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Обоснование. Плосковальгусная деформация стоп является частой причиной обращения к ор-

топеду. В детской ортопедии используются технологии, не нарушающие физиологического рос-

та пациента, в частности подтаранный артоэрез. Цель исследования — выбор оптимальных 

методов коррекции деформации стоп у детей и подростков. Анализ результатов хирургического 

лечения. Методы. В период с 2013 г. по 2022 г. по поводу плосковальгусной деформации сто-

пы прооперировано 482 пациента. Операция по методике подтаранного артоэреза в различных 

комбинациях выполнена в 405 случаях. Результаты. Наблюдая пациентов в течение 9 лет после 

хирургического лечения, в большинстве случаев отмечался стойкий положительный эффект, 

а именно: отсутствие жалоб на болевой синдром, отсутствие клинико-рентгенологической кар-

тины плосковальгусной деформации стопы; пациенты ведут активный образ жизни, включая за-

нятия спортом. Неудовлетворительные результаты отмечены в 14 (3,4%) случаях. Заключение. 

Методика подтаранного артроэреза как малотравматичная, не препятствующая физиологичес-

кому росту скелета стопы, не ограничивающая физиологические нагрузки после хирургического 

лечения, активно применяется в детском и подростковом возрасте. Особенностью подтаранного 

артроэреза у пациента с физиологическим ростом скелета стопы является высокая вероятность 

замены подтаранного имплантата.
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ОБОСНОВАНИЕ

В настоящее время сохраняет свою актуаль-

ность лечение и наблюдение пациентов с плоско-

вальгусной деформацией стоп (ПВДС). ПВДС яв-

ляется частой причиной обращения к ортопеду: по 

данным литературы, частота встречаемости плос-

костопия у детей составляет от 6,9 до 81,2% слу-

чаев [1]. Под термином «плосковальгусная дефор-

мация стопы» (в англоязычной литературе: flat foot, 

plano-valgus foot) мы понимаем многокомпо нент ную 

деформацию, характеризуемую пронацией пя точ-

ной кости, вертикальным положением таранной 

кос ти, снижением высоты продольных сводов сто-

пы, отведением среднего и переднего отдела сто-

пы, супинацией переднего отдела стопы по отно-

шению к заднему. Некоторые авторы к описанию 

ПВДС относят перерастяжение сухожилия задней 

большеберцовой мышцы и ее функциональную не-

достаточность, укорочение ахиллова сухожилия 

[2,  3]. ПВДС может быть как самостоятельным 

диагнозом, так и сопровождать ряд заболеваний 

и симп томов, таких как детский церебральный па-

ралич, синдром гипермобильности суставов, вя-

лые парезы, генетические заболевания и пороки 

развития. Учитывая детский возраст, необходимо 

отметить анатомо-физиологические особенности 

растущего организма и анатомо-функциональную 

характеристику стоп [1, 3]. Говоря о ПВДС, надо 

учитывать форму плоскостопия — мобильную или 

ригидную форму деформации стопы [4–6].
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Цель исследования — выбор оптимальных 

методов коррекции деформации стоп у детей 

и подростков. Анализ результатов хирургического 

 лечения.

МЕТОДЫ

Дизайн исследования

Открытое, когортное, проспективное.

Критерии соответствия

Критерии отбора на хирургическое лечение: 

жалобы на деформацию стоп; сложность в но-

шении обуви (потертости–мозоли по медиальной 

поверхности в проекции ладьевидно-таранного 

сочленения); жалобы на боли и тяжесть в ногах, 

усиливающиеся после длительной ходьбы и физи-

ческих нагрузок. В анамнезе родители указывали 

на длительность жалоб с дошкольного возраста, 

неоднократные курсы массажа, ношение коррек-

ционной обуви и стелек без значимого клиническо-

го  результата.

Условия проведения

Исследование проводилось в ФГ БУ «Феде-

ральный научно-клинический центр детей и под-

ростков» Федерального медико-биологического 

агент ства России в отделении травматологии и ор-

топедии в период с 2013 г. по июнь 2022 г. Проопе-

рировано 482 пациента с диагнозом ПВДС, из них 

мальчиков 303 (62,8%), девочек — 179 (37,1%). Воз-

раст оперируемых — от 4 до 17 (средний 12,35) лет. 

