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АННОТАЦИЯ
Врожденный вертикальный таран — редкая патология, частота встречаемости 1 случай на 10 тыс. новорож-

денных. Данная аномалия обычно проявляется ригидной плоско-вальгусной деформацией стопы тяжелой степени. 
При этом она часто (в 50% случаев) ассоциирована с хромосомными синдромами (артрогрипоз, нейрофиброматоз, 
миелодисплазия и др.), со спинальными, нервно-мышечными аномалиями развития. Вследствие чего необходимо 
акцентировать внимание детских ортопедов и рентгенологов на параметры постановки диагноза, для уменьшения 
ложных диагнозов и необоснованных оперативных вмешательств у детей, показать варианты оперативных методик 
для лечения детей в возрасте до 3 лет с врожденным вертикальным положением таранной кости. В представленном 
обзоре отечественной и зарубежной литературы продемонстрированы основные преимущества и недостатки суще-
ствующих подходов в лечении детей до 3 лет с врожденным вертикальным тараном. Анализ литературных данных 
показал, что до конца не изучены причины формирования врожденной вертикальной таранной кости. В России 
до настоящего момента по-прежнему остается затруднительна ее диагностика. Врожденный вертикальный таран — 
одна из редких проблем в мировой ортопедической практике в сравнении с врожденной косолапостью, но у врачей, 
постоянно занимающихся лечением детей с деформациями стоп, такие пациенты встречаются на приеме регулярно.

Необходимо продолжать исследовать данную патологию, выбирать оптимальный метод лечения, исходя из воз-
раста, варианта и ригидности врожденного вертикального тарана, изучать отдаленные результаты лечения, выяс-
нять причины рецидивов и стараться их избегать.

Ключевые слова: ригидная плоско-вальгусная деформация стоп; врожденный вертикальный таран; плоскостопие; 
метод М. Доббса (М. Dobbs); деформация стопы; открытое вправление таранной кости; релиз.
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ABSTRACT
Congenital vertical ram is a rare pathology, the incidence of it is 1 case per 10 thousand newborns. This anomaly is usually 

manifested by a severe planovalgus deformity of the foot. Moreover, it is often (in 50% of cases) associated with chromosomal 
syndromes (arthrogryposis, neurofibromatosis, myelodysplasia, etc.), with spinal, neuromuscular anomalies of development. 
As a result, it is necessary to focus the attention of pediatric orthopedists and radiologists on the parameters of the diagnosis 
in order to reduce false diagnoses and unreasonable surgical interventions in children, show options for surgical techniques 
for the treatment of feet with an inborn vertical position of the talus in children under 3 years. The presented review of do-
mestic and foreign literature demonstrates the main advantages and disadvantages of existing approaches in the treatment 
of children under 3 years of age with congenital vertical ram. Demonstrate the main advantages and disadvantages of exist-
ing approaches in the treatment of this pathology. Analysis of the literature showed that the causes of the formation of the 
congenital vertical talus are not fully explored. In Russia, up to the present moment, its diagnosis is still difficult. Congenital 
vertical talus is one of the rare problems in world orthopedic practice in comparison with congenital clubfoot, but doctors who 
are constantly treating children with deformities of the feet have such patients regularly.
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ВВедение
Врожденный вертикальный таран (ВВТ) — редкая 

патология, частота встречаемости 1 случай на 10 тыс. 
новорожденных [1–3]. Данная аномалия обычно прояв-
ляется ригидной плоско-вальгусной деформацией сто-
пы тяжелой степени и характеризуется фиксированным 
тыльным вывихом ладьевидной кости с расположением 
последней на головке и шейке таранной кости [4, 5]. 
При этом ВТ в 50% случаев ассоциирован с хромосомны-
ми синдромами (артрогрипоз, нейрофиброматоз, миело-
дисплазия и др.), со спинальными, нервно-мышечными 
аномалиями развития [2, 6, 7]. По данным различных 
авторов, наследуется по аутосомно-доминантному типу 
с неполной пенетрантностью [1, 8]. M. Dobbs, активно 
занимающийся лечением детей с деформациями стоп, 
в 2006 г. опубликовал работу, в которой обозначил гены, 
отвечающие за формирование вертикальной таранной 
кости — HOXD10 M319K [1, 9]. 

