на 1-й и на 7-й дни жизни. 
У этих детей коррекция косолапости в этот пери-
од не проводилась. Тщательно измерялись угол 
 эквинуса, внутренней ротации стопы относитель-
но коленного сустава, приведение переднего отде-
ла и  варус заднего отдела стопы. Стопы со степе-
нью тяжести деформации Dimeglio I и  Dimeglio II 
в исследовании не учитывались.

Рис. 7. Основные углы, характеризующие положение 
максимально возможной коррекции стопы в различ-

ных плоскостях (схема)

а

в г

б

Таблица 1
Оценка исправляемости признаков. 

Дополнительные признаки (по шкале Dimeglio)

Исправ-
ляемость Баллы Дополнительные 

признаки Баллы

90–46° 4 Глубокая задняя над-
пяточная складка 1

45–21° 3 Глубокая поперечная 
подошвенная складка 1

20–1° 2 Значительно выра-
женный кавус стопы 1

0–(–20°) 1 Значительная мышеч-
ная атрофия 1

Таблица 2
Оценка степени тяжести 

косолапости по шкале Dimeglio

Тип стопы 
(по Dimeglio) Степень тяжести Баллы

I Легкая < 5
II Средняя 5–9
III Тяжелая 10–14
IV Очень тяжелая 15–20
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Результаты

Врожденная косолапость была диагности-
рована пренатально в 92  случаях (50 % исследу-
емых детей). Плодам двадцати четырех женщин 
диагноз был установлен во время первого пла-
нового скрининга (на 12–14-й неделе беремен-
ности), у плодов 74 женщин косолапость вы-
явили при втором плановом скрининге (на 
20–22-й неделе беременности). Во всех осталь-
ных случаях не была установлена патология. 
Все они также проходили ультразвуковой скри-
нинг беременности в  декретируемые сроки, что 
указывает на сложность диагностики данной пато-
логии и  зависимость результата от квалификации 
специалиста, который проводит исследование.

Положительная семейная история отмечена у 
24 из 196 пациентов (13 %). Степень родства у боль-
шинства пациентов была различной. У  10  пациен-
тов врожденная косолапость встречалась у  одного 
из родителей. У  остальных 14 отмечалась у  близ-
ких родственников (двоюродный брат или сестра, 
двоюродный дядя или тетя, дедушка).

В исследуемой группе количество пациентов 
женского пола составило 62, мужского пола — 134. 
Таким образом, соотношение количества девочек 
и  мальчиков с  врожденной косолапостью было 
1 : 2,16. Количество детей с  односторонней косо-
лапостью было 92, с  двусторонней 104  человека. 
Таким образом, соотношение числа детей с  одно-
сторонней косолапостью к  числу детей с  двусто-
ронней косолапостью составило 1 : 1,13. Коли-
чество пациентов с правосторонней косолапостью 
было 59, с  левосторонней косолапостью 33  чело-
века. Таким образом, соотношение числа детей 
с  правосторонней косолапостью к  числу детей 
с  левосторонней косолапостью оказалось 1,79 : 1. 
Среди 59 детей с  правосторонней косолапостью 
девочки составили 27  человек (45,8 %). Среди 
33 детей с  левосторонней косолапостью девочек 
было 11  (33,3 %). Из 104 человек с  двусторонней 
косолапостью девочек — 21  (20 %). 

Большинство косолапых стоп имели степень 
тяжести Dimeglio III (88 %), при этом 11  баллов 
имели 36 стоп, 12 баллов — 57 стоп, 13 баллов — 48, 
14 баллов — 58 стоп, 15 баллов — 65 стоп. Только 
12 % соответствовали типу Dimeglio IV, при этом 
16  баллов имели 27  стоп, 17  баллов — 8  стоп, 
18  баллов — 1  стопа. Стоп, имевших при рожде-
нии 19 и 20 баллов, не было.

У 34  пациентов (48  стоп с  косолапостью) сто-
пы были сравнительно оценены при рождении 
и на седьмой день жизни, при этом коррекция де-
формации не проводилась. 

Тяжесть косолапости у  пациентов данной 
группы в 1-й день жизни составила 2,5–5,5  балла 

по шкале Pirani (среднее значение 3,87  балла) и 
11–17  баллов по шкале Dimeglio (среднее значе-
ние 13,4  балла). Эквинус — 5–35° (среднее значе-
ние 18,6°). Варус — 0–50° (среднее значение 23,0°). 
 Внутренняя ротация — 10–44° (среднее значение 
26,8°). Приведение — 3–35° (среднее значение 18,2°).

