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Вертикальное положение таранной кости 
является врожденной аномалией развития и 
характеризуется выраженной плоско-вальгус-
ной деформацией стопы [1]. Частота этой ано-
малии, по данным различных авторов, состав-
ляет 1 случай на 10 тыс. новорожденных [14]. 
Эта аномалия часто находится в ассоциации 
со спинальными, нервно-мышечными анома-
лиями развития, пороками и хромосомными 
синдромами, такими как артрогрипоз, нейро-
фиброматоз, миелодисплазия и др. [5, 13, 16], и 
наследуется по аутосомно-доминантному типу 
с неполной пенетрантностью [4]. Раннее нача-
ло лечения консервативным методом (этапное 
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гипсование) рекомендуется в связи с наиболь-
шими возможностями щадящего исправления 
деформаций. Опыт I. Ponseti в лечении детей с 
косолапостью закономерно привел к идее адап-
тации этого подхода для детей с врожденными 
плоско-вальгусными стопами его учеником 
M.B. Dobbs. Эластичность мягкотканных струк-
тур стопы у детей младшей возрастной группы 
способствуют восстановлению анатомических 
соотношений в таранно-ладьевидном суставе 
и позволяет избежать больших хирургических 
вмешательств на стопах [6, 14–17]. Однако 
успешные результаты лечения детей с врожден-
ными плоско-вальгусными стопами достигают-
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ся существенно реже в сравнении с таковыми у 
детей с косолапостью [2, 3, 5–12]. 

Цель исследования – улучшить результаты 
лечения детей с врожденными тяжелыми пло-
ско-вальгусными деформациями стоп путём 
использования раннего щадящего консерватив-
ного лечения в сочетании с малоинвазивными 
хирургическими техниками.

В период с 2000 по 2011 г. в нашей клинике 
находились на лечении 23 ребенка с врожден-
ными плоско-вальгусными деформациями 38 
стоп. Возраст пациентов варьировал от 1 ме-
сяца до 13 лет. Этим детям были выполнены 
40 операций. До 2007 г. мы придерживались 
традиционных подходов в лечении данного 
контингента больных. По аналогии с мето-
дом Т.С. Зацепина в лечении косолапости мы 
применяли у них метод этапных гипсований 
голеней и стоп с целью уменьшения дефор-
маций к этапу оперативного лечения, которое 
осуществлялось в возрасте старше 3–4 лет. 
Операции на деформированных стопах вы-
полняли у детей младшего возраста преиму-
щественно на мягкотканных, а у подростков 
– на костных структурах.

С 2007 г. мы стали эффективно применять 
метод Ponseti в лечении детей с тяжелыми эк-
вино-варусными деформациями стоп. Высокая 
эффективность и щадящий характер этого под-
хода в лечении детей с косолапостью за рубежом 
и в нашей стране закономерно привела к идее его 
использования в лечении детей с врожденными 
плоско-вальгусными деформациями стоп. После 
совместной научно-практической конференции 

и мастер-класса с участием М. Dobbs (Ярославль, 
2006) мы также стали активно использовать эту 
технологию. Мы стремились начинать лечение 
как можно раньше, с момента первого обраще-
ния детей в нашу клинику. Среди пациентов 
были как дети из нашего региона, которым диаг-
ноз вертикального тарана был установлен в пер-
вые 6 месяцев жизни, так и из других регионов 
нашей страны, которые поступали на лечение в 
возрасте старше 1 года – 2 лет.

В целом метод Dobbs был использован нами 
у 9 пациентов на 17 стопах. Он включал 5–6 се-
ансов (один сеанс в неделю) щадящих мануаль-
ных коррекций деформаций стоп, каждый из 
которых завершался гипсованием вовлечённых 
нижних конечностей для надёжного удержа-
ния стоп в положении максимально возможной 
коррекции. Гипсовую повязку накладывали от 
верхней трети бедра до кончиков пальцев с со-
гнутым коленным суставом до 90.

Возрастная растяжимость мягких тканей у де-
тей позволяла постепенно от сеанса к сеансу без 
наркоза устранить абдукцию, пронацию и дор-
зифлексию переднего отдела стопы и вывести его 
в положение плантофлексии, варуса и супинации. 
Клинико-рентгенологически за 5–6 сеансов до-
стигалась нормализация анатомических взаимо-
отношений в суставах заднего и среднего отделов 
стопы. Последний сеанс завершали двумя хирур-
гическими манипуляциями: под контролем ЭОП 
мы чрескожно фиксировали спицей Киршнера 
таранно-ладьевидный сустав в правильном поло-
жении и производили полную чрескожную ахил-
лотомию (17 операций) (рис. 1).

