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Резюме. Актуальность. Врождённая косолапость является одной из наиболее распространённых деформаций опорно-двигательного аппарата у 
детей, встречаясь с частотой 0,6–1,5 случая на 1000 живорождённых. Несмотря на высокую эффективность метода Понсети, частота рецидивов до-
стигает 40%, что представляет серьёзную проблему детской ортопедии. Цель исследования — обобщить и систематизировать современные данные 
об эпидемиологии, факторах риска развития врождённой косолапости и способах коррекции её рецидива. Материалы и методы. Проведён поиск и 
анализ публикаций в базах данных E-library и PubMed по ключевым словам «рецидив косолапости», «clubfoot relapse» за период 1964–2025 гг. В опи-
сательный обзор включены 83 актуальных клинических исследования, отчёта и систематических обзора. Результаты. Установлено, что распростра-
нённость косолапости варьирует в зависимости от географического региона (от 0,51 до 2,03 на 1000 живорождённых) и этнической принадлежно-
сти. Частота рецидивов после лечения методом Понсети составляет 10–30%, после хирургического лечения — 20–50%. Ведущими факторами риска 
рецидива являются: несоблюдение режима ношения брейсов (повышает риск в 5,4 раза), высокий исходный балл по шкале Пирани, возраст 
начала лечения старше 3 месяцев, двусторонняя косолапость. Представлен алгоритм выбора метода коррекции рецидива в зависимости от 
возраста пациента и характера деформации: от повторного гипсования по Понсети до сложных реконструктивных вмешательств (транспозиция 
сухожилий, остеотомии, артродезы). Заключение. Рецидивы косолапости остаются актуальной проблемой, требующей мультидисциплинарного 
подхода. Ключевыми факторами профилактики являются строгое соблюдение протокола ношения ортезов и регулярное наблюдение. При раз-
витии рецидива выбор метода лечения должен быть индивидуализирован с учётом возраста пациента, тяжести деформации и предшествующе-
го лечения. Необходимы дальнейшие исследования для стандартизации критериев диагностики рецидивов и разработки инновационных мето-
дов лечения. 
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Abstract. Background. Congenital clubfoot is one of the most common musculoskeletal deformities in children, occurring with a frequency of 0.6–1.5 cases 
per 1000 live births. Despite the high effectiveness of the Ponseti method, the recurrence rate reaches 40%, which represents a serious problem in pediat-
ric orthopedics. Objective — to summarize and systematize current data on the epidemiology, risk factors for the development of congenital clubfoot and 
methods of correcting its recurrence. Materials and methods. A search and analysis of publications was conducted in the E-library and PubMed databases 
using the keywords "clubfoot recurrence", "clubfoot relapse" for the period 1964–2025. The descriptive review included 83 relevant clinical studies, re-
ports and systematic reviews. Results. It was found that the prevalence of clubfoot varies depending on geographic region (from 0.51 to 2.03 per 1000 live 
births) and ethnicity. The recurrence rate after Ponseti method treatment is 10–30%, after surgical treatment — 20–50%. The leading risk factors for recur-
rence are: non-compliance with brace wearing protocol (increases risk by 5.4 times), high initial Pirani score, age at treatment initiation over 3 months, 
bilateral clubfoot. An algorithm for selecting the recurrence correction method is presented depending on the patient's age and nature of deformity: from 
repeated Ponseti casting to complex reconstructive interventions (tendon transpositions, osteotomies, arthrodeses). Conclusion. Clubfoot recurrences 
remain a relevant problem requiring a multidisciplinary approach. Key prevention factors are strict adherence to orthosis wearing protocol and regular 
follow-up. When recurrence develops, the choice of treatment method should be individualized considering the patient's age, severity of deformity and 
previous treatment. Further research is needed to standardize recurrence diagnostic criteria and develop innovative treatment methods. 
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Введение 
Косолапость, или эквиноварусная деформация 

стопы, – распространённая врождённая деформа-
ция нижних конечностей, проводящая к инвалид-
ности детей. Данные мировой статистики свиде-
тельствуют о встречаемости косолапости у 1 из 
1000 новорождённых, варьируя в разных странах 
[1, 2]. Структурные и видимые врождённые дефек-
ты как односторонние, так и двусторонние, пре-
имущественно идиопатические, реже диагности-
руются нейрогенная и синдромная косолапость, 
связанная с другими врождёнными аномалиями [3], 
такими как расщепление позвоночника (миеломе-
нингоцеле), артрогрипоз или дистрофическая кар-
ликовость [4, 5]. При односторонней деформации 
чаще поражается правая сторона [3]. Каждый вто-
рой случай косолапости двусторонний, при этом 
соотношение мужчин и женщин составляет 2:1 [6, 
7, 8]. Дивович Г.В. и соавт. (2020) приводят следу-
ющие данные: врождённая косолапость в 1,6 раза 
чаще встречается у мальчиков; в 1,95 раза чаще 
деформация правосторонняя, а двустороннее по-
ражение наблюдается в 24,36% случаев [9]. О связи 
врождённой косолапости с мужским полом сооб-
щается и в другом исследовании, где соотношение 
мужчин и женщин составило 2,23:1,00 [10]. Kruse 
L.M. и соавт. аргументируют половые различия эф-
фектом Картера: у девочек больше генов, пред-
располагающих к заболеванию, чем у мальчиков, и 
они могут передать их своему потомству [11]. 

Начальное лечение врождённой косолапости – 
безоперационное [12]. «Золотым стандартом» ле-
чения врождённой косолапости признаётся метод 
Понсети, превосходящий хирургическое вмеша-
тельство по безопасности, эффективности, обеспе-
чивая лучшие долгосрочные морфологические, 
функциональные и рентгенологические результаты 
[13, 14]. В то же время обращает внимание, что ча-
стота рецидивов косолапости, в том числе после 
применения метода Понсети может достигать 40% 
[15]. Таким образом, для снижения частоты рециди-
вов косолапости важным представляется стратифи-
кация факторов риска и пациенториентированный 
подход к первичной коррекции косолапости. 

 
Целью настоящей работы было обобщить и си-

стематизировать современные данные об эпиде-
миологии, факторах риска развития врожденной 
косолапости и способах коррекции её рецидива. 