М. Доббс (M. Dobbs, Филадельфия, США) разрабо-
тал авторскую методику, проанализировав лечение па-
циентов с косолапостю по методу Понсети (I. Ponseti). 
Он аналогично гипсовал детей против деформации, 
с выведением плоско-вальгусной стопы в положение ги-
перкоррекции, за точку вращения приняв головку таран-
ной кости, манипулируя передним и средним отделом 
стопы [10]. При своевременном обращении к ортопеду, 
владеющему методом Доббса (Dobbs), у ребенка есть 
шанс вылечиться малоинвазивно, за счет эластичности 
мягкотканных структур стопы. У детей до трех лет фи-
брозные изменения мягких тканей заднего и среднего 
отделов стопы не препятствуют восстановлению анато-
мических соотношений в суставах, что позволяет избе-
жать больших хирургических вмешательств [3, 5, 11–13]. 
Однако, по данным литературы, успешные результаты 
лечения детей с врожденными плоско-вальгусными 
стопами достигаются существенно реже по сравнению 
с таковыми у пациентов с косолапостью [2, 9, 14–20]. 
А наблюдение за этой группой пациентов показывает, 

что у детей с неидиопатическим ВТ на фоне роста часто 
наступает потеря коррекции, иногда требующая после-
дующих оперативных вмешательств [21].

При отсутствии лечения при ВВТ (рис. 1), с увели-
чением массы тела, человека ожидают боли в стопах, 
инвалидность и сложности с подбором обуви. Как пра-
вило, страдает походка, что связанно с трудностями ба-
лансирования. Отмечается специфическое снашивание 
обуви. Боль в стопе часто развивается уже в раннем 
подростковом возрасте. Поскольку пяточные кости под-
тянуты, у пациента страдает фаза опоры в биомеханике 
ходьбы, а именно подфазы начального контакта (касание 
пяткой поверхности опоры) и окончание опоры (активное 
отталкивание).

У пациентов с ВВТ без лечения опорой служит сред-
ний отдел стопы, больше за счет внутреннего края, яв-
ляющегося в норме продольным сводом и отвечающего 
за амортизирующую функцию при ходьбе и в положении 
стоя (рис. 2). Формируются болезненные натоптыши, мо-
золи и слизистые сумки, страдает сосудисто-нервный 
медиальный пучок [1, 22].

ЭТиОПАТОГенеЗ
Выявление точной этиологии ВВТ в каждом кон-

кретном случае, как правило, связано с большими фи-
нансовыми затратами и не всегда возможно. Порой 
это сочетание нескольких факторов. По теории T. Wirth, 
в формировании ВВТ участвует повышенное внутрима-
точное давление и результирующие сухожильные кон-
трактуры, или арест в развитии плода, возникающий 
между 7-й и 12-й неделями беременности [23, 24]. 
По данным L. Lamy и L. Weissman [7], около половины 
всех случаев вертикальной таранной кости встреча-
ется в ассоциации с неврологическими нарушения-
ми или, по исследованиям P.L.Townes и соавт. [25, 26] 
и I.A. Uchida и соавт. [2, 6], с генетическими синдрома-
ми. Ассоциированные нарушения неврологического ха-
рактера можно разделить на две основные категории: 

Рис. 1. Пациент П., 17 лет. Врожденный вертикальный таран. Лечение в грудном возрасте гипсовыми повязками по месту 
жительства, без оперативного вмешательства
Fig. 1. Patient P., 17 years old. Vertical talus. Treatment in infancy with plaster casts at the place of residence, without surgery
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центральные дефекты нервной системы и нервно-мы-
шечные расстройства. Остальная часть случаев ВВТ 
считается идиопатической. Появляется все больше до-
казательств о генетической причине формирования ВВТ 
с аутосомно-доминантным типом наследования [2, 9, 
27, 28]. Но ни один известный дефект генов не отвечает 
за все встречающиеся случаи вертикальной таранной 
кости, поэтому вполне вероятно, что патофизиологиче-
ская основа развития вертикальной таранной кости но-
сит гетерогенный характер [29].