На 7-й день жизни мы увидели изменение 
картины. Тяжесть косолапости на 7-й день жизни 
составила 4,0–6,0  балла по шкале Pirani (среднее 
значение 4,65), то есть возросла на 0,5–2,5  бал-
ла. По шкале Dimeglio она составила 12–18  бал-
лов (среднее значение 14,6  балла) и  возросла на 
1–3  балла. Анализ, проведенный по отдельным 
компонентам кололапости, показал, что эквинус 
составил 11–47° (среднее значение 28,1, варус — 
10–53° (среднее значение 32,3°, внутренняя рота-
ция — 18–49° (среднее значение 36,3°, приведе-
ние — 13–38° (среднее значение 24,5°). 

То есть эквинусная деформация за неделю после 
рождения усилилась на 6–17° (в среднем на 9,5°). 
Не было ни одной стопы с  увеличением эквинуса 
менее чем на 5°. Варусная деформация увеличилась 
на 1–19° (в среднем на 9,3°).  Внутренняя ротация 
увеличилась на 3–20° (в  среднем на 9,4°), однако 
более чем в  половине случаев усиление внутрен-
ней ротации было невыраженным — 65 %. Увели-
чение приведения переднего отдела колебалось от 
1 до 19° (в среднем на 6,4°) и также  более чем у по-
ловины больных было незначительным. Из всех 
компонентов максимально нарастала  эквинусная 
деформация. Во всех случаях в течение первой не-
дели жизни отмечено усиление  эквинуса как ми-
нимум на 5°.

Заключение

В целом проведенное исследование показало, 
что врожденная косолапость значительно чаще 
встречается у  мальчиков, чем у  девочек, преобла-
дает правосторонняя деформация. Частота одно-
сторонних и  двусторонних деформаций близка, 
наиболее тяжелые варианты встречаются всего 
в 12 % случаев. Необходимо отметить, что даже 
в  таком крупном городе, как Санкт-Петербург, 
частота дородовой диагностики составляет всего 
50 %. Быстрое прогрессирование деформации уже 
в  первую неделю жизни требует раннего начала 
ортопедического лечения. 
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300 NEONATAL CLUBFEET EVALUATED AT BIRTH: STATISTICAL ANALYSIS

Omarov G.G., Rumyantsev N.J., Kruglov I.J.
Th e Turner Institute for Children’s Orthopedics, Saint-Petersburg, Russian Federation

FSBI “North-western Federal Medical Research Center” under the Ministry of Health of the Russian 
Federation, perinatal center, Saint-Petersburg, Russian Federation

 Aim — to study the initial parameters of clubfeet 
before treatment, to analyze clubfoot population.

 Materials and methods. The research includes 
196  neonates with a  total of 300  clubfeet. All feet 
were initially evaluated during the fi rst day of life. 
Patients with myelomeningocele, arthrogryposis 
and other syndromes were not included. Th e initial 
clubfoot severity was evaluated according to Pirani 
and Dimeglio scales. Patients with Dimeglio I  and II 
types of clubfeet were excluded from the study. Th e 
following criteria were analyzed: gender, unilateral 
or bilateral involvement, family history and prenatal 
clubfoot visualization. 

 Results and conclusions. Female/male ratio was 
1 : 2,16. Unilateral/bilateral clubfoot ratio was 1 : 1,13. 
Left  side/right side ratio in unilateral clubfoot group 
was 1 : 1,79. Family history was positive in 24  of 

196 patients (12,2 %). Clubfoot was prenatally detected 
in 98 patients (50 %). Most of clubfeet had Dimeglio III 
type (88 %) and only 12  % were Dimeglio IV. In 
bilateral cases the right foot was more severely aff ected 
than the left  one in 64 % of the patients. 48  clubfeet 
in 34  patients were evaluated at birth and on 7th day 
of life provided no treatment was performed. The 
deformity increased significantly in 100 % of cases. 
Clubfoot was more often observed among boys. In 
cases of unilateral clubfoot it is the right foot that is 
involved more oft en than the left  one. Most patients 
do not have any family history of clubfoot. Th e most 
severe clubfoot type (Dimeglio IV) was found much 
more rarely than Dimeglio III. Th e clubfoot severity 
progressed signifi cantly in all the aff ected feet during 
the fi rst week of life. 

 Keywords: congenital clubfoot, Pirani scale, 
Dimeglio scale, prenatal visualization.
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