 
Методологические подходы 
Проведён поиск и анализ публикаций по базам 

цитирования E-library, Pubmed по ключевым сло-
вам: «рецидив косолапости», «clubbfoot relapse» за 
период с  1964 по 2025 гг. Дублирующие публика-

ции, тезисы, резюме публикаций не включались в 
анализ. Таким образом, в представленный описа-
тельный обзор вошли систематизированные и 
обобщённые данные 83 актуальных клинических 
исследований, отчётов и систематических обзоров. 

 
Результаты 
Этиология и факторы риска  
врожденной косолапости 
Несмотря на обширные эпидемиологические, 

клинические и фундаментальные научные исследо-
вания, этиология и патогенез врождённой косола-
пости в значительной степени неизвестны и оста-
ются предметом научных дискуссий [5]. Наиболее 
вероятной представляется многофакторная этио-
логическая модель, включающая, наряду с генети-
ческой детерминированностью, экологические 
факторы [16, 17]. Так, в ряде исследований отмеча-
ется ассоциация врождённой косолапости с деле-
цией CASP10 гена, регулирующего апоптоз  
(2q31-33) [18]. К другим потенциальным причинам 
относят аномалии формирования суставов и/или 
костей, сужение матки (маловодие), а также невро-
логические и сосудистые аномалии, возникающие 
во втором триместре беременности [19, 20]. В то 
же время в исследовании Alomran A.K. и соавт. 
(2024) наличие хронических заболеваний у матери 
(β=0,02, р=0,45), семейная предрасположенность к 
врождённой косолапости (β=0,08, p=0,29) не имели 

прогностического значения. Существенными фак-
торами развития врождённой косолапости авторы 
признают кровное родство родителей (р=0,045), 
длительные (>24 часов) роды (р=0,021), наличие 
нервно-мышечного заболевания (р=0,032). По дан-
ным множественного регрессионного анализа, 
дисплазия развития тазобедренного сустава (ДТС) 
установлена как значимый предиктор развития 
врождённой косолапости (β=0,31, p<0,001), повы-

шая риск врождённой косолапости у лиц с ДТС в 
2,5 раза по сравнению с лицами без ДТС. Авторы 
констатируют тесную связь ДТС как с односторон-
ней (β=0,18, p=0,012), так и двусторонней (β=0,22, 
p=0,003) врождённой косолапостью [10]. 

Эпидемиология косолапости 
Косолапость, согласно данным мировой стати-

стики, диагностируется с частотой 0,6–1,5 случая на 
1000 живорождённых, преимущественно (≈80%) в 
странах с низким и средним уровнем дохода [21]. 
Распространённость косолапости варьирует в за-
висимости от географического региона и этниче-
ской принадлежности. Так, большая частота встре-
чаемости зарегистрирована у определённых групп 
населения, например у полинезийцев, латиноаме-
риканцев и коренных американцев, и реже – у аф-
риканцев [22]. 
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Приведём данные по распространённости косо-
лапости. Так, согласно национальному реестру 
Швеции (2016–2019 гг.), изолированная косола-
пость встречается с частотой 1,24 случая на 1000 
живорождённых (95% доверительный интервал 
(ДИ): 1,15–1,35), неизолированной – 1,35 : 1000 жи-
ворождённых (95% ДИ: 1,25–1,46) [23]. Интересны-
ми представляются данные Австралии, где распро-
странённость косолапости среди аборигенов пре-
вышала европеоидов (3,5 vs. 1,1 на 1000 живорож-
дённых). Общая распространённость косолапости 
в США, по данным Parker S.E. и соавт., составляет 
1,29 на 1000 живорождённых, несколько варьируя: 
белые неиспаноязычные жители – 1,38, латиноаме-
риканцы – 1,3, чернокожие неиспаноязычные жи-
тели или афроамериканцы – 1,14 [24]. Wynne-Davies 
R. констатировал низкую распространённость ко-
солапости у азиатов в сравнении с жителями тихо-
океанских островов – 0,6 vs. 6 на 1000 живорож-
дённых [25]. Mathias R.G. и соавт. установили встре-
чаемость косолапости в Уганде – 1,2 на 1000 ново-
рожденных, диагностируясь в 2,4 раза чаще у маль-
чиков [26]. Smythe T. и соавт. (2017) приводят сле-
дующую объединённую оценку распространённо-
сти косолапости в странах с низким и средним 
уровнем дохода: Европейский регион Турции (2,03 
(1,54, 2,53)); Северная и Южная Америка (1,74 
(1,69, 1,80)); Юго-Восточная Азия (исключая Индию) 
(1,21 (0,73, 1,68)); Индия (1,19 (0,96, 1,42)); Восточ-
ное средиземноморье (1,19 (0,98, 1,40)); Африка 
(1,11 (0,96-1,26)); Западная часть Тихого океана (ис-
ключая Индию и Китай) (0,94 (0,64, 1,24)); Китай 
(0,51 (0,50, 0,53)) [16]. Российские авторы указывают 
на частоту косолапости 5–10 случаев на 1000 ново-
рождённых [27]. 

Высокую распространённость врождённой ко-
солапости связывают с большим количеством бра-
ков между кровными родственниками (в 31% слу-
чаев родители состояли в родстве, т.е. были двою-
родными братьями или сёстрами первой или вто-
рой степени) [7]. В то же время исследование ки-
тайской популяции, где кровное родство встреча-
ется редко, свидетельствует о 4,27–7,00 случаях 
косолапости на 1000 живорождённых [28]. В Сау-
довской Аравии на выборке из 18515 новорождён-
ных распространённость врождённой косолапости 
составила 2,2 на 1000 живорождённых [7]. Иссле-
дования, проведённые в Китае и США, показали, 
что распространённость врождённой косолапости 
среди младенцев мужского и женского пола со-
ставляет 5,31 и 4,30 на 10 000 родов соответствен-
но [24, 28]. 

Важным представляется напомнить об анатомии 
стопы и голеностопного сустава, играющей ключе-
вую роль в понимании патофизиологии косолапо-

сти. Итак, стопа представляет собой сложную 
структуру, состоящую из 26 костей, множества свя-
зок, сухожилий и мышц [22]. Таранная, пяточная, 
ладьевидная и плюсневые кости играют ключевую 
роль в поддержании правильной функции и поло-
жения стопы [29]. 