Подтаранный артроэрез выполнен в 405 случаях.

Описание медицинского вмешательства

При клиническом осмотре обращали внимание 

на общее строение костно-мышечного скелета, 
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наличие синдрома гипермобильности суставов, 

наличие сопутствующей патологии, в том числе 

неврологической; проводили оценку походки. В по-

ложении стоя оценивали нарушение внутреннего 

продольного свода стоп, в том числе линии Фейса, 

вальгус пяток, симптом подглядывающих пальцев 

(в англоязычной литературе «too many toes»), ди-

намику подометрического индекса, «рычажного 

теста I  пальца» (тест «лебедки», он же тест Jack), 

пробы Штритера (тест «вставания на цыпочки») 

и пробы стояния на наружном отделе стопы. Про-

водили оценку формы и архитектоники стопы в по-

ложении без нагрузки (сидя, лежа), а также ампли-

туды движений в голеностопном суставе и пальцев 

стоп. Осмотр выполняли при помощи плантографа 

с оценкой плантограмм. При наличии показаний 

к хирургическому лечению всем пациентам вы-

полняли рентгенограммы стоп в прямой и боковой 

проекциях в нагрузке. При подозрении на тарзаль-

ную коалицию дополнительно выполняли компью-

терную томографию. 

В отделении травматологии и ортопедии ФГБУ 

«ФНКЦ детей и подростков» ФМБА России при 

активном участии д.м.н. В.Г.  Процко внедрена 

и освоена методика хирургической коррекции 

ПВДС  — подтаранный артоэрез (ПТАЭ). Методи-

ка хирургического лечения ПТАЭ заключается во 

введении в межкостный канал (sinus tarsi) имплан-

тата, который блокирует патологическую подвиж-

ность  — ротацию таранной кости относительно 

пяточной, препятствуя пронации пяточной кости. 

Оставаясь в полости sinus tarsi, имплантат позво-

ляет расти структурам стопы в (физиологически) 

правильном соотношении между таранной и пя-

точной костью. «Пионерами» методики являются 

E.F.  Chambers (1946  г.) и D.S.  Grice (1952  г.). ПТАЭ, 

как и большинство других хирургических мето-

дик, в детскую практику «перекочевала» из взро-

слой ортопедии. Так, S.D. Smith в 1983 г. установил 

53 имплантата 27 детям. 

К преимуществам методики ПТАЭ при хирурги-

ческой коррекции ПВДС следует отнести: 

а) малую травматичность, т.е. имплантат ставится 

из разреза 10–15 мм; 

б) не страдают суставные поверхности костей 

 стопы; 

в) нет препятствия физиологическому росту ске-

лета стопы; 

г) нет ограничений функциональных нагрузок, что 

особенно важно в детском и подростковом 

 возрасте. 

Методика ПТАЭ не сложна в освоении. Для 

проведения хирургической коррекции по методи-

ке ПТАЭ использовали имплантаты ФУТДОКТОР 

(Сурсил-Орто, Россия), с 2021  г. также стали ис-

пользовать имплантаты компании Arthrex (США). 

За период с 2013 г. по июнь 2022 г. методика ПТАЭ 

использована в 405 хирургических вмешательст-

вах, в том числе для коррекции ПВДС использо-

вали другие методики: остеотомию пяточной кости 

по Эвансу (в 9 случаях), операции Смита–Грайса 

(в 18  случаях), слайд-остеотомию пяточной ко-

сти (в 9 случаях), трехсуставной артродез стопы 

(в 6 случаях), двухсуставной пяточно-кубовидный 

и таранно-пяточный артродез стопы (в 19 случаях), 

другие операции (в 206 случаях). 