Врожденная сосудистая недостаточность нижних 
конечностей также была предложена в качестве потен-
циальной причины вертикальной таранной кости, на ос-
новании данных магнитно-резонансной ангиографии, 
которая продемонстрировала врожденную артериальную 
недостаточность нижней конечности в группе пациентов 
с изолированной вертикальной таранной костью [29]. 

Таким образом, причинами ВВТ, ассоциирован-
ными с нарушениями центральной нервной системы, 
являются: миеломенингоцеле, спинальная мышечная 
атрофия, диастемомелия, сакральная агенезия. Нервно-
мышечными расстройствами могут быть: дистальный 
артрогрипоз, артрогрипоз множественный, нейрофи-
броматоз. Хромосомными аномалиями: трисомия 18, 15, 
13-й пар хромосом. Известными генетическими син-
дромами, включающими ВТ: нейрофиброматоз, синдром 
Prune–Belly, синдром Сostello – Rasmussen, синдром de 
Barsy – Moens – Dierckx, синдром расщепленной кисти 
и расщепленной стопы. Возможны также нарушения ге-
нов HOXD10 CDMP1 и т.д. [20].

ПАТОлОГичесКАя АнАТОмия
Как аутопсийные, так и хирургические данные спо-

собствовали пониманию патологической анатомии ВВТ 
[19, 30]. При данной патологии одни авторы описыва-
ют, так же как и при косолапости, нормальную структуру 
и количество костей пораженной стопы, отмечая только 
нарушение их ориентации и мягкотканные изменения. 
Имеются контрактуры передней большеберцовой мыш-
цы, короткого разгибателя 1-го пальца, малоберцовой 
группы мышц и ахиллова сухожилия. Тыльная капсула 
таранно-ладьевидного сустава сокращается и утолща-
ется. Ладьевидная кость смещена к тылу и латерально 

по отношению к головке и шейке таранной кости. Из-за 
отсутствия соответствующего сопоставления с таранной 
костью, ладьевидная кость имеет клиновидную форму, 
суставные капсулы гипопластичны. Головка и шейка та-
ранной кости уплощены и медиально отклонены. Край-
нее подошвенное «сгибательное» положение таранной 
кости приводит к ослаблению пяточно-ладьевидной 
связки. Пяточная кость подтянута и отклонена кнаружи. 
Увеличен угол между осями таранной и пяточной кости. 
При тяжелых деформациях кубовидная кость смещает-
ся в тыльно-латеральном направлении, что приводит 
к тыльно-наружному подвывиху или вывиху в пяточно-
кубовидном суставе. Заднее большеберцовое сухожи-
лие часто смещено кпереди от медиальной лодыжки, 
в то время как малоберцовые сухожилия могут быть сме-
щены над латеральной лодыжкой; сухожилия в резуль-
тате смещения кпереди могут функционировать как раз-
гибатели голеностопного сустава, а не как сгибатели [1, 
30–32].

Другие авторы, L.Р. Seimon [33] и EЕ. Specht [34], кон-
статируют изменения в строении таранной и пяточной 
костей, такие как деформацию таранной кости с гипо-
плазией или отсутствием суставных передних и средних 
фасеток подтаранного сустава. Видимо, проводя оценку, 
различные исследователи оценивали разные по тяже-
сти, возрасту и сопутствующим аномалиям детей со сто-
пами с ВВТ.