При косолапости наблюдается ряд анатомических 
деформаций, включая эквинус (сгибание стопы), ва-
рус (инверсию), аддуктус (медиальное отклонение 
переднего отдела стопы) и кавус (высокий свод сто-
пы) [30]. Эти деформации обусловлены аномальным 
соотношением костей, мышц и связок [22]. Заднее 
большеберцовое сухожилие, ахиллово сухожилие и 
другие мягкие ткани сокращаются, что приводит к 
прогрессирующему развитию деформации [31]. 

При косолапости нарушается расположение та-
ких костей, как таранная, пяточная, ладьевидная и 
кубовидная, часто с медиальным смещением и 
внутренней ротацией [32]. При отсутствии лечения 
косолапости, деформация костей развивается вто-
рично, что приводит к формированию деформи-
рующего артроза. Синдромальная косолапость, как 
например при гемимилии костей голени и бедра, 
сопровождается отсутствием, недоразвитием или 
изменением формы костей. Примером таких ано-
малий могу служить недоразвитие таранной кости 
или круглый таран, пяточно-таранные или тарано-
ладьевидные коалиции. 

Изменение биомеханической функции голено-
стопного сустава при косолапости. В нормальной 
стопе голеностопный сустав обеспечивает контро-
лируемое движение между таранной и пяточной 
костями, облегчая ходьбу и бег по неровной по-
верхности и глубокий присед. Нормальная тыльная 
флексия в стопе составляет 20–40 градусов [29]. 
При косолапости же биомеханическое соотноше-
ние положения стопы и мышечного дисбаланса 
нарушается, особенно в случаях рецидива. Часто 
тыльная флексия стопы уменьшается до 10 граду-
сов и менее, анатомически сопровождается варус-
ной деформацией пяточной кости и приводит к 
ограничению функциональных возможностей ре-
бенка [22, 33]. Икроножная мышца, задняя боль-
шеберцовая мышца и длинный сгибатель большо-
го пальца стопы становятся гиперактивными, ока-
зывая нагрузку на голеностопный сустав, что при-
водит к эквинусной и варусной деформациям [30]. 
Кроме того, ненормальная нагрузка на сустав при 
ходьбе и беге может привести к значительным 
функциональным ограничениям, включая трудно-
сти при ходьбе по неровной поверхности и повы-
шенный риск травм, за счёт ограничения подвиж-
ности заднего отдела стопы [31]. Рецидив может 
быть результатом стойкого мышечного дисбаланса 
в совокупности с утолщением связок суставов, 
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особенно затрагивающего переднюю большебер-
цовую мышцу, длинную малоберцовую мышцу и 
комплекс икроножно-камбаловидной мышцы [14]. 

Патоморфология рецидива косолапости имеет 
много факторов и включает как костные, так и мяг-
котканные аномалии [22]. На ранних стадиях косо-
лапости в первую очередь затрагиваются мягкие 
ткани: укорачиваются и сжимаются задняя капсула, 
ахиллово сухожилие и сухожилие задней больше-
берцовой мышцы, что способствует развитию де-
формации [30]. 

По мере роста ребёнка выраженность костных 
изменений прогрессирует. Таранная кость может 
приобретать клиновидную форму, а ладьевидная и 
пяточная кости могут смещаться [33]. Возникнове-
ние подвывиха или вывиха таранно-ладьевидного 
сустава ещё больше усугубляет деформацию [31]. 
При рецидиве эти костные изменения зачастую 
сложнее поддаются коррекции [22]. 

Таким образом, с патологической точки зрения 
косолапость характеризуется контрактурами мяг-
ких тканей, аномальной морфологией костей и 
фиброзом связок и сухожилий. Повторное разви-
тие деформации может быть вызвано неполной 
первичной коррекцией, нарушением режима но-
шения брейсов или продолжающимися нарушени-
ями связок и костей во время роста. 

Выбор метода лечения косолапости зависит от 
ряда факторов (табл. 1). 

 
Таблица 1. Выбор метода лечения косолапости 
Table 1. Choice of treatment method for clubfoot 

Техника Показания Плюсы Минусы 

Задний релиз Изолирован-
ная эквинус-

ная кость 

Менее инва-
зивно, чем 

полная ПМР 

Не может 
исправить 

приведение 
или варус. 

Постероме-
диальный 
релиз 

Многокомпо-
нентная де-
формация 

Более ком-
плексная 

коррекция 

Более высо-
кая жест-

кость, более 
инвазивный 

Метод  
Понсети 

Терапия пер-
вой линии 

Сохраняет 
подвижность 

Требует со-
ответствия 

 
Напомним об основных методах коррекции ко-

солапости. 
1. Нехирургические 
1.1. «Золотой стандарт» – метод Понсети, разра-

ботанный итальянским врачом-ортопедом Игнасио 
Понсети в 1940-х годах. Техника заключается в 
применении мягких последовательных манипуля-
ций и еженедельном наложении гипсовых повязок. 
Коррекция деформации происходит ступенчато: 
полая полость → приведение → варус → эквинус. 
Традиционно используется гипс, хотя для удобства 
иногда используют термоплатичные материалы. 
Необходима еженедельная смена гипса, обычно 

требуется 4–8 гипсовых повязок. В 98% случаев для 
коррекции эквинуса требуется чрескожная тено-
томия ахиллова сухожилия с последующим нало-
жением гипсовой повязки на 3 недели, после сня-
тия гипса используется обувь с жёсткой или по-
движной планкой до 5-летнего возраста [21]. 

Согласно данным Maghfuri H.B. с соавт. (2024), 
проанализировавшим 9 исследований, показатель 
успешности коррекции косолапости по методу Пон-
сети варьировал от 55% до 100% [20]. Частота реци-
дивов фиксировалась от 3,2% [34] до 34,2% [35]. 
Zionts L.E. и соавт. сообщают, что эффективность 
первоначальной коррекции косолапости составляет 
93–100%, а частота рецидивов — от 14% до 48% [36]. 
Систематический обзор De Mulder T. и соавт. вклю-
чал 11 исследований с общим количеством 374 не-
идиопатических и 801 идиопатического случаев ко-
солапости. Авторы установили, что при неидиопати-
ческой косолапости, в сравнении с идиопатической, 
частота рецидивов выше (43,3% vs. 11,5%), успеш-
ность лечения ниже (69,3% vs. 95%) [37]. 