Изолированно ПТАЭ выполнен 34/405 (8,3%) па-

циентам, что объясняется недостаточной коррек-

цией высоты медиального продольного свода 

при изолированном ПТАЭ, что мы связываем 

с функ циональной недостаточностью сухожилия 

задней большеберцовой мышцы. Изолированно 

ПТАЭ проводили также у пациентов с элементом 

«подгибания» стоп с характерным прерывани-

ем отпечатка стоп на плантограмме («сводчатый» 

тип плантограммы), который в немецкой лите-

ратуре носит название Knickfuss). В связи с этим 

у 234/405  пациентов ПТАЭ был дополнен теноде-

зом задней большеберцовой мышцы. Под теноде-

зом задней большеберцовой мышцы мы понимаем 

сборение (гофрирование–натяжение) и перемеще-

ние места прикрепления сухожилия задней боль-

шеберцовой мышцы с наружной поверхности 

ладье видной кости на вентральную поверхность 

ладьевидной кости. Нередко при выделении мес-

та прикрепления сухожилия задней большебер-

цовой мышцы удаляли добавочную большеберцо-

вую кость (os tibialis externum). В 137 случаях ПТАЭ 

и тенодез задней большеберцовой мышцы были 

дополнены переносом (тенодез) сухожилия длин-

ного сгибателя пальцев на ладьевидную кость. 

Медиализирующая слайд-остеотомия пяточной кос-

ти в сочетании с ПТАЭ была выполнена в 9 случаях. 

Основания для выбора объема ПТАЭ подробно из-

ложены в диссертации А.В. Олейник [1]. 

Помимо основных указанных комбинаций, ПТАЭ 

выполнялся в сочетании с такими видами опера-

ций, как удлинение ахиллова сухожилия, операция 

Страйера, устранение тарзальной коалиции, уда-

ление os tibialis externum, тенодез сухожилия длин-

ной малоберцовой мышцы, тенодез передней боль-

шеберцовой мышцы и другими операциями. 
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Функциональный результат хирургического ле-
чения по методике ПТАЭ позволяет проопериро-
ванным пациентам активно заниматься спортом, 
в частности футболом. К особенностям примене-
ния методики ПТАЭ у пациентов детского и под-
росткового возраста мы относим также высо кую 
вероятность замены подтаранного имплантата 
в процессе роста пациента. Учитывая особен-
ности растущего организма пациентов детского 
и подросткового возраста, рост костного скеле-
та, в частности анатомического образования sinus 
tarsi, у части пациентов может возникнуть «потеря 
коррекции», что чаще проявляется изолирован-
ной вальгизацией пяток с одной или двух сторон 
без рецидива снижения внутреннего продольного 
свода. Рецидив вальгуса пяток устраняли заменой 
подтаранного имплантата на подтаранный имплант 
большего размера (табл. 1).

Этическая экспертиза

Исследование одобрено локальным этическим 
комитетом ФГБУ «ФНКЦ детей и подростков» ФМБА 
России, выписка от 17 мая 2021 г.

Статистический анализ

Прямые статистические методы анализа в дан-
ном исследовании не применялись в соответствии 
с его дизайном. При имеющейся выборке в не-
сколько сотен клинических случаев и представ-
лению прямых, количественных вариантов тех или 
иных видов оперативного вмешательства, а также 
его результатов расчет статистических параметров 
не входил в план исследования.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Пациентов осматривают при снятии иммоби-
лизации в отделении реабилитации, проводят 
рентгеноконтроль положения имплантатов. Кон т-

рольные осмотры  — в течение 6  мес после опе-
рации, затем 1 раз в год. Оценивая результаты 
проведенного лечения, мы учитываем те же пока-
затели, что и при отборе на хирургическое лече-
ние, из них наиболее важными считаем отсутствие 
жалоб на болевой синдром и отсутствие жалоб на 
деформацию стоп. 

В рентгенограммах стоп в прямой и боковой 
проекциях в нагрузке оцениваем взаимоотношение 
костных структур и положение подтаранного им-
плантата. К хорошим результатам мы относим от-
сутствие жалоб пациента на болевой синдром; кор-
рекция всех элементов ПВДС, как клинических так 
и рентгенологических; отсутствие функциональ-
ных ограничений (пациенты ведут обычный образ 
жизни без ограничений по физической активности). 

Наблюдение в катамнезе в пределах до 9 лет 
демонстрирует стойкий положительный эффект: 
отсутствие жалоб, отсутствие клинико-рентгено-
логической картины ПВДС. 

При сохранении коррекции деформации у па-
циентов старше 14 лет подтаранные имплантаты 
 удаляются. 

