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Резюме
Цель. Выполнить сравнительный анализ по-

ложения стопы у условно-здоровых детей раз-
ных возрастных категорий и детей, получаю-
щих консервативное и оперативное лечение по 
поводу уплощения продольного свода стопы.

Материалы и методы. Проведено обследо-
вание трех групп детей различных возрастных 
категорий. Первую группу составили 112 ус-
ловно-здоровых детей, вторая группа состояла 
из 74 детей с пронационным положением, тре-
тья группа – 80 с крайним пронационным по-
ложением стопы. Для клинического обследова-
ния использован индекс позиции стопы – FPI-6. 
Для определения мобильности суставов стопы 
применялись визуальные и мануальные кли-
нические тесты. Рентгенограмма выполнялась 
в стандартной боковой проекции с нагрузкой, 
в случае необходимости выполнялось МСКТ 
стопы.

Результаты. У условно-здоровых детей наи-
более часто пронационное положение стопы 
встречается в первые 10 лет жизни, затем по 
мере роста характерна тенденция к постепен-
ной нормализации соотношения отделов сто-
пы. У пациентов, получающих консервативное 
лечение по поводу умеренного пронационного 
положения, также отмечается динамика норма-

лизации положения стопы, однако значитель-
но менее выраженная, чем у условно-здоровых. 
Для детей с крайним пронационным положени-
ем стопы не отмечено динамики изменения по-
ложения стопы на фоне консервативной тера-
пии ни в одной возрастной группе. Хирургиче-
ская коррекция и выведение в нейтральное по-
ложение способствовали прогрессирующему 
характеру формирования продольного свода.

Заключение. Индекс позиции стопы FPI-6 
является высокочувствительным инструмен-
том клинической диагностики. К более благо-
приятному течению склонны стопы в положе-
нии умеренной пронации. Положение крайней 
пронации не склонно к коррекции по мере ро-
ста ребенка либо на фоне получаемой консер-
вативной терапии. Хирургическая коррекция 
крайнего пронационного положения стопы 
способствовала формированию продольного 
свода, купированию болевого синдрома.

Ключевые слова: дети, плоскостопие, ин-
декс позиции стопы, FPI-6.
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Abstract
Aim. To compare the foot position in asymp-

tomatic children and those who received conserva-
tive or surgical because of flatfoot.

Materials and Methods. We consecutively 
recruited three patient groups: 112 healthy chil-
dren, 74 children with a pronation position, and 
80 children with an overpronation position of the 
foot. The Foot Posture Index (FPI – 6) was used 
for the clinical examination. Visual and manual 
clinical tests were used to determine the mobility 
of the foot joints. X-ray was performed in a stan-
dard lateral projection with a load; if necessary, 
multislice computed tomography of the foot was 
performed.

Results. Healthy children commonly have pro-
nation position of the foot during the first 10 years 
of life, with the further normalisation of the pos-
ture. In patients receiving conservative treatment 

of foot pronation, normalisation of the foot po-
sition was considerably less pronounced than in 
healthy children. Further, in those with overprona-
tion position, there were no age-dependent chang-
es in the posture and surgery was the only efficient 
approach to correct the flatfoot. 

Conclusion. FPI-6 is a highly sensitive tool for 
clinical diagnosis of flatfoot. Moderate pronation 
has a more favorable prognosis than the overpro-
nation position, which is not corrected during the 
body growth or by the conservative treatment. Yet, 
surgery is a safe and efficient approach to relieve 
the pain syndrome and treat the flatfoot deformity.

Keywords: children, flatfoot, foot position in-
dex, FPI-6
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Введение 
Деформация стопы является одним из наи-

более частых состояний, сопровождающих 
рост и развитие ребенка и вызывающих бес-
покойство у родителей. Вместе с тем в среде 
специалистов остается открытым вопрос о диа-
гностических критериях варианта нормального 
развития и нефизиологического плоскостопия 
у детей, целесообразности лечебных меропри-
ятий, влияния уплощения свода стопы на био-
механику нижней конечности и здоровье в це-
лом. Широкий разброс частоты встречаемости 

плоскостопия у детей, по данным разных авто-
ров, свидетельствует о трудности в диагности-
ке патологического уплощения свода стопы [1].