В ходе систематического обзора, включающего 
10 500 случаев из 84 исследований, частота реци-
дивов варьировала от 1,9% до 45% [14]. В другой 
работе, с участием 240 пациентов с идиопатиче-
ской косолапостью, частота рецидивов составила 
6,25% после лечения по методу Понсети [38]. 

Различия в эффективности и частоте рецидивов 
могут быть обусловлены отклонением от первона-
чальных принципов, заложенных в методе Понсети, 
а также с отсутствием единого мнения о ведении 
таких пациентов после первичной коррекции и о 
самом определении рецидива [14, 39]. 

1.2. Французский функциональный метод (FFM) 
включает ежедневную растяжку, массаж и тейпи-
рование в сочетании с наложением шины, с рож-
дения и по мере роста ребенка. Данный метод счи-
тается более интенсивным и требует активного 
участия как физического терапевта, так и родите-
лей. Данный способ лечения менее широко рас-
пространён из-за больших временных затрат у ро-
дителей и специалистов. Bensahel H. сообщают о 
67% хороших результатов при использовании FFM. 
Исследования показывают сопоставимые кратко-
срочные результаты с методом Понсети, однако у 
метода Понсети более высокие показатели долго-
срочной коррекции [40]. 

2. Хирургические методики 
2.1. Постеромедиальный релиз (ПМР) или зад-

ний релиз стопы. 
Хирургический подход для первичного лечения 

идиопатической косолапости на данный момент 
практически не используется ввиду эффективности 
малотравматичных методов. Исторически в России 
применялся метод Зацепина [41], за рубежом – 
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задний релиз по Cincinatti [42]. Он включает удли-
нение или расслабление напряжённых сухожилий, 
связок и рассечение суставных капсул. Обычно 
проводился в возрасте 6–36 месяцев. 

Показания к заднему релизу: 
• рецидивирующая косолапость; 
• Остаточная эквинусная деформация после 

первичного лечения; 
• идиопатическая или синдромальная косола-

пость, не поддающаяся гипсованию и ахиллотомии. 
В случае, когда изолированная эквинусная де-

формация является первичной после адекватного 
лечения, изоллированная ахиллотомия не приво-
дит к существенному улучшению тыльной флексией 
[21]. Гистологические же исследования показывают 
стойкий фиброз мягких тканей даже после перво-
начальной коррекции [32], что так же свидетель-
ствует об изменении нормальной анатомии и био-
механики стопы. Поэтому для адекватной коррек-
ции эквинуса показан задний или задне-
медиальный релиз при рецидивах косолапости у 
детей старше 1,5-летнего возраста. 

Хирургическая техника: 
• Задняя капсулотомия голеностопного и подта-

ранного суставов. 
• Удлинение ахиллова сухожилия (Z-пластика 

или чрескожная пластика). 

• Освобождение задней таранно-малоберцовой 
и пяточно-малоберцовой связок. 

Может сочетаться с другими методами осво-
бождения мягких тканей, если деформация много-
плоскостная. 

Таким образом, задний релиз остаётся важным 
хирургическим методом коррекции стойкой экви-
нусной деформации стопы при косолапости, осо-
бенно при неэффективности консервативного ле-
чения. Избирательное применение данного метода 
в сочетании с пред- и послеоперационным ортези-
рованием и гипсованием способствует минимиза-
ции гиперкоррекции контрактуры в отдалённом 
послеоперационном периоде [43]. 

Эффективность и долгосрочный прогноз в зави-
симости от метода коррекции косолапости приве-
дены в таблице 2. 

Частота и факторы рецидивов косолапости 
Рецидив косолапости после успешного перво-

начального лечения остаётся серьёзной пробле-
мой в ортопедической практике (табл. 4) [33, 41]. 
Частота рецидивов, по данным ряда авторов, со-
ставляет от 3,7% до 68% в зависимости от тяжести 
косолапости и длительности периода наблюдения 
[31, 44, 45]. Социально-экономические факторы, 
доступность здравоохранения и культурные тради-
ции вносят вклад в успешность лечения и частоту 
рецидивов в различных группах населения. 

 
Таблица 2. Сравнение эффективности и долгосрочных результатов методов коррекции косолапости 
Table 2. Comparison of the effectiveness and long-term results of clubfoot correction methods 

Метод Процент, удовлетвори-
тельных результатов 

Подвижность  
и сила стопы 

Необходимость, последующих 
операций 

Метод Понсети 85–95% Высокая Редко (~15–35%) 

Французский функциональный метод (FFM) 60–80% Умеренная Иногда (~20–40%) 

Хирургический 70–85% Умеренно низкая 
Редко, преимущественно лечение 

осложнений (~5–10%)) 
 

Таблица 3. Возрастные аспекты выбора техники лечения косолапости 
Table 3. Age aspects of choosing a technique for treating clubfoot 

Процедура Возрастная группа Эффективность 
коррекции 

Отсроченные осложнения 

Постеромедиальный релиз 1–5 лет 70–85% Контрактура, боль, чрезмерная коррекция 

Пересадка сухожилия  
передне-большеберцовой кости 

>5 лет 
80–90%  

(случаи рецидива) 
Мышечный дисбаланс, отрыв сухожилия, симптом 
Паруса 

Тройной артродез >12 лет Высокий 
Ограниченная подвижность, риск артроза голе-
ностопного сустава 

 
Таблица 4. Сравнительный анализ частоты и факторов рецидивов в зависимости от метода коррекции косолапости 
Table 4. Comparative analysis of the frequency and factors of relapse depending on the method of clubfoot correction 

Метод лечения Частота  
рецидивов (%) 

Ключевые факторы рецидива Долгосрочные результаты 

Метод Понсети 10–30% 
Несоблюдение правил ношения брейса, значи-
тельная начальная деформация 

