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Аннотация
Актуальность. Тарзальная коалиция — состояние, которое характеризуется сращением костей заднего отдела стопы и наиболее часто клинически 
проявляется в подростковом периоде. Сращения костей заднего отдела стопы нарушают формирование нормального скелета стопы и приводят 
к ригидной деформации, выраженному болевому синдрому и снижению уровня активности пациентов. Результаты имеющихся тактик лечения 
неоднозначны, что обуславливает необходимость поиска новых методов решения данной проблемы. 
Цель исследования. Представлены среднесрочные результаты гемиэндопротезирования средней суставной фасетки пяточной кости оригинальной 
моделью импланта, выполненной из циркониевой керамики, у пациента с фиброзной коалицией между таранной и пяточной костями в комбинации 
с сопутствующими хирургическими техниками. 
Материалы и методы. Для оценки объективного состояния в пред- и послеоперационном периодах пациенту были выполнены рентгенография с 
нагрузкой, компьютерная мультиспиральная томография (МСКТ), магниторезонансная томография (МРТ), динамическая педобарография. Для 
оценки субъективного состояния пациента перед оперативным вмешательством и через 12 месяцев было выполнено анкетирование с помощью 
визуально аналоговой шкалы (ВАШ), AOFAS Ankle Hindfoot (AOFAS AH).
Результаты. Согласно данным анкетирования определяется снижение интенсивности болевого синдрома, увеличение активности пациента. 
Показатель ВАШ до лечения составил 9 баллов, через 12 месяцев после проведенного лечения составил 1 балл. Показатели шкалы AOFAS AH 
до и после проведенного лечения были равны 21 и 90 баллам соответственно. На контрольных инструментальных исследованиях определяется 
корректное положение гемиэндопротеза, признаков нестабильности импланта не выявлено. 
Заключение. Краткосрочные результаты позволяют сделать вывод о высокой эффективности гемиэндопротезирования в комбинации 
с подтаранным артроэрезом и пластикой сухожилия задней большеберцовой мышцы как метода лечения пациентов с тарзальной 
таранно-пяточной коалицией. Данная методика позволяет сохранить движения в подтаранном суставе и снизить выраженность болевого 
синдрома. Планируется дальнейшая работа по применению гемиэндопротезов средней суставной фасетки у пациентов с таранно-пяточными 
коалициями стопы.
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Abstract
Relevance. Tarsal coalition is a condition characterized by fusion of the bones of the posterior part of the foot and is most often clinically manifested in 
adolescence. Fusion of the bones of the posterior part of the foot disrupts the formation of the normal skeleton of the foot and leads to rigid deformation, 
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severe pain syndrome and a decrease in the level of activity of patients. The results of the available treatment tactics are ambiguous, which necessitates the 
search for new methods to solve this problem.
Aim The paper presents the medium-term results of hemiendoprosthetics of the middle articular facet of the calcaneus with an original model of an implant 
made of zirconium ceramics in a patient with a fibrous coalition between the talus and calcaneus in combination with concomitant surgical techniques.
Materials and methods. To assess the objective condition in the pre- and postoperative periods, the patient underwent stress radiography, computed 
multispiral tomography (MSCT), magnetic resonance imaging (MRI), and dynamic pedobarography. To assess the patient's subjective condition before 
surgery and after 12 months, a questionnaire was performed using a visually analog scale (VAS), AOFAS Ankle Hindfoot (AOFAS AH).
Results. According to the survey data, a decrease in the intensity of pain syndrome and an increase in patient activity are determined. Your score before 
treatment was 9 points, 12 months after the treatment was 1 point. The indicators of the AOFAS AH scale before and after the treatment were 21 and 90 points, 
respectively. The correct position of the hemiendoprosthesis is determined on control instrumental studies, no signs of instability of the implant were revealed.
Conclusion. The short-term results allow us to conclude that hemiendoprosthetics in combination with subtalar arthroeresis and plasty of the tendon of 
the posterior tibial muscle are highly effective as a method of treating patients with tarsal tarsal-calcaneal coalition. This technique allows you to maintain 
movement in the elbow joint and reduce the severity of the pain syndrome. Further work is planned on the use of hemiendoprostheses of the middle articular 
facet in patients with talon-heel coalitions of the foot.
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Введение 

Тарзальная коалиция представляет собой костное, фи-
брозное или хрящевое сращение двух или более костей 
предплюсны [1]. Наиболее распространенными являются 
пяточно-ладьевидная и таранно-пяточная коалиции, которые 
составляют до 90% всех сращений заднего отдела стопы [2]. 
Наиболее часто коалиции предплюсневых костей диагности-
руются у детей, однако первичные клинические проявления 
также встречаются во взрослом возрасте. Сращения костей 
предплюсны являются причинами возникновения ригид-
ных плоско-вальгусных деформаций, выраженного болевого 
синдрома и ограничения активности пациента [3]. Основной 
тактикой лечения, как в детском, так и во взрослом возрасте 
принято считать хирургическое лечение. При этом основными 
методами хирургического лечения являются резекция зоны 
тарзальной коалиции или артродез пораженного сустава 
[4]. Резекция зоны поражённого участка сустава с пласти-
кой аутотканями позволяет достичь удовлетворительных 
результатов, однако также отмечается достаточно высокий 
процент ревизионных оперативных вмешательств, вызванных 
рецидивом сращения [5]. 