К неудовлетворительным результатам, соответ-
ственно, относим жалобы на боль в проопериро-
ванных стопах, сохраняющуюся деформацию стоп, 
а также отрицательное отношение к проведенной 
операции со стороны пациента и его родителей [1].

Нежелательные явления

В нашей практике отмечались следующие не-
удовлетворительные результаты.
1. Синдромом таранного синуса с болевым синд-

ромом (у 4 пациентов). 
 В этих случаях пациентам проводился режим 

разгрузки (ограничение ходьбы, физических 
нагрузок) в сочетании с физиотерапевтическим 
лечением, лечебной физкультурой, массажем. 

Таблица 1/Table 1

Длительность пользования подтаранным имплантатом до его замены или удаления /

The duration of a subtalar implant’s performance before the need for its replacement or removal 

Показатели
Замена имплантатов

(66 операций)

Удаление имплантатов

(125 операций)

Возраст, лет
max 15 17

min 8 8

Средний возраст, лет 12,27 14,75

Продолжительность 
эксплуатации, мес

max 52 72

min 1 5

Средняя продолжительность, мес 17,7 31,2
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В случае сохранения жалоб имплантат удалялся 

без замены; выполненного при ПТАЭ тенодеза 

было достаточно для удержания стопы в пра-

вильном положении. После удаления подтаран-

ного имплантата жалоб на болевой синдром 

не было.

2. Миграция подтаранного имплантата. 

 Такое осложнение в детском возрасте име-

ет свою особенность. Как описывалось выше, 

у ряда пациентов (у 66/405) отмечалась потеря 

коррекции ПВДС в средний срок 17,7 мес после 

операции, что было связано с ростом пациен-

та, увеличением анатомических размеров sinus 

tarsi, что определило свободное положение им-

плантата в синусе, а в отдельных случаях сме-

щение имплантата в проекции синуса подкожно. 

Проводилась замена подтаранного имплантата 

на больший размер.

3. Глубокая установка имплантата за анатомичес-

кие пределы sinus tarsi (к медиальной лодыжке) 

у 2 пациентов. 

 В этих случаях потребовались удаление пороч-

но установленного имплантата и корректная 

установка. Данная ошибка характерна для этапа 

освоения методики, типично также, что в обоих 

случаях использовались имплантаты меньшим 

размеров, чем sinus tarsi. Во избежание глубо-

кой установки подтаранного имплантата реко-

мендуется использовать имплант, подобранный 

с учетом измерительных разверток (поставля-

ются в наборе), а также контролировать поло-

жение имплантата с помощью электронно-опти-

ческого преобразователя.

4. Отсутствие ожидаемого эффекта от выполнен-

ной операции (5 пациентов). 

 В срок от 6 мес до 1 года отмечался рецидив 

деформации. Пациенты были повторно проопе-

рированы, имплантаты удалены, выполнены раз-

личные остеотомии пяточных костей, в том числе 

по Эвансу. При этом 3 случая характеризовались 

выраженным синдромом гипермобильности сус-

тавов в сочетании с малой мотивацией к актив-

ному образу жизни, активным движениям; 2 па-

циентов имели значительный лишний вес.

5.  Авторы остались неудовлетворены результатами 

ПТАЭ у 3 пациентов с сопутствующими диагноза-

ми (детский церебральный паралич, спастическая 

диплегия, гемипаретическая фор ма детского це-

ребрального паралича). В дви гательном статусе 

пациенты передвигались самостоятельно: со-

гласно системе классификации больших мотор-

ных функций (Gross Motor Function Classification 

System, GMFCS) —  GMFCS II (ходьба с ограни-

чениями). Пациенты длительно восстанавлива-

лись после ПТАЭ, при этом достигнуть полной 

коррекции ПВДС не удалось. В последующем 

всем пациентам выполнены удаление подтаран-

ных имплантатов, артродез суставов стопы. 

Таким образом, осложнений и неудовлетвори-

тельных результатов — 14/405 (3,4%).