Хорошо с правильным креплением 

Французский метод 15–40% 
Требуются квалифицированные физиотерапев-
ты, более длительное наблюдение 

Умеренная, выше в тяжелых случаях 

Хирургическое осво-
бождение 

20–50% 
Избыточная коррекция, скованность, рубцовая 
ткань 

Повышенный риск артрита 

Гибридные подходы 10–25% Зависит от используемой комбинации Лучше, чем просто операция 
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Согласно данным центра в Новосибирске (2009–
2014 гг., n=235 стоп) после коррекции по методике 
И. Понсети в течение первых 4-х месяцев жизни 
рецидив деформации стопы возник у 2,4% пациен-
тов с типичной формой кололапости (1,8% – экви-
нусный и варусный компоненты и 0,6% – изолиро-
ванное приведение переднего отдела стопы). 
Структура причин реопераций после выполнения 
заднемедиальных релизов была следующей: изо-
лированное приведение переднего отдела (26,1%), 
варусный компонент и приведение переднего от-
дела (34,8%), всех компонентов (39,1%) [27]. 

Дивович Г.В. и соавт. (2020), проанализировав  
8-летний период работы, сообщают, что рецидив 
реже формировался при лечении врождённой ко-
солапости методом И. Понсети (21,79% пациентов), 
тогда как при традиционном лечении (по Зацепину 

и др.) – в 57,74% случаев (2=18,72, p=0,00001). Ре-
цидивы чаще наблюдались при коррекции косола-

пости в возрасте 1–3 месяца (2=5,44, p=0,007) в 
сравнении с детьми до месяца. Авторы приводят 
следующую возрастную частоту рецидивов: 1–3 го-
да (41,2%), 3–5 лет (41,2%), старше 5 лет (17,6%). 
Рецидивы косолапости возникли в 47,06% случаев 
при двусторонней косолапости, в том числе 37,5% 
двусторонней и 62,5% – односторонней, что пре-
восходило пациентов с односторонней косолапо-

стью (2=4,61, p=0,02). У мальчиков с односторон-
ним поражением рецидивы возникали в 2,5 раза 
чаще, чем у девочек, не различаясь при двусторон-
ней косолапости [9]. 

Риск рецидива косолапости ассоциирован с не-
сколькими факторами, включая степень исходной 
деформации, технику лечения и несоблюдение 
режима ношения ортезов и других факторов, таких 
как низкий доход и социально-экономическое по-
ложение (табл. 5) [30, 46]. Так, в исследовании 
Haque M.S., включавшем 240 человек с идиопати-
ческой косолапостью, сообщалось, что пациенты с 
рецидивом косолапости в возрасте до 2-х лет зна-
чительно реже носили ортезы [38]. 
 
Таблица 5. Факторы, влияющие на рецидив косолапости 
Table 5. Factors influencing the recurrence of clubfoot 

Фактор Влияние на рецидив 

Тяжесть (оценка  
Димельо/Пирани/AOFAS) 

Более высокие баллы →  
Увеличение частоты рецидивов 

Соответствие требованиям 
по креплению 

Плохая приверженность →  
30–50% рецидивов 

Возраст на момент лечения 
Позднее начало (>3 месяцев) → 
Худшие результаты 

Социально-экономические 
барьеры 

Ограниченный доступ →  
Более высокий риск рецидивов 

 
Hu W. и соавт. (2022) в ретроспективном анали-

зе (n=148) установили, что рецидив косолапости 
возник у 21% пациентов. Ведущими независимыми 

факторами, влияющими на рецидив косолапости в 
течение 5 лет, скорректированной по методу Пан-
сети, были исходно высокий балл по шкале Пира-
ни, соблюдение режима ношения отводящего ор-
теза для стопы и возраст на момент первого снятия 
гипса. Частота рецидивов при несоблюдении ре-
комендаций была в 5,4 раза выше, чем при их со-
блюдении [47]. Дивович Г.В. и соавт. также указы-
вают, что важным фактором в профилактике реци-
дивов врожденной косолапости является соблю-
дение режима ношения брейсов: нарушение и не-
соблюдение режима при лечении выявлено в 
76,5% случаев [9]. 

Дискутабельным остаётся вопрос возраста кор-
рекции. По данным ряда авторов, возраст начала 
первичного лечения не влияет на конечный ре-
зультат [48]. В то же время связки новорождённого 
состоят из пучков коллагеновых волокон, что поз-
воляет их растягивать, а, следовательно, возможны 
манипуляции по коррекции деформации. Синтез 
коллагена в связках, сухожилиях и мышцах может 
продолжаться до 3–4 лет и в этот период вызывать 
рецидивы, поэтому предпочтительно поддержи-
вающее лечение в виде брейсов и ортезов для ми-
нимизации рисков [48]. 

Немаловажным фактором является тяжесть ис-
ходной деформации: пациенты с более тяжёлой 
деформацией косолапости при рождении подвер-
жены большему риску рецидива, даже при опти-
мальном лечении [29]. Генетика играет важную 
роль: частота рецидивов выше у семей с косолапо-
стью в анамнезе [30]. Кроме того, социально-
экономические и образовательные барьеры часто 
мешают долгосрочному соблюдению правил но-
шения брейсов и последующему уходу. 

В настоящее время не представлено единого 
метода определения, классификации или прогно-
зирования рецидивов косолапости [14, 39, 49]. Ре-
цидив, как правило, определяется как любая из 
деформаций косолапости или их комбинации по-
сле первоначальной полной коррекции. Для опре-
деления рецидива чаще всего используется оценка 
Пирани или AOFAS [14]. Укороченная приводящая 
мышца, а также в сочетании с её динамической су-
пинацией, являются наиболее частыми проявлени-
ями рецидива [50]. 