Выполнение артродеза суставов стопы применяется в случае 
неудовлетворительных результатов резекции зоны тарзальной 
коалиции или в случае дегенеративных изменений поражённого 
сустава. У молодых людей данный метод лечения не является 
методом выбора ввиду высокого риска разрушения смежных 
суставов, вызванного увеличивающейся нагрузкой [6]. 

Общемировой тенденцией в травматологии и ортопедии 
является выполнение органосохраняющих оперативных вме-

шательств, в частности, данный принцип актуален и в хирургии 
стопы и голеностопного сустава. 

В данном клиническом наблюдении описаны результаты, 
насколько нам известно, впервые публикуемого в литературе 
гемиэндопротезирования средней суставной фасетки пяточной 
кости у пациента с тарзальной коалицией. 

Цель статьи

Описать хирургическую технологию и среднесрочный ре-
зультат оперативного лечения пациента с плоско-вальгусной 
деформации стопы на фоне таранно-пяточной коалиции ме-
тодом гемиэндопротезирования средней суставной фасетки 
пяточной кости керамическим имплантом оригинальной модели. 

Описание клинического случая

Пациент 24 лет обратился с жалобами на боль в среднем 
отделе правой стопы во время ходьбы и в покое после физи-
ческой нагрузки.

Считает себя больным в течение длительного времени. 
Последние три года болевой синдром принял постоянный 
характер. В анамнезе травмы и боли в других суставах от-
рицает.

Предоперационное обследование

При осмотре выявлено уплощение внутреннего продоль-
ного свода, вальгусное отклонение пяточной кости правой 
стопы (рис.1 а, b). 
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а б

Рис.1 Внешний вид стоп: определяется уплощение внутреннего 

продольного свода, вальгусное отклонение пяточной кости правой стопы

а) вид спереди

b) вид сзади

Fig.1 Appearance of feet: Fig. 1 Appearance of the feet: 

flattening of the internal longitudinal arch and valgus deviation 

of the heel bone of the right foot are determined

a) front view

b) rear view

При пальпации отмечалась выраженная болезненность 
правой стопы в проекции подтаранного сустава и медиальной 
опоры таранной кости. Движения в сагиттальной плоскости в 
правом голеностопном суставе в полном объёме. Супинацион-
но-пронационные движения правой стопы не определялись. 
Сосудистых и неврологических расстройств не выявлено. При 
тестировании пациента до операции по шкале AO FAS Ankle 
Hindfoot получен 21 балл, согласно ВАШ — 9 баллов[37]. 

По данным компьютерной томографии, выявлена вальгусная 
деформация пяточной кости, фиброзное сращение таранной 
и пяточной костей в области sustentaculum tali (рис.2 а, b).

а б

Рис. 2 МСКТ сканы правого голеностопного сустава и стопы: 

фиброзная таранно-пяточная коалиция правой стопы 

a) фронтальная проекция 

b) аксиальная проекция

Fig. 2 MSCT scans of the right ankle and foot: fibrous 

talocalcaneal coalition of the right foot

a) frontal projection

b) axial projection

Результаты педобарографии перед проведенным лечением 
показали выраженные биомеханические нарушения правой 
стопы в процессе шага.

Разница между максимальным давлением заднего отдела 
левой и правой стоп составила 10,9% с большим давлением в 
правой стопе. Максимальное давление заднего отдела левой стопы 
составляло 259 кПа, для правой стопы данный показатель был 
равен 284 кПа. Время контакта заднего отдела правой стопы в 
процессе шага равнялось 0,52 сек (74%), что на 8% больше, чем 
в левой стопе. Для левой стопы данный показатель был равен 
0,49 сек (66%).

В среднем отделе правой стопы также определялось зна-
чительное увеличение максимального давления. Значения 
данного показателя равнялись 174 кПа, что на 134 кПа (335%) 
больше, чем в левой стопе, где пиковое давление было равно 
40 кПа. При этом также отмечается значительное увеличение 
времени контакта среднего отдела правой стопы. Разница 
между временем контакта среднего отдела правой и левой 
стоп составила 16%, что также свидетельствует о значи-
тельном смещении вектора переката к наружному отделу 
стопы (рис.3).