Рис. 1. Методика ручной коррекции и схема чрескожной ахиллотомии с фиксацией таранно-ладьевидного сустава 
(Dobbs M.B. Early Results of a New Method of Treatment for Idiopathic Congenital Vertical Talus Bone Joint Surg 

Am.2006;88:1192-1200)
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Клиническое наблюдение. 
Пациент Ш., 2,5 лет, поступил в клинику с врож-

денным вертикальным тараном с двух сторон вслед-
ствие безуспешного традиционного гипсования 
(рис. 2, 3). Было проведено 5 этапных гипсований 
со сменой гипса 1 раз в неделю и выведением стопы 
в положение максимальной плантофлексии и супи-
нации с противоупором в головку таранной кости. 
Клинически получено вправление таранно-ладье-
видного сустава. В операционной под общим обезбо-
ливанием чрескожно под контролем ЭОП проведена 
спица Киршнера, фиксирующая таранно-ладьевид-

ный сустав, и выполнена чрескожная ахиллотомия 
(рис. 4). Наложен гипс в среднем положении стопы 
с выкладкой продольного свода. Фиксация спицей 
Киршнера продолжалась в течение 8 недель. Далее 
при смене гипса спица была удалена, а пациент в 
гипсе с выкладкой продольного свода ходил еще 4 
недели (рис. 5). Затем ношение брейсов назначалось 
на 23 часа в сутки в течение 3 месяцев, а далее – толь-
ко на время сна. Планируется ношение брейсов до 4 
лет (рис. 6), в дневное время – ношение обуви с вы-
соким жестким задником и выкладкой продольного 
свода до 5 лет (рис. 7).

Рис. 2. Внешний вид стоп в боковой проекции с наличием наминов в зоне 
головки таранной кости по подошвенной поверхности

Рис. 3. Рентгенограммы стоп в прямой и боковой проекциях с максимальной тыльной флексией: 
определяется ригидный вывих головки таранной кости

Рис. 4. Рентгенография стоп после операции в двух проекциях: определяется вправление 
таранно-ладьевидного сустава, который фиксирован спицей Киршнера с двух сторон
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Рис. 5. Внешний вид стоп после лечения и рентгенограммы стоп в прямой и боковой проекциях с максимальной 
подошвенной и тыльной флексией: исправленное взаимоотношение костей заднего и среднего отделов стоп 

с двух сторон

Рис. 6. Фото ребенка в брейсах

Рис. 7. Ортопедическая обувь и стельки с выкладкой 
продольного свода
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После операций детям накладывали гипсо-
вую повязку на срок 8 недель. После удаления 
спиц дети находились в гипсовых сапожках с 
выкладкой продольного свода без фиксации ко-
ленного сустава и возможностью полной опоры 
на ноги. Далее им назначался ортопедический 
режим «жизни в брейсах» до 4-летнего возрас-
та для предупреждения рецидивов деформаций 
стоп. Дети начинали носить брейсы сначала 23 
часа в сутки первые 4 месяца с постепенным 
ежемесячным сокращением этого времени до 
2–3 часов. В дальнейшем брейсы использова-
лись только во время дневного и ночного сна. 
Всем назначалась ортопедическая обувь с вы-
полнением продольного свода (см. клиническое 
наблюдение). У двух детей, пролеченных мето-
дом Dobbs, произошли рецидивы деформаций. 
Мы объясняем это поздним началом лечения 
(возраст пациентов составил, соответствен-
но, 1,5 и 2,5 года) и выраженной ригидностью 
деформации. 

Шести детям (10 стоп) в возрасте 3–5 лет мы 
произвели открытое вправление таранной кости 
по методике S.J. Kumar с соавторами [15] (10 
операций). Эта операция выполнялась из трех 
доступов. Из наружного доступа мы отделяли 
короткий разгибатель пальцев от пяточной кос-
ти, отводили его дистально и вскрывали пяточ-
но-кубовидный сустав. Из внутреннего доступа 
мы отсекали сухожилие передней большеберцо-
вой мышцы от дистальной инсерции. Из задне-
го доступа производили открытую Z-образную 
ахиллотомию и вскрывали над- и подтаранный 
суставы. Исправляли взаимоотношения костей 
заднего и среднего отделов стопы, моделирова-
ли продольный свод и фиксировали ось стопы 
спицей Киршнера. Производили реинсерцию 
сухожилия передней большеберцовой мышцы 
на шейке таранной кости. Ахиллово сухожилие 
сшивали с медиализацией дистальной инсерции. 
Послеоперационная гипсовая иммобилизация 
ноги осуществлялась от верхней трети бедра до 
кончиков пальцев с моделированием продольно-
го свода. Через 8 недель мы производили смену 
длинной гипсовой повязки с удалением спицы 
из стопы. Через следующие 4 недели длинную 
гипсовую повязку меняли на гипсовый сапожок 
для освобождения коленного сустава и продол-
жали иммобилизацию еще 12 недель.