Ippolito E. и др., наблюдая за пациентами в тече-
ние 12 лет, установили, что частота рецидивов у 
пациентов после метода Понсети и заднемедиаль-
ного релиза составила 41–47% случаев, однако 
функциональные результаты были лучше в группе, 
где применялся метод Понсети. Авторы акценти-
руют внимание на том, что 9 рецидивов потребо-
вали повторного релиза, из них в 66% случаев про-
изошёл повторный рецидив [51]. Clarke N.M. и со-
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авт. также не обнаружили различий в частоте ре-
цидивов между пациентами, получавшими лечение 
по методу Понсети (32%), и пациентами, получав-
шими оперативное освобождение (31%) [52]. Таким 
образом, при рецидивах косолапости после кор-
рекции по методу Понсети, как правило, функцио-
нал лучше, и требуются менее инвазивные формы 
дальнейшего лечения [53, 54]. 

Диагностика рецидива косолапости основыва-
ется на сочетании клинической оценки, наблюде-
нии за походкой и, в отдельных случаях, на резуль-
татах визуализирующих исследований [29]. Раннее 
выявление рецидива крайне важно для предот-
вращения прогрессирования деформации и свое-
временного вмешательства [22]. Краеугольным 
камнем диагностики рецидива является тщатель-
ное клиническое обследование. К распространён-
ным клиническим признакам рецидива относят ди-
намическую супинацию при ходьбе, рецидивиру-
ющую эквинусную деформацию, инверсию или 
приведение переднего отдела стопы и ограничен-
ное тыльное сгибание голеностопного сустава [30]. 

В ряде случаев на рентгенограмме (например, 
боковая и переднезадняя проекции стопы) визуа-
лизируются скрытые костные аномалии, такие как 
коалиции дальнего отдела стопы, круглый таран и 
так далее [31]. Кроме того, рентгенограммы позво-
ляют оценить правильность соотношения костей, 
особенно в случаях рецидива или ригидности стоп. 

Для оценки целостности мягких тканей целесо-
образно использовать магнитно-резонансную томо-
графию [33]. Анализ походки и ультразвуковая визу-
ализация могут дополнить представления об ано-
малиях мягких тканей и мышечной функции [44]. 

Подходы коррекции рецидива косолапости 
Стратегия лечения зависит от тяжести и типа 

рецидива и обычно включает комбинацию консер-
вативных и оперативных вмешательств: 

- брейсы и ортезы; 
- ручные манипуляции по растяжке стопы; 
- этапное наложение гипсовых повязок и орте-

зирование. 
Первичный рецидив может поддаться коррек-

ции с помощью консервативного метода Понсети, 
особенно при выявлении на ранней стадии, заклю-
чающийся в последовательном гипсовании для по-
степенной коррекции деформации и ношение 
брейса после гипсования [30]. Инъекции ботуло-
токсина могут использоваться для уменьшения 
мышечного спазма, а физическая терапия (упраж-
нения и растяжки) способствует укреплению мышц 
и улучшению амплитуды движений [31]. Nogueira 
M.P. и др. сообщили о применении метода Понсети 

для коррекции рецидивирующей косолапости по-
сле неудачного заднемедиального релиза, с пол-
ной коррекцией косолапости в 86% случаев и по-
вторным рецидивом в течение 2 лет у 14% пациен-
тов [55]. Учитывая относительно низкий риск мето-
да Понсети, его относят к первоочередному при 
рецидивирующей косолапости, однако ограниче-
нием может быть успешность лишь в некоторых 
случаях [56, 57]. 

Хирургические вмешательства, такие как транс-
позиция сухожилий, задние или заднемедиальные 
релизы и остеотомии, рассматриваются при неэф-
фективности консервативных методов. Основное 
внимание уделяется удлинению/освобождению 
напряжённых мягких тканей задней поверхности: 
ахиллова сухожилия, задней капсулы голеностоп-
ного сустава, подтаранного сустава и окружающих 
связок. Так, удлинение ахиллова сухожилия целе-
сообразно проводить у детей до 1,5-летнего воз-
раста, при неадекватно проведённой первичной 
ахиллотомии (рис. 1, 2), что зачастую достаточно 
для устранения эквинусной деформации и восста-
новления нормальной функции стопы [32]. В случа-
ях значительной деформации стопы, когда сохра-
няется напряжение мягких тканей, может потребо-
ваться задний релиз, включающий освобождение 
напряжённых сухожилий и связок на задней по-
верхности стопы [15]. Существуют различные типы 
релизов, наиболее распространённые – заднеме-
диальный и латеральный. 

При динамической супинационной деформации 
после операции Понсети или в случаях рецидива 
часто применяется пересадка передне-
большеберцовой мышцы на латеральную клино-
видную кость, что направлено на улучшение мы-
шечного баланса стопы при отсутствии деформа-
ций и при динамическом приведении стопы при 
ходьбе. Улучшение функциональных результатов 
при транспозиции сухожилий после рецидива от-
мечено Ippolito E. и др. [51]. Ebert N. с соавт. про-
демонстрировали улучшение тыльного сгибания за 
счёт изменения переднего угла дистального отдела 
большеберцовой кости после установки 8 пластин 
[58]. Однако, учитывая малую длительность наблю-
дения, недостаточно данных о возможности воз-
никновения рецидивов или артритных изменений 
из-за изменения морфологии большеберцово-
таранного (голеностопного) сустава. Так, Al-Aubaidi 
Z. и др. отметили незначительные изменения в 
клиническом показателе тыльного сгибания, не-
смотря на изменение переднего угла дистального 
отдела большеберцовой кости [59]. 
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Рисунок 1. Рецидив косолапости у ре-
бёнка 1,5 лет. Вид снизу. После непол-
ной первичной коррекции 
Figure 1. Recurrence of clubfoot in a 1.5-
year-old child. Bottom view. After incom-
plete primary correction 

Рисунок 2. Рецидив косолапости, вид сзади 
(разрез для ахиллотомии сделан низко) 
Figure 2. Recurrent clubfoot, posterior view 
(Achillotomy incision is made low) 

Рисунок 3. Гипсование стопы при рецидиве, 
устранены приведение и супинация стопы 
Figure 3. Plastering of the foot in case of relapse, 
adduction and supination of the foot are eliminated 