 
Рис. 3 Результаты динамической педобарографии до лечения: 

определяется значительное увеличения площади контакта 

среднего отдела правой стопы. Индикатор коэффициента 

время/давление для правой стопы отображает наибольшее 

значение в заднем отделе стопы (красный индикатор)

Fig. 3 The results of dynamic pedobarography before treatment: a 

significant increase in the contact area of the middle part of the right foot 

is determined. The time/pressure ratio indicator for the right foot displays 

the highest value in the posterior part of the foot (red indicator)

В переднем отделе правой стопы наблюдается значительно 
меньшее давления под головками плюсневых костей, в сравне-
нии с контралатеральной стопой, что особенно выраженно в 
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её медиальном отделе. Максимальное давление под головкой 
1 плюсневой кости правой стопы составило 164 кПа, что на 
49,2 % меньше, чем на контралатеральной стопе, где макси-
мальное давление было равно 323 кПа. Разница показателей 
при сравнении давления под головками 5 плюсневой кости 
составила 2,2 % и равнялась 184 кПа для левой стопы и 180 
кПа для правой стопы. 

При этом, в правой стопе определяется значительное 
увеличение максимального давления и времени контакта 
первого пальца. В правой стопе данные показали составили 
246 кПа и 0,53 сек, что соответствовало 75 % всего периода 
опоры. Для левой стопы данные показатели составили 205 
кПа и 0,24 сек. 

Данные результаты позволяют сделать вывод о повышении 
максимального давления в заднем отделе правой стопы, нарушении 
физиологического переката с увеличением давления в среднем 
отделе и по наружному краю её переднего отдела. Увеличение 
давления и времени контакта 1 пальца правой стопы в предо-
перационном периоде нами определяются компенсаторными 
изменениями, направленными на стабилизацию медиальной 
колонны. 

Вышеперечисленные изменения биомеханики правой стопы 
вызваны ограничением супинационно-пронационных движе-
ний в её заднем и переднем отделах (рис.4). 

 а

 б

Рис. 4 Графики динамической педобарографии до лечения: определяется 

высокое максимальное давление и увеличенное время контакта в среднем 

отделе правой стопы (коричневая диаграмма). Отмечается значительное 

увеличение времени контакта 1 пальца правой стопы (синяя диаграмма). 

Более низкое максимальное давление в переднем отделе правой стопы 

(диаграммы зеленого, желтого, оранжевого, розового, фиолетового цветов).

а) левая стопа

b) правая стопа.

Fig. 4 Dynamic pedobarography charts before treatment: high maximum 

pressure and increased contact time in the midsection of the right foot are 

determined (brown diagram). There is a significant increase in the contact 

time of 1 toe of the right foot (blue diagram). Lower maximum pressure 

in the right forefoot (green, yellow, orange, pink, purple color charts).

a) left foot

b) right foot.

Предоперационное планирование

Пациенту был выставлен диагноз: плоско-вальгусная де-
формация правой стопы, таранно-пяточная коалиция правой 
стопы.

На первом этапе пациент прошел курсы консервативно-
го противовоспалительного лечения, использовал индиви-
дуальные ортопедические стельки. Однако эффект терапии 
имел кратковременный характер. Последние 6 мес. эффекта 
от консервативного лечения не наблюдалось.

Впоследствии пациент был вынужден резко ограничить 
свою двигательную активность и занятия спортом. 

Для лечения тарзальной коалиции на фоне плоско-вальгус-
ной деформации стопы нами был предложен способ лечения 
таранно-пяточной коалиции с использованием оригинальной 
модели керамического гемиэндопротеза средней суставной 
фасетки подтаранного сустава [7].

Гемиэндопротез выполнен из циркониевой оксидной керамики, 
стабилизированной иттрием, которая является биосовмести-
мым и биоинертным материалом. Протез содержит суставную 
головку с гладкой суставной поверхностью и шершавую ножку. 
Пресс-фит фиксация происходит за счёт самозаклинивания 
ножки гемиэндопротеза в подготовленном по медиальному 
краю пяточной кости канале. Гладкая поверхность головки 
гемиэндопротеза обеспечивает скольжение её по соответству-
ющей суставной поверхности таранной кости. 

Методика оперативного вмешательства

При операции применяется спинальная анестезия. По-
ложение на операционном столе — на спине. После медиаль-
ной артротомии подтаранного сустава выполняют резекцию 
зоны таранно-пяточной коалиции в области средней суставной 
фасетки. В опоре таранной кости при помощи направителя 
формируют вертикальный паз по форме и размерам ножки 
гемиэндопротеза. Затем в подготовленное ложе устанавливают 
керамический гемиэндопротез необходимого размера с бес-
цементной пресс-фит фиксацией (рис.5). Следующим этапом 
выполняют подтаранный артроэрез и укрепление энтезиса 
задней большеберцовой мышцы или иную пластику связочного 
аппарата внутреннего отдела стопы. Клинически и с использо-
ванием электронно-оптического преобразователя проверяют 
объём движений подтаранного сустава, а также корректность 
расположения импланта. После туалета ран растворами анти-
септиков рассечённые мягкие ткани ушивают послойно.

В послеоперационном периоде иммобилизация голено-
стопного сустава осуществлялась задней гипсовой шиной в 
течение 6 недель. Пациенту рекомендована ходьба на костылях 
без осевой нагрузки весь период гипсовой иммобилизации. 
Пациент получал курс профилактической антикоагулянтной 
терапии: Ривароксабан 