Большинство исследований отображает разви-
тие продольного свода стопы в течение первых 
10 лет жизни на фоне формирования сухожиль-
но-связочного аппарата, процессов оссификации 
костей, что обеспечивает большую жесткость 
стопы [2]. Немаловажным компонентом считает-
ся нервно-мышечное развитие, способствующее 
более тонкому контролю моторики дистальных 
групп мышц нижней конечности [3]. 
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В настоящее время выделяют мобильное и 
ригидное уплощение стопы у детей. Мобильное 
плоскостопие в детской практике встречается го-
раздо чаще и характеризуется снижением подсво-
дного пространства при вертикализации и нор-
мальным сводом стопы при отсутствии нагруз-
ки [4]. В большинстве случаев у детей младшего 
школьного возраста мобильное уплощение сво-
да стопы не характеризуется наличием болевого 
синдрома, не влияет на функцию стопы и склон-
но к самокоррекции по мере роста ребенка.

Тем не менее у части детей с мобильной пло-
ской стопой по мере роста сохраняется уплоще-
ние свода стопы наряду с другими анатомиче-
скими нарушениями в среднем и заднем отделах 
стопы, что по мере увеличения массы тела, фи-
зических нагрузок может провоцировать форми-
рование болевого синдрома [5]. Тем самым, мо-
бильное уплощение свода стопы принято под-
разделять на физиологические и не физиологи-
ческие формы, однако четких диагностических 
критериев, распределяющих вариант нормы от 
патологии, на сегодняшней момент нет.

Ригидное уплощение свода стопы сохраняется 
как при наличии вертикальной нагрузки на стопу, 
так и без нее, не склонно к коррекции по мере ро-
ста. Как правило, ригидное плоскостопие являет-
ся причиной стойких биомеханических наруше-
ний действующих сил на стопу в статике и дина-
мике, и, как следствие, развития дегенеративных 
изменений, в первую очередь в суставе Шопара, 
формирования болевого синдрома. Причинами 
ригидного уплощения стоп могут являться ано-
малии развития костей стопы, сопровождающие-
ся нарушениями взаимоотношений суставных по-
верхностей, такими как вертикальное положение 
таранной кости, различные варианты тарзальных 
коалиций, а также неврологический статус паци-
ента, ятрогенные воздействия на стопу [6].

Этиопатогенез плоскостопия у детей активно 
изучается. Большинство исследователей склон-
ны относить к ведущему этиологическому факто-
ру увеличение нагрузки на медиальную колонну 
стопы, влекущее за собой снижение сводообразу-
ющей функции сухожильно-связочного аппара-
та стопы. При этом плоскостопие рассматривает-
ся не только с позиции статического положения 
стопы, но и с позиции динамического мышечного 
дисбаланса, ведущего к кинематическим наруше-
ниям в различные фазы локомоции. Так, одним 
из возможных механизмов формирования пло-
скостопия у детей может являться наличие кон-
трактуры икроножно-подошвенного комплекса, 

укорочение ахиллова сухожилия, которое препят-
ствует нормальной дорсифлексии в голеностоп-
ном суставе и переносу механического напряже-
ния на подтаранный сустав.

Плоскостопие у детей может встречаться как 
изолированное состояние, так и сочетаться с ши-
роким спектром других заболеваний, такими как 
системная дисплазия соединительной ткани, син-
дром гипермобильности [7].

Тем самым плоскостопие у детей сопровожда-
ется не только снижением подсводного простран-
ства, но и нарушением взаимоотношений всех 
трех анатомо-физиологических отделов стопы. В 
таком случае целесообразнее говорить не только 
об уплощении свода стопы, но и о позиции стопы 
в целом [8]. Исходя из этого, поставлена цель ис-
следования.

Цель исследования
Выполнить сравнительный анализ положе-

ния стопы у условно-здоровых детей разных 
возрастных категорий и детей, получающих 
консервативное и оперативное лечение по по-
воду уплощения продольного свода стопы.