КлиниКА
ВВТ клинически проявляется вальгусом и подтянуто-

стью заднего отдела стопы, отведением и дорсифлексией 
переднего отдела в поперечных суставах стопы (Шопара 
и Лисфранка). Подошвенная сторона стопы выпуклая, 
что создает видимость коромысла или стопы-качалки 
(рис. 3).

На тыльной стороне стопы и по наружному краю име-
ются глубокие кожные складки от гофрирования мягких 
тканей вокруг латеральной лодыжки. Малоберцовые 
и переднее большеберцовое сухожилия сокращаются, 
и стопа пронируется. Головка таранной кости пальпи-
руется по подошвенной стороне ближе к медиальному 
краю. Ахиллово сухожилие укорачивается относительно 
длины голени, а пяточная кость находится в подтянутом 

Рис. 2. Пациент П., 17 лет. Прямая и боковая рентгенограмма стопы с нагрузкой. Вертикальное положение таранной кости с двух сторон 
Fig. 2. Patient P., 17 years old. Direct and lateral radiographs of the feet with stress. The vertical position of the talus from 2 sides
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кверху положении. При этом наблюдается «ложная» 
тыльная флексия, которая обусловлена переразгиба-
нием в среднем отделе стопы за счет сустава Шопара. 
Зачастую ладьевидная кость плотно прижата к шейке 
и блоку таранной кости, что является признаком ри-
гидной деформации. Расстояние от верхнезаднего края 
ладьевидной кости до переднего края суставной поверх-
ности большеберцовой кости может быть использовано 
в качестве одного из признаков для дифференциальной 
диагностики тяжести врожденного вертикального тара-
на. При подошвенном сгибании стопы с ВВТ вправление 
в таранно-ладьевидном суставе не наступает, а при мо-
бильной стопе мы всегда можем констатировать полное 
соответствие в таранно-ладьевидном суставе [1, 21].

Без проведения лечения, деформации стоп, наблю-
даемые при ВВТ, становятся более ригидными, проис-
ходят изменения в костях и суставах заднего и среднего 
отделов стоп. При вертикальной нагрузке формируются 
мозоли, натоптыши и слизистые сумки подошвенной 
поверхности стопы с медиальной стороны в области го-
ловки таранной кости. Передний отдел стопы становится 
всё более отведенным и ригидным, а пятка не касается 
опоры при ходьбе. Появляются трудности в подборе обуви, 
стопы становятся болезненными [1].

КлАссифиКАция
Современные классификации для ВВТ ориентиро-

ваны либо на описание имеющихся анатомических 
аномалий, либо на наличие или отсутствие сопутству-
ющих диагнозов. Наиболее широко используемая си-
стема анатомической классификации была предложена 
S.S. Coleman. Он описал два типа вертикальной таран-
ной кости; деформация I типа характеризуется ригидным 
изолированным вывихом в таранно-ладьевидном суста-
ве; деформация II типа — ригидным тыльным вывихом 
таранно-ладьевидного и вывихом или подвывихом/вы-
вихом в пяточно-кубовидном суставе [15]. Другие клас-
сификации были сосредоточены на том, была ли вер-
тикальная таранная кость изолированной деформацией 
или присутствовала в дополнение к другим аномалиям 
[29].

K. Ogata и соавт. [27] разделили ВВТ на три группы. 
В первой группе, которая определяется как идиопатиче-
ская, нет других ассоциированных диагнозов. Во вторую 
группу вошли пациенты с ВВТ в сочетании с другими 
врожденными аномалиями, но без неврологическо-
го дефицита. Третья группа включает пациентов с ВВТ 
и сопутствующими неврологическими расстройствами. 
Наконец, С. Hamanishi [35] классифицирует ВВТ на пять 
групп на основе ассоциации с: (1) дефектами нервной 
трубки или аномалиями позвоночника, (2) нервно-мы-
шечными расстройствами, (3) синдромами мальформа-
ции, (4) хромосомными аберрациями и (5) идиопатиче-
скими.