В группу детей старше 6-летнего возраста 
вошли пациенты, лечение которых проводи-
лось до внедрения метода Dobbs. У них в свя-
зи со стойкими изменениями мягких тканей в 
стопах, развившимися к этому возрасту, откры-
тое вправление таранной кости производили по 
технике S.S. Coleman с соавторами [2] (4 опе-
рации). Вправление таранной кости сочетали с 

тыльным релизом, удлинением сухожилий раз-
гибателей стопы и пальцев. Детям старше 12 лет 
выполнялись трехсуставные артродезы стоп с 
фиксацией большими губчатыми канюлирован-
ными винтами (7 операций). Такая фиксация 
стопы позволяла пациентам уже на 4-й неделе 
после операции передвигаться с полной опорой 
на оперированную конечность.

Количество наших клинических наблюдений 
детей с врожденными плоско-вальгусными де-
формациями свидетельствует о редкой встреча-
емости (2–3 пациента в год) данной патологии у 
детей. Этим можно объяснить запоздалую диа-
гностику этих деформаций, обычно в возрасте 
старше одного года. Метод этапных гипсований у 
детей раннего возраста, применявшийся в нашей 
клинике до 2007 г., преимущественно исполь-
зовался в качестве подготовки к оперативному 
лечению, которое, как правило, планировалось в 
возрасте 3–4 лет. Для исправления деформаций 
стоп мы были вынуждены прибегать к методике 
Kumar и методу Coleman, которые представляют 
собой весьма травматичные процедуры с неиз-
бежным риском развития послеоперационных 
рубцов в среднем и заднем отделах стоп, ар-
трозами суставов, участвующих в деформации. 
Длительная гипсовая иммобилизация дополни-
тельно способствовала снижению качества жиз-
ни пациентов в указанном возрасте. 

Метод Dobbs заметно отличается от приме-
нявшихся нами ранее традиционных методов 
хирургического лечения детей с врожденными 
плоско-вальгусными деформациями стоп сво-
им щадящим характером. Наш небольшой опыт 
показывает, что эффективность метода Dobbs 
тем выше, чем раньше он применяется, посколь-
ку возрастная мобильность мягких тканей стоп 
позволяет постепенно, за 5–6 сеансов мануаль-
ных коррекций без наркоза устранить деформа-
цию. Выраженная изначальная ригидность тка-
ней стопы и возраст детей старше одного года не 
являются противопоказаниями к применению 
метода Dobbs.

Внедрение в нашей клинике метода Dobbs 
для лечения пациентов в возрасте младше 3 лет 
мы считаем существенным технологическим 
прорывом в оказании специализированной по-
мощи детям с тяжелыми плоско-вальгусными 
деформациями стоп. Частота открытого вправ-
ления таранной кости как операции выбора у 
данного контингента больных в нашей клинике 
существенно снизилась за счет раннего исполь-
зования метода Dobbs. Метод практически ис-
ключает возможность появления обезображива-
ющих рубцов на стопе и голени, сопровождается 
минимальным риском воспаления. В настоящее 
время в нашей клинике оперативные вмешатель-
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ства по методам S.J. Kumar с соавторами и S.S. 
Coleman являются резервными для лечения де-
тей, у которых по разным причинам деформации 
стоп были выявлены очень поздно, или лечение 
методом Dobbs оказалось неэффективным.

Врожденные плоско-вальгусные деформа-
ции стоп у детей являются редко встречаю-
щейся аномалией развития, диагностика ко-
торой является часто запоздалой, что снижает 
возможность использования малоинвазивных 
технологий из-за ригидности деформации, на-
растающей с возрастом детей. Метод Dobbs, 
основанный на идее Ponseti в лечении детей 
с косолапостью, является очень перспектив-
ным в коррекции тяжелых плоско-вальгусных 
деформаций стоп. Метод привлекает щадя-
щим характером и высокой эффективностью. 
Анализ использованных нами консервативных 
и хирургических методов лечения детей с дан-
ной патологией позволяет рекомендовать ме-
тод Dobbs для более широкого использования в 
клинической практике. 
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