Материалы и методы
Для выполнения поставленной цели проведе-

но обследование трех групп детей различных воз-
растных категорий. Первую группу составили 112 
условно-здоровых детей, обследование которых 
проведено во время профилактических осмотров 
в школьных учреждениях. Вторая группа состоя-
ла из 74 детей с пронационным положением стопы 
на фоне мобильного плоскостопия, получавших 
консервативное лечение на базе ГАУЗ «Кузбасская 
областная детская клиническая больница». Третья 
группа – 80 больных с ригидными и мобильными 
симптоматическими формами с крайним прона-
ционным положением стоп, получавших хирурги-
ческое лечение в виде подтаранного артроэреза с 
использованием импланта и инструментария foot-
doctor на базе ГАУЗ «Кузбасская областная детская 
клиническая больница» с 2017 по 2019 года. Все 
дети разделены по возрасту на группы: от 7 до 10 
лет; от 11 до 13; от 14 до 15; от 16 до 18 лет.

Для клинического обследования применялся 
индекс позиции стопы FPI-6 (Foot Posture Index) . 
Представленная методика обладает высокой чув-
ствительностью в диагностике плоской стопы, 
проста в использовании, не затратна по времени, 
среднее время осмотра одного пациента 6–7 ми-
нут. В результате оценивается не только высота 
продольного свода, но и взаимоотношение всех 
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отделов стопы по 6 признакам, что в совокупно-
сти дает возможность оценить положение стопы 
в целом как пронационное, нейтральное, супина-
ционное.

Для определения мобильности суставов стопы 
применялись визуальные и мануальные клиниче-
ские тесты. Визуально оценивались Jack тест и 
проба Штритера, мануально–пассивная эверзия, 
инверзия стопы, подвижность в пяточно-ладье-
видном сегменте. Тест Сильвершельда приме-
нялся для выявления ретракции ахиллова сухо-
жилия. Гипермобильный синдром диагностиро-
вался по результатам оценки по шкале Бейтона.

Рентгенограмма выполнялась в стандартной 
боковой проекции с нагрузкой. Рассчитывались 
угол продольного свода стопы, угол наклона пя-
точной области, таранно-пяточный угол и высота 
продольного свода стопы. При выявлении рент-
генологических признаков тарзальной коалиции, 
таких как С-симптом, симптом «носа муравье-
да», «симптом клюва», S-образная форма сустав-
ной щели таранно-ладьевидного сустава, для до-
полнительного обследования выполнялась муль-
тиспиральная компьютерная томография костей 
стопы (МСКТ). Диагноз вертикального положе-
ния таранной кости ставился после выполнения 
функциональных снимков стопы в положение 
флексии и экстензии.

С целью увеличения подсводного простран-
ства, формирования арочного строения и вос-
становления демпферной функции стопы па-
циентам с крайним пронационным положени-
ем стопы выполнялся подтаранный артроэрез с 
использованием инструментария footdoctor. Ис-

ключение составили дети с тарзальными коали-
циями. 

Статистическую обработку полученных резуль-
татов проводили с помощью стандартных стати-
стических методов, используя пакет прикладных 
программ «Statistica for WINDOWS 7.0». Проводи-
ли сравнение средних значений уровней метриче-
ских показателей в различных группах детей с по-
мощью непараметрических тестов Краскела−Уол-
лиса и Манна−Уитни. Количественные показатели 
представлены в виде медианы и 25 и 75 процен-
тилей. Непараметрические количественные пока-
затели сравнивали с помощью критерия Манна−
Уитни, а параметрические – с помощью критерия 
Стьюдента. Результаты считали достоверными 
при ошибке менее 5%, что соответствует меди-
ко-биологическим исследованиям [9].

Результаты и обсуждение
Для определения возможных физиологиче-

ских изменений положения стопы у детей по 
мере роста и взросления выполнено исследова-
ние 112 условно-здоровых детей, составивших 
первую группу. Эти дети не наблюдались у ор-
топеда и не получали специализированного ле-
чения. При обследовании детей первой группы 
использовались только клинические методы.

Анализ положения стопы в возрастных ка-
тегориях от младшей к старшей отобразил тен-
денцию к нормализации положения стопы у ус-
ловно-здоровых детей (таблица 1, столбец 1). 
Достоверное различие по данным индекса по-
зиции стопы FPI-6 получено для крайних воз-
растных групп − 7−10 лет и 16−18 лет.