Следует отметить, что существующие классифика-
ционные системы пытаются определить косую таранную 
кость как более мягкую форму ВВТ на основе рентгено-
логических и клинических критериев обследования [12, 
35–38]. Однако эти попытки классификации не привели 
к последовательным рекомендациям по лечению, по-
скольку некоторые ригидные плоско-вальгусные сто-
пы с «косым» расположением таранной кости и тугим 
ахилловым сухожилием действительно требуют лече-
ния, несмотря на отсутствие клинических проявлений 
у детей младшего и среднего возраста. [38]. По опыту 
M. Miller и M. Dobbs, «косая» таранная кость в сочетании 
с тугим ахиллом с возрастом часто становится симпто-
матической. По этой причине они рассматривают косые 
и вертикальные тараны, как звенья одной цепи в разной 
степени выраженности. Подобно косолапости, не все ВВТ 
имеют одинаковую ригидность. Если на рентгенограмме 
диагностируется косая таранная кость, но имеется эк-
винусная контрактура (определяемая как неспособность 
достичь 10° при пассивной тыльной флексии в голено-
стопном суставе с согнутым коленом), M. Miller и M. Dobbs 
рассматривают ее как ВВТ. Лечебные решения, все же, 
должны основываться на ригидности изменений в та-
ранно-ладьевидном суставе и величине эквинуса [29].

Проблема с этими классификациями заключается 
в том, что они не учитывают непосредственно двигатель-
ную функцию нижних конечностей. По опыту некоторых 
авторов, C. Gurnett, L. Merrill, H. Osmond-Clarke, слабая 
или отсутствующая двигательная функция в мышцах 
голени является предиктором не только плохого ответа 
на мануальную коррекцию, но и риска рецидива забо-
левания [39–41]. Способность ребенка к тыльному и по-
дошвенному сгибанию пальцев можно оценить, слегка 
стимулируя тыльную и подошвенную поверхность сто-
пы. Движение может быть классифицировано как опти-
мальное (значительное), незначительное или отсутству-
ющее. Это простое обследование может быть повторено 
при каждом клиническом посещении для повышения 
точности диагноза. Новая система классификации диа-
гноза, учитывающая это, необходима, поскольку способ-
ность лучше прогнозировать ответ на лечение, позво-
лит разработать индивидуальную программу терапии 
для пациентов из группы ВВТ [29].

Таким образом, на настоящий момент отсутствует 
единая классификация, позволяющая разрабатывать до-
рожную карту лечения для пациента, прогнозирующая 
исход лечения и вероятность потери коррекции на фоне 
роста.

дОПОлниТельные меТОды 
исследОВАния

Рентгенография. Наиболее часто используемым, 
доступным и простым методом исследования при ВТ 

ОБЗОРЫ



DOI: https://doi.org/10.17816/VTO60828

68
Vol 28 (2) 2021 N.N. Priorov Journal of Traumatology and Orthopedics

является рентгенография. Рентгенографию проводят 
до начала лечения для верификации диагноза. Далее 
исследование проходит интраоперационно (для под-
тверждения коррекции), затем по мере роста ребен-
ка сначала в положении лежа, а потом стандартные 
снимки стопы с нагрузкой, в зависимости от клиники, 
сопутствующих заболеваний, интенсивности роста ре-
бенка и т.д. Рентгенографическая оценка сосредоточена 
на отношениях ядер окостенения таранной и пяточной 
кости с большеберцовой костью, а также на отношениях 
плюсневых костей с задним отделом стопы. Измерения, 
которые могут быть получены и показательны на рент-
генограммах, включают в себя таранно-пяточный, боль-
шеберцово-пяточный, большеберцово-таранный углы 
и угол между осями тарана и первой плюсневой кости 
[1, 29, 42].