 
Тройной артродез 
Удаление остатка хряща ладьевидной, кубовид-

ной, таранной и пяточных костей с формированием 
костного моноблока используется у детей старше-
го возраста с явлениями артроза или на фоне 
нейрогенной косолапости, как при менингоцеле 
(Spina bifida). Эта операция эффективна для 
предотвращения дальнейшей деформации, но 
ограничивает подвижность суставов стопы и при-
водит к развитию артроза голеностопного сустава 
в долгосрочной перспективе [60]. Galindo MJ. Jr. и 
др. провели тройной артродез после неудачного 
высвобождения мягких тканей при косолапости у 
пациентов, средний возраст которых составлял 8,4 
года [61]. Для этого вида операций у детей отсут-
ствуют данные о долгосрочном наблюдении, и 
ожидаемый прогноз неблагоприятный. Остеотомия 
Ламбринуди заключается в резекции кости из та-
ранной, ладьевидной и пяточной костей для лече-
ния тяжёлой формы эквинуса. Spires T.D. и др. так-
же проводили процедуру Вербели-Огстона — 
субхондральное иссечение таранной и кубовидной 
костей — у пациентов с косолапостью, вызванной 
миеломенингоцеле или артрогрипозом [62]. 

Удлинение медиальной колонны, укорочение 
латеральной колонны стопы 
При варусной деформации стопы, сопровожда-

ющейся приведением переднего его отдела, ис-
пользуют закрывающую остеотомию кубовидной 
кости [63] или открытую остеотомию медиальной 
клиновидной кости с костным блоком [64]. При 
первом варианте происходит выравнивание стопы 
за счёт её уменьшения, во втором – за счёт удлине-
ния и натяжения тканей. Это и является ограничи-
вающим фактором. Удлиняющую остеотомию ме-
диальной колонны применяют при небольших де-
формациях (до 10–15 градусов), укорочение лате-

ральной колонны – при деформациях свыше 15 
градусов. Так же преимуществом укорачивающей 
остеотомии кубовидной кости служит более быст-
рое сращение по сравнению с остеотомией клино-
видной кости с костным блоком, которая требует 
длительной иммобилизации и, как следствие, реа-
билитации. Среднесрочные и долгосрочные ре-
зультаты наблюдения после ревизионного задне-
медиального релиза в сочетании с кубовидно-
пяточным сращением показали сохранение пря-
мой латеральной границы стопы без избыточной 
коррекции [65, 66]. 

Остеотомия голени. Последствие косолапости в 
виде приведения стоп при ходьбе может сопро-
вождаться деформацией вышележащего сегмента-
внутренняя торсия или угловая деформация голе-
ни. Такие деформации выявляются при рентгенов-
ской компьютерной томографии нижних конечно-
стей. И при необходимости выполняют деротаци-
онную или рекурвационную остеотомию больше-
берцовой кости. Наиболее часто данное лечение 
применяется при гемимиелии нижних конечностей 
в старшем возрасте. Для фиксации остеотомии ис-
пользуют спицы, пластины, аппарат внешней фик-
сации [67]. 

Остеотомия пяточной кости 
При неэффективности мягкотканых релизов, ко-

алиции заднего отдела стопы и варусного положе-
ния пяточной кости используют латерализирую-
щую остеотомию пяточной кости. Суть операции 
заключается в стабилизации стопы за счёт остео-
томии пяточной кости на уровне 1–1,5 см от места 
крепления ахилла и смещения костного фрагмента 
в латеральную сторону с последующей фиксацией 
на спицы или каннюлированные винты [67]. 

Таким образом, при значительных костных де-
формациях для улучшения выравнивания и функ-
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ции может быть выполнена талэктомия (удаление 
части таранной кости) или остеотомия таранной 
кости (рассечение и выравнивание кости) [31].  
Для коррекции варусной деформации в случаях тя-
жёлого рецидива может применяться двойная 
остеотомия пяточной кости, включающая рассече-
ние и репозицию пяточной кости для восстановле-
ния правильного положения стопы [15]. При стойкой 
ригидной варусной деформации заднего отдела 
стопы и неэффективности консервативного лечения 
решением может быть остеотомия пяточной кости, 
особенно у пациентов с незрелым скелетом [68]. 
Остеотомия с закрывающим клином Дуайера – 
наиболее распространённая методика, при которой 
удаляется латеральный клин для коррекции варуса 
заднего отдела стопы. При более сложных дефор-
мациях применяется Z-остеотомия. При незначи-
тельной варусной деформации применяется лате-
ральная скользящая остеотомия пяточной кости. 

При наиболее тяжёлых рецидивирующих фор-
мах косолапости для исправления значительных 
деформаций средней и задней частей стопы требу-
ется повторное рассечение мягких тканей. Суще-
ствуют некоторые вариации этой процедуры, но, в 
целом, их можно разделить на операции с острой 
или постепенной коррекцией. При острой коррек-
ции высока вероятность осложнений со стороны 
мягких тканей, поэтому следует рассмотреть воз-
можность сотрудничества с пластическими хирур-
гами. Кроме того, в дополнение к работе с мягкими 
тканями эти операции могут потребовать остеото-
мии костей. Silver L. и др. использовали региональ-
ные, локальные или перекрестные фасциально-
кожные лоскуты [69, 70, 71]. Mehrafshan M. описал 
использование резекции пяточной кости, а  
Souchet P. — деротационной остеотомии пяточной 
кости в сочетании с повторными заднемедиальны-
ми релизами [72, 73]. 

Подход a la carte, описанный Bensahel H., 
направлен на разделение рецидивирующей косо-
лапости на части, с которыми можно работать по 
отдельности [40]. Mubarak S.J. и др. описали иссе-
чение ладьевидной кости и кубовидную остеото-
мию для коррекции деформации средней части 
стопы, и у всех пациентов через 5 лет после опера-
ции стопа была в положении стоя [74]. Lourenco A. 
F. с соавт. сообщили об успешном закрытии клино-
видной кубовидной кости и открытии клиновидной 
медиальной клиновидной кости при остаточной 
аддукционной деформации, при этом результаты 
сохранялись в течение почти 5 лет [75]. Eidelman M. 
и соавт. выполнили чрескожную остеотомию сред-
ней части стопы и постепенную коррекцию с ис-
пользованием пространственной рамы Тейлора 
(названной «Батт» из-за U-образной пластины, рас-

положенной параллельно подошвенной части сто-
пы) у детей (средний возраст 14,7 года) [76]. Поми-
мо остеотомии средней части стопы, пациентам с 
лёгкой деформацией заднего отдела стопы может 
быть проведена остеотомия пяточной кости [77].  
В работе Wicart P. сообщается об удовлетвори-
тельных результатах в группе пациентов, в основ-
ном с неврологическими заболеваниями, которым 
были проведены клиновидные и пяточные остео-
томии [78]. 