Возраст 

1. Условно-
здоровые дети 
Healthy children 

2. Пронационное 
положение стопы 

Pronation foot 
position 

3. Крайняя пронация 
Overpronation foot 

position p1,2 p1,3 p2,3 

Me P25 P75 Me P25 P75 Me P25 P75 
7-10 лет 

7-10 years 6,375 2,795 9,955 7,227 5,109 9,345 11,375 10,001 12,749 p>0,05 p<0,05* p<0,01* 

11-13 лет 
11-13 years 3,091 0,627 7,808 6,923 5,039 8,807 11,167 9,692 12,641 p<0,05* p<0,05* p<0,05* 

14-15 лет 
14-15 years 1,781 0,955 5,518 6,154 3,640 8,667 11,143 9,793 12,492 p<0,05* p<0,001* p<0,01* 

16-18 лет 
16-18 
years 

1,615 0,181 5,412 5,769 3,748 8,406 11,333 10,109 12,558 p<0,05* p<0,001* p<0,01* 

P 
7-10; 11-13 p>0,05 p>0,05 p>0,05    

P 
11-13;14-15 p>0,05 p>0,05 p>0,05    

P 
14-15;16-

18 
p>0,05 p>0,05 p>0,05    

P 
7-10;16-18 p<0,05* p>0,05 p>0,05    

Таблица 1. 

Анализ возрастной 
динамики индекса 
позиции стопы  
(FPI-6) у детей.

Table 1. 

Analysis of age-de-
pendent changes in 
FPI-6 in children.

Примечание: * − значимое различие *p < 0.05
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Наиболее значимые изменения наблюда-
лись между младшими возрастными категори-
ями у детей – от 7 до 10 лет и от 11 до 13 лет. 
Так, пронационное положение стопы характер-
но для детей первых 10 лет жизни. У большин-
ства детей раннего возраста встречались слу-
чаи мобильной плоской стопы, незначительное 
снижение подсводного пространства и валь-
гусное отклонение пяточной области. Средний 
балл индекса позиции стопы (FPI-6) у детей до 
10 лет жизни составил 6,37, что свидетельству-
ет о преобладании встречаемости случаев про-
национного положения стопы, в то время как у 
детей от 11 до 13 лет этот показатель состав-
лял уже 3,09. Недифференцированная генера-
лизованная гипермобильность суставов встре-
чалась в 27,3% случаев у детей от 7 до 10 лет и 
носила доброкачественный характер, средний 
балл по шкале Бейтона − 4,1.

Между возрастными группами подростков 
от 14 до 15 и от 16 до 18 лет значимой дина-
мики изменения положения стопы не выявлено. 
В обеих возрастных категориях превалировало 
нейтральное положение стопы, средний балл 
по FPI-6 – 1,61. Частота встречаемости недиф-
ференцированной генерализованной гипермо-
бильности суставов прогрессирующе снижа-
лась, и у детей старше 16 лет лишь в 2 случаях 
выявлены малые критерии гипермобильности 
− 2 балла по шкале Бейтона. 

Также у подростков старше 14 лет начина-
ют встречаться случаи незначительного супи-
национного положения стоп (-2 балла по шка-
ле FPI-6) (7,5%). Однако жалоб на болевой син-
дром, увеличение частоты травм в области го-
леностопного сустава представленные дети не 
предъявляли.

Таким образом, для условно-здоровых детей 
в возрастных группах от младшей к старшей 
характерна тенденция к постепенной нормали-
зации соотношения отделов стопы, преоблада-
ние нейтрального положения на фоне форми-
рования связочно-капсульного аппарата, выра-
ботки стереотипов движений во время походки. 
Наиболее часто пронационное положение сто-
пы встречается у детей первых 10 лет жизни.

Во вторую группу исследуемых входили де-
ти с умеренным пронационным положением 
стопы (FPI-6 от 6 до 9 баллов), мобильным пло-
скостопием, наблюдающиеся у ортопеда и по-
лучающие консервативную терапию. Критери-
ем исключения являлись ригидные формы пло-
скостопия. 

У детей второй группы (таблица 1, стол-
бец 2) определяется слабая динамика измене-
ния позиции стопы от младшей возрастной ка-
тегории к старшей. Так, для крайних возраст-
ных групп (7−10 лет) и (16−18 лет) статисти-
чески значимого изменения позиции стопы не 
выявлено.