По мнению различных авторов, целесообразно вы-
полнять снимки в двух проекциях. Переднезаднюю 
рентгенограмму стоп (AP) следует делать в нейтральном 
положении для младенцев, боковую (L) — с максималь-
ной тыльной и подошвенной флексией, и стоя для детей, 
способных стоять самостоятельно. Отсутствие окостене-
ния многих костей стопы при рождении может затруд-
нить диагностику врожденной вертикальной таранной 
кости на рентгенограммах. Таранная кость, большебер-
цовая кость, пяточная кость и плюсневые кости окосте-
невают внутриутробно, к моменту рождения. Кубовидная 
кость оссифицируется в первый месяц жизни, в то время 
как клиновидные и ладьевидная — обычно в возрасте 
2 и 3 лет соответственно [42]. При этом порой возника-
ют сложности в определении длинника таранной кости 
у маленьких детей, при округлой форме кости, что может 
приводить к ошибочным интерпретациям [29, 42–44]. 

Величина пяточно-подошвенного угла из-за не-
полной оссификации пяточного бугра и отсутствие 
оссификации головки I плюсневой кости отличается 
от показателей нормы у взрослых и равняется в среднем 
10–15°. Данный показатель удобно оценивать у взрос-
лых, но у детей используется редко. Критерием пра-
вильности анатомических соотношений в подтаранном 
суставе в сагиттальной плоскости служит проекционное 

наложение на тело пяточной кости головки таранной 
не более чем на 1/4 ее вертикального размера [44].

На боковой рентгенограмме с максимальной подо-
швенной флексией проявится стойкое смещение длин-
ника таранной кости и первой плюсневой кости (рис. 4), 
причем значения базового угла между осями этих костей 
более 35° считаются диагностическими для вертикаль-
ной таранной кости [35]. Тем не менее вертикальный та-
ран не может быть исключен со значениями угла менее 
35°. В таких случаях наличие или отсутствие эквинуса 
должно быть зафиксировано. Если эквинус присутству-
ет, то деформация считается жесткой и требует лече-
ния таким же образом, как и для вертикального тарана 
с углом более 35°. В отличие от этого, при подошвенном 
сгибании боковая рентгенография косой таранной кости 
продемонстрирует восстановление нормального соотно-
шения между длинной осью таранной кости и первой 
плюсневой костью [1] (рис. 4).

На боковой рентгенограмме с максимальной тыль-
ной флексией (рис. 5) наблюдается стойкое увеличение 
большеберцово-пяточного угла относительно нормаль-
ных значений, что указывает на фиксированный эквинус.

R. Meary [45] доказал, что на боковой рентгенограмме 
стопы в стандартном положении с нагрузкой в норме, 
линия, проведенная по оси таранной кости, совпадает 
с осью I плюсневой кости. При плоскостопии эти линии 
пересекаются с углом, открытым к тылу на уровне несо-
стоятельности свода.

R.L. Bordelon (1980) предложил таранно-1-плюсневый 
угол от 1 до 15° считать плоскостопием умеренной степе-
ни, угол более 15° расценивать как тяжелое плоскосто-
пие. Он также отмечал, что вершина свода стопы может 
располагаться в различных местах: на уровне таранно-
ладьевидного, ладьевидно-клиновидного или обоих 
указанных суставов [44].

R. Vanderwilde и соавт. [46] рассчитали нормальные 
угловые соотношения заднего и переднего отделов сто-
пы у детей в зависимости от возраста (см. таблицу).

Рентгенологическое обследование при ВВТ — это 
объективный, простой и дешевый метод оценки тяжести 
и результатов лечения пациентов с патологией стопы. 