Исправление деформации при помощи аппара-
та внешней фиксации (аппарат Илизарова, Орто-
СУВ, аппарат Тейлора [79]). Метод Илизарова с 
применением внешней фиксации был повсеместно 
распространён до 2010-х годов, однако сегодня 
его популярность резко уменьшилась. Постепен-
ное исправление при помощи аппарата внешней 
фиксации создавало хорошие клинические резуль-
таты, однако сопоставление костей не было анато-
мичным. Также на уменьшение распространения 
метода оказали влияние сложность и массивность 
установки фиксатора, развитие остеопороза и про-
резывание спицами костей, длительность лечения. 
Однако в случае тяжёлых пороков развития, когда 
требуется сочетания остеотомии или артродеза 
костей заднего отдела стопы и удлинения нижней 
конечности (за счёт костей голени), аппараты 
внешней фиксации актуальны по сей день [67]. 

Постепенная коррекция с использованием 
внешнего фиксатора, чаще всего рамы Илизарова, 
позволяет избежать проблем с закрытием раны 
[80]. Однако установка многоплоскостных внешних 
фиксаторов технически сложна, а длительный пе-
риод иммобилизации может предрасполагать па-
циентов к послеоперационной скованности. Мно-
гие авторы добились успеха в коррекции рецидива 
косолапости с использованием дистракции мягких 
тканей и каркасов типа Илизарова [68, 81]. Khanfour 
A.A. отметил, что детям старшего возраста  
(8–13 лет) требуется дополнительная остеотомия 
по методике Илизарова [82]. 

Артроскопическая хирургия стала малоинва-
зивным методом лечения, особенно для рассече-
ния мягких тканей и дебридмента суставов [22]. 
Артроскопическое лечение предполагает заднюю 
диссекцию мягких тканей с помощью небольшой 
камеры и артроскопического шейвера, что снижает 
риск осложнений, связанных с открытой операци-
ей. Этот метод показал многообещающие резуль-
таты с точки зрения уменьшения образования по-
слеоперационных рубцов и более быстрого вос-
становления [31]. 

В настоящее время изучается эффективность та-
ких инновационных методов лечения, как инъекции 
стволовых клеток и регенеративные методы [83].  
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Заключение 
Рецидивы остаются серьёзной проблемой в ле-

чении косолапости, в первую очередь связанной с 
недостаточным соблюдением правил ношения 
брейсов и сопутствующими биомеханическими 
дисбалансами. Протокол Понсети, предусматри-
вающий строгое ношение брейсов и последующее 
наблюдение, снизил частоту рецидивов по сравне-
нию со старыми методами, однако рецидивы всё 
ещё случаются и могут потребовать хирургическо-
го вмешательства. Раннее выявление и индивиду-
альный подход к лечению — от повторного гипсо-
вания и физиотерапии до остеотомии или транспо-
зиции сухожилий — имеют решающее значение для 
восстановления функции и предотвращения про-
грессирования деформации. 

Основной метод лечения рецидивов косолапо-
сти – хирургический. В последние 20 лет ортопеды 
многих стран для устранения рецидивов эквино-
варусных деформаций стоп используют малоинва-
зивные операции (минирелизы), которые не при-
водят к ригидным изменениям тканей, со снижени-
ем процента повторных рецидивов косолапости до 
6%. Важнейшим компонентом в лечении врожден-
ной косолапости и её рецидивов является выпол-
нение этапов медицинской реабилитации, вклю-
чающей лечебно-восстановительный период  
(1,5–4 месяца), ранний реабилитационный период 
(3–6 месяцев), промежуточный реабилитационный 
период (1,5–2 года) и поздний реабилитационный 
период (от 2 до 5 лет). 

Методы лечения рецидивирующей косолапости 
представлены в порядке возрастания инвазивно-
сти. Сложность и высокий риск этих операций в 
сочетании с повышенной тугоподвижностью, кото-
рую испытывают пациенты, стали основными при-
чинами, по которым заднемедиальный релиз утра-
тил популярность в пользу менее инвазивных ме-

тодов лечения. Успешное применение высокоэф-
фективного метода Понсети способствует сниже-
нию частоты рецидивов, однако выбор стратегии 
лечения должен осуществляться врачом, имеющим 
широкий спектр хирургических навыков. Наряду с 
этим, новые методы, такие как артроскопическое 
высвобождение, инъекции ботулотоксина и мало-
инвазивная остеотомия, и более совершенные 
протоколы ношения брейсов дают многообещаю-
щие результаты в случаях рецидива, сохраняя 
функцию сустава и одновременно корректируя де-
формацию. Долгосрочные исследования подчёр-
кивают важность соблюдения рекомендаций и 
тщательного наблюдения в подростковом возрасте 
для снижения частоты рецидивов. Однако наилуч-
шим подходом остаётся многофакторный подход, 
требующий регулярного наблюдения для выявле-
ния первых признаков рецидива, индивидуального 
подхода и обучения пациентов и родителей для 
предотвращения рецидивов. 

Дальнейшие исследования генетических, био-
механических и мягкотканных причин рецидива 
косолапости будут иметь решающее значение для 
улучшения долгосрочных результатов лечения де-
тей с косолапостью. 

Необходимы дальнейшие исследования для 
стандартизации показателей результатов и изуче-
ния инновационных методов лечения с целью сни-
жения частоты рецидивов. Учитывая значительное 
повышение риска рецидива при несоблюдении 
режима ношения абдукционного ортеза стопы, в 
т.ч. его преждевременное снятие лечащим врачом, 
а также вероятность развития контрактур мягких 
тканей, неполной коррекции или невыявленные 
нервно-мышечные причины, важным этапом для 
своевременного их выявления является обучение 
родителей, их поддержка, а также тщательное, ча-
стое наблюдение за пациентами. 
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