Как и в группе условно-здоровых детей, 
наиболее выраженное пронационное положе-
ние стопы отмечается у детей младше 10 лет. 
У детей данной возрастной группы наблюда-
ется выраженная недифференцированная гене-
рализованная гипермобильность суставов, ча-
стота встречаемости – 31,8 %, средний балл по 
шкале Бейтона – 7,1. Схожая картина между ус-
ловно-здоровыми детьми и наблюдающимися 
с уплощением свода стопы у ортопеда говорит 
об активных физиологических процессах фор-
мирования проприорецепции, силовых линий, 
сводоподдерживающих мышц до 10 лет жизни, 
и тем самым обуславливает необходимость ба-
зировать диагностические критерии патологии 
и нормы у детей с мобильным плоскостопием 
на результатах динамического наблюдения за 
образованием арочного строения стопы.

Изменения положения стопы у подростков 
практически не прослеживаются, так, у детей 
от 14 до 15 лет средний балл по шкале FPI-6 
составил 6,15, старше 16 лет − 5,769. У паци-
ентов данных возрастных категорий на фоне 
проводимого консервативного лечения в целом 
преобладает пронационное положение стопы, 
сохраняется незначительное и умеренное сни-
жение подсводного пространства, вальгусное 
отклонение заднего отдела стопы, реже − изме-
нение положения переднего отдела стопы.

Болевой синдром встречался не так часто у 
пациентов с пронационным положением стопы 
и составил 7,8%, характеризовался умеренной 
интенсивностью (3−4 балла по визуально-ана-
логовой шкале боли), появлялся после физиче-
ской нагрузки. В результате проведенной кон-
сервативной терапии у всех больных удалось 
достичь купирования болевого синдрома.

Клиническое обследование с использовани-
ем FPI-6 коррелирует с рентгенологическими 
индексами плоскостопия. Так, наряду с норма-
лизацией взаимоотношений анатомо-физиоло-
гических отделов стопы, уменьшения нагрузки 
на медиальную колонну, рентгенологические 
показатели также стремятся к средне-физиоло-
гическим, и если для детей от 7 до 10 лет сред-
ние показатели угла свода стоп – 151,90, высо-
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ты свода стопы – 19,1 мм, то для детей от 16 
лет и старше угол свода – 143,40, высота свода 
–22,3 мм.

В 41% случаев мобильное плоскостопие но-
сило изолированный характер. Наиболее часто 
встречаемой сопутствующей патологией явля-
лись постуральные нарушения в виде наруше-
ния осанки – 21,5%. В 5 случаях (9,8%) про-
дольное плоскостопие сочеталось с другими 
деформациями стопы: в 4 случаях – Hallux val-
gus, в 1 случае – деформация Тейлора.

Третью группу составили 80 детей с крайним 
пронационным положением стоп (таблица 1,  
столбец 3). У представленных детей не отме-
чено динамики изменения положения стопы на 
фоне проведения консервативной терапии. Зна-
чимых различий между возрастными интерва-
лами не получено. Соответственно значимые 
различия по FPI-6 получены для всех возраст-
ных интервалов при сравнении этого показате-
ля с условно-здоровыми детьми и детьми с уме-
ренной пронацией. 

У большинства детей (81,25%) уплощение 
носило мобильный характер. Болевой синдром 
наблюдался в 83,75% случаев. Недифференци-
рованная генерализованная гипермобильность 
суставов встречалась во всех возрастных кате-
гориях и являлась наиболее частой встречае-
мой сопутствующей патологией среди детей с 
мобильным плоскостопием (15,3%). Гипермо-
бильность суставов носила выраженный харак-
тер, средний балл по шкале Бейтона составил 
7,6. Однако других критериев Брайтоновской 

шкалы гипермобильного синдрома не опреде-
лялось. Дифференцированная гипермобиль-
ность встречалась у двоих пациентов (3%) в 
виде синдрома Эларса-Данло. Плоскостопие в 
таких случаях носило крайний характер «сто-
пы-качалки».

Ригидное плоскостопие диагностировано у 
18,75% детей. Среди причин наиболее часты-
ми являлись аномалии развития стоп. В 3 слу-
чаях диагностированы хрящевые формы таран-
но-пяточной коалиции. Болевой синдром у та-
ких пациентов носил более интенсивный ха-
рактер (5−6 баллов по визуально-аналоговой 
шкале боли), усиливался после физических на-
грузок. У 3 детей обнаружено вертикальное по-
ложение таранной кости. Диагноз был постав-
лен впервые, и предварительного лечения в ви-
де гипсования по Добсу дети не получали.