Таблица. Нормальные угловые соотношения заднего и переднего отделов стопы у детей
Table. Normal angular ratios of the hindfoot and forefoot in children

Проекция Угол
Возраст

новорожденный 2 года 4 года от рождения 
до 9 лет

Переднезадняя 
рентгенография (AP)

Таранно-1-плюсневый 20° 13° 10° От –9 до 31°

Таранно-пяточный 42° (27–56°) 40° (26–50°) 34° (24–44°) 15–56°

Боковая рентгенография
(Lateral)

Таранно-1-плюсневый 19° 21° 9° От –7 до 39°

Большеберцово-таранный 115° 114° 113° От 86 до 145°

Большеберцово-пяточный 77° 71° 67° От 56 до 95°
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Но интерпретация данных рентгенографии сложна, учи-
тывая требуемый возраст начала лечения и особенности 
сроков окостенения костей стоп у детей [1].

Ультразвуковое исследование. Отсутствие ядер 
окостенения и особенности их оссификации вызывают 

сложности в интерпретации стоп у детей младшей воз-
растной группы. В этой ситуации сагиттальное изобра-
жение, полученное при ультразвуковом исследовании, 
оказалось мощным подспорьем для оценки плоскостопия. 
Данный метод широко используют Y. Ueki и соавт. [47].

Для классификации используются три типа пло-
скостопия: таранно-ладьевидный подвывих (TN-
провисание), ладьевидно-клиновидный подвывих 
(NC-провисание) и таранно-ладьевидный и ладьевид-
но-клиновидный подвывихи (смешанный) (рис. 6) [47].

Рис. 3. Пациент П., 2 мес. Врожденный двухсторонний вертикальный таран
Fig. 3. Patient P., 2 months. Congenital 2-sided vertical talus

Рис. 4. Пациент С., 2 года. Боковая рентгенограмма с макси-
мальной подошвенной флексией. Врожденный вертикальный 
таран справа, косой таран слева
Fig. 4. Patient S., 2 years old. Lateral radiograph with maximum 
plantar flexion. Congenital vertical talus on the right, oblique talus 
on the left

Рис. 5. Пациент С., 2 года. Боковая рентгенограмма с макси-
мальной тыльной флексией. Врожденный вертикальный таран 
справа, косой таран слева
Fig. 5. Patient S., 2 years old. Lateral radiograph with maximum 
dorsiflexion. Congenital vertical talus on the right, oblique talus 
on the left
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Таким образом, ультразвуковое исследование мож-
но использовать для определения положения таранной 
кости и контроля мануального вправления. Но диагност 
должен обладать определенным навыком и опытом, 
иметь ультразвуковой аппарат в доступности.

Ультразвуковое исследование также используют 
для пренатальной оценки плоско-вальгусной стопы. 
Постнатальное ультразвуковое исследование может 
помочь в выявлении сопутствующих пороков развития 
внутренних органов, например, для постановки какого-
либо синдрома, в состав которого входит врожденный 
вертикальный таран, и определении особенностей кро-
воснабжения стопы и голени. Триплексное сканирование 
показало, что часто встречается нарушение васкуляриза-
ции стопы [48, 49].

Компьютерная томография и ядерно-магнитно-
резонансное исследование. При ВВТ данные методы 
исследования сыграли важную роль в разгадке биоме-
ханических особенностей стопы при этой деформации, 
оценки соотношения костей и положении суставных 
фасеток. Данные методы могут применяться в предо-
перационном периоде для выявления нарушения кон-
фигурации костей, уточнения их взаиморасположения 
и определения объема оперативного вмешательства, 
подобно как при косолапости. В послеоперационном пе-
риоде — для оценки степени коррекции, наличия асеп-
тического некроза, деформирующего артроза, как по-
следствия хирургического лечения [50–53].

При этом компьютерная томография и особенно ядер-
но-магнитно-резонансная томография в современных 

условиях трудоемки, как правило, связаны с седацией 
ребенка и сравнительно с ультразвуковым исследовани-
ем являются дорогостоящими методами обследования 
[54–57].