ОБСУЖДЕНИЕ

По литературным данным, осложнения ПТАЭ от-

мечены в 4,8–18,6%. Имеются данные, что частота 

незапланированного удаления имплантатов соста-

вила 7,1–19,3% [1, 7]. Из литературных источников, 

наиболее распространенными осложнениями яв-

ляются боль в проекции стояния имплантата или 

среднего отдела стопы, что связывают с местным 

раздражением в области локации протеза; разру-

шение подтаранного имплантата в таранном синусе; 

гиперкоррекция деформации (варусная установка 

стопы, перелом таранной кости); миграция подта-

ранного имплантата [1, 6, 7]. В нашем исследовании 

разрушений подтаранного имплантата в таранном 

синусе (с учетом моделей используемых конструк-

ций) не было. Гиперкоррекции деформации после 

операции в нашей практике не отмечалось, что, 

вероятно, является спецификой детского возраста 

(т.е. если и была гиперкоррекция, то по мере роста 

она редуцировалась). 

Полученные результаты позволяют нам рекомен-

довать методику ПТАЭ ПВДС у пациентов дет ского 

и подросткового возраста как малоинвазивную, не 

нарушающую анатомического взаимоотношения 

сус тавных поверхностей, и функцио нальную, по-

зволяющую в послеоперационном периоде вести 

активный образ жизни. При отборе пациентов на 

хирургическое лечение по методике ПТАЭ мы ин-

формируем пациента и родителей, что при актив-

ном росте может понадобиться замена подтаранно-

го имплантата на больший размер.

Анализируя причины, влияющие на возможную 

замену подтаранного имплантата, следует выде-

лить возраст проведения хирургического вмеша-

тельства и последующие за ним «скачки роста» 

(ростовой спурт); антропометрические показате-

ли родителей ребенка, такие как высокорослость 

и большой размер стопы (следует ожидать, что 

ребенок также будет высокорослым); особенность 

психотипа ребенка, в том числе желание вести 

подвижный образ жизни. Каждый из перечислен-
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ных факторов в отдельности и суммирование этих 

факторов потенциально могут привести к необ-

ходимости замены подтаранного имплантата на 

больший размер.

Сложность патологии ПВДС такова, что мето-

дика ПТАЭ не исключает использования других 

методов хирургической коррекции стоп, связан-

ных с остеотомией костей стопы или же артроде-

за сустава/суставов стопы, а также комбинаций 

сухожильно-мышечных пластик. Негативный опыт 

использования методики ПТАЭ у пациентов с пора-

жением центральной нервной системы по спасти-

ческому типу не позволяет нам рекомендовать дан-

ную методику при спастических формах детского 

церебрального паралича. Такими же наблюдения-

ми делятся и другие авторы [6]. Анализ проведен-

ных нами операций при ПВДС не позволяет согла-

ситься с утверждением, что укорочение ахиллова 

сухожилия является структурной характеристикой 

ПВДС [2, 3]. При выполнении нами хирургической 

коррекции ПВДС операции на ахилловом сухожи-

лии или апоневрозе икроножной мышцы были вы-

полнены в 25/482 (5,18%) случаях.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Методика ПТАЭ хорошо зарекомендовала себя 

в детском и подростковом возрасте как малотрав-

матичная, органосохраняющая (нет препятствия 

физиологическому росту скелета стопы), не ог-

раничивающая физиологические нагрузки после 

хирургического лечения, несложная в освоении 

и исполнении. 

При применении методики ПТАЭ у растущего 

пациента может потребоваться замена подтаран-

ного имплантата, что является признаком физио-

логического роста скелета стопы, а не осложнени-

ем методики ПТАЭ. 

Методика ПТАЭ не является универсальной: 

в частности, авторы не удовлетворены использо-

ванием данной методики при спастической форме 

детского церебрального паралича. Для коррекции 

ПВДС у детей со спастическими формами детского 

церебрального паралича мы используем и предла-

гаем использовать иные методики: внесуставной 

артродез по Смиту–Грайсу, остеотомию пяточной 

кости по Эвансу, двойной и тройной артродез сто-

пы. С осторожностью рекомендуем использовать 

методику ПТАЭ и у пациентов с выраженным синд-

ромом гипермобильности суставов в сочетании 

с малой мотивацией к активному образу жизни, ак-

тивным движениям, страдающим ожирением.
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