Укорочение ахиллова сухожилия определя-
лось с помощью теста экстензии в голеностоп-
ном суставе при супинации переднего отде-
ла стопы и встречалось в 6 случаях. Структу-
ра крайнего пронационного положения стопы у 
детей представлена на рисунке 1.

С целью коррекции положения стопы, фор-
мирования продольного свода выполнялась 
операция подтаранного артроэреза с использо-
ванием инструментария footdoctor. Основными 
показаниями к операции служили болевой син-
дром, продольное полоскостопие 3-й степени 
на фоне крайнего пронационного положения 
стопы, не изменяющегося по мере роста ребен-
ка.

Ригидное

уплощение

Мобильное

уплощение

Гипермобильный синдром

с-м Эларса-Данло

идиопатическое

коалиция

вертикальное положение таранной кости

ятрогенные

ретракция ахилового сухожилия

Рисунок 1. 

Структура крайне-
го пронационного 
положения стопы у 
детей.

Figure 1. 

Forms of overprona-
tion foot position in 
children.
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В ходе хирургической коррекции в боль-
шинстве случаев удалось достичь коррекции 
вальгусного положения пяточной области, эк-
винуса таранной кости, увеличить подсводное 
пространство, придать стопе нейтральное по-
ложение. Среднее значение по FPI-6 до опе-
рации составило 11,15 (P25=9,93; P75=12,54) 
баллов вне зависимости от возраста, после – 
2,01(P25=0,15; P75=4,97), что значимо различа-
лось (p<0,001).

Коррекция положения стопы из крайней 
пронации в нейтральное положение способ-
ствовала перераспределению действующих 
силовых линий на стопу, формированию про-
дольного свода не только в раннем послеопе-
рационном периоде, но и по мере роста ре-
бенка. Так, средние рентгенологические по-
казатели соотношения в суставах стопы по-
сле выполнения подтаранного артроэреза 
менялись соответственно времени, прошед-
шему после хирургической коррекции. Кор-
рекция эквинуса таранной кости проявлялась 
уменьшением таранно-пяточного угла на 90 

через 3 месяца после операции и 18,70 через 
1 год. Угол свода стопы при этом уменьшил-
ся в среднем на 50 через 3 месяца, 8,70 − че-
рез 1 год, высота свода стопы увеличилась на 
5,3 мм через 3 месяца, 7,7 мм − через 1 год. 
Угол наклона пяточной кости в среднем уве-
личивался на 30 как в раннем, так и в позднем 
послеоперационном периоде. В двух случаях 
наблюдалась миграция импланта, потребо-
вавшая реимплантации.

В раннем послеоперационном периоде в 
большинстве случаев наблюдалось нарушение 
походки, супинация переднего отдела стопы 
в стадию толчка, снижение продолжительно-
сти стадии переката. Болевой синдром умерен-
ной интенсивности беспокоил 57,5% пациентов 
через 3 месяца после выполнения операции. В 
96,25% удалось купировать болевой синдром 
полностью. Синдром подтаранного синуса на-
блюдался у 5 пациентов, однако в динамике по 
мере времени, прошедшего с момента операции, 
на фоне физиолечения болевой синдром купиро-
вался.

Заключение
Индекс позиции стопы FPI-6 является высоко-

чувствительным инструментом клинической диа-
гностики плоскостопия у детей. Наиболее актив-
ное формирование позиции стопы в простран-
стве в целом, распределение силовых линий сто-
пы присуще детям первых десяти лет жизни. К 
более благоприятному течению склонны стопы 
в положении умеренной пронации. Положение 
крайней пронации вызывает значительный дис-
баланс действующих сил на стопу как в статике, 
так и в динамике, не склонно к коррекции по мере 
роста ребенка либо на фоне получаемой консер-
вативной терапии. Коррекция крайнего пронаци-
онного положения стопы посредством выполне-
ния подтаранного артроэреза способствовала пе-
рераспределению действующих силовых линий, 
формированию продольного свода стопы, купи-
рованию болевого синдрома.
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