магнитно-резонансная ангиография — малоин-
вазивный метод, используемый для визуализации со-
судистых структур в брюшной полости, тазу и нижних 
конечностях по различным клиническим показаниям. 
Полученные изображения эквивалентны ангиографиче-
ским, а сама методика не несет в себе рисков лучевой 
или артериальной пункции [41].

лечение
Цель лечения состоит в восстановлении нормальных 

анатомических взаимоотношений между таранной, ла-
дьевидной и пяточной костями, для обеспечения пра-
вильного распределения веса на стопу. При изучении 
доступной нам литературы мы встретили две группы 
авторов. Первая предполагает невозможность достаточ-
ной гипсовой коррекции и абсолютную необходимость 
открытого вправления ВВТ [56, 58–62]. Существует не-
сколько методик оперативного лечения пациентов с вер-
тикальным тараном [20, 63, 64–68].

Вторая группа авторов предполагает возможность 
этапного гипсования с учетом биомеханики костей зад-
него и среднего отделов стопы как метода окончатель-
ной коррекции с малоинвазивным оперативным вмеша-
тельством без нарушения источников кровоснабжения 
таранной кости.

Рис. 6. Ультразвуковое сагитальное изображение трех типов плоскостопия [47]
Fig. 6. Ultrasound sagittal image of three types of flat feet [47]
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В настоящее время, у ребенка есть шанс вылечить-
ся малоинвазивно, за счет эластичности мягкоткан-
ных структур стопы. И чем раньше начата гипсовая 
коррекция, тем больше шансов она имеет на успех. 
У детей до трех лет фиброзные изменения мягких 
тканей заднего и среднего отделов стопы не препят-
ствуют восстановлению анатомических соотношений 
в суставах, что позволяет избежать больших хирур-
гических вмешательств [69–73]. Этапное гипсование 
стопы с врожденной вертикальной таранной костью 
традиционно используют как метод уменьшения де-
формации, вправления костей стопы и, тем самым, 
снижения вероятности обширной операции по высво-
бождению таранной кости из мягко-тканных рубцов 
[3, 19, 27, 33].

ЗАКлЮчение
Анализ литературных данных показал, что до конца 

не изучены причины формирования врожденной верти-
кальной таранной кости. В России до настоящего момен-
та по-прежнему остается затруднительна ее диагности-
ка. Врожденный вертикальный таран — одна из редких 
проблем в мировой ортопедической практике в сравне-
нии с врожденной косолапостью, но у врачей, постоянно 
занимающихся лечением детей с деформациями стоп, 
такие пациенты встречаются на приеме регулярно.

Несмотря на актуальность проблемы до настоящего 
времени в мировой литературе существуют противоре-
чия, которые указывают на ряд нерешенных проблем. 
Мы представили доступную нам мировую литературу, ко-
торая должна помочь принять решение ортопеду на при-
еме. В течение последних десятилетий значительно 
улучшилось понимание биомеханики движений костей 
заднего и среднего отделов стопы при ВВТ. А работы 
М. Dobbs позволяют надеяться на резкое сужение пока-
заний к открытой хирургической технике. Тем не менее 
существует проблема как с гипердиагностикой и лече-
нием детей с мобильными плоско-вальгусными стопами, 
так и с поздним выявлением врожденной деформации 

стопы и как следствие, поздним началом лечения. Отсут-
ствует единая классификация ВВТ для сравнения резуль-
татов лечения различными методами. Нет стандартных 
рентгенологических укладок и общепринятых угловых 
характеристик, отражающих тяжесть деформации сто-
пы и служащих выбором варианта лечения. В нашей 
стране отсутствует единый подход к лечению пациентов 
с вертикальным тараном среди ортопедов. Необходимо 
продолжать исследовать данную патологию, выбирать 
оптимальный метод лечения, исходя из возраста, вари-
анта и ригидности ВВТ, изучать отдаленные результаты 
лечения, выяснять причины рецидивов и стараться их 
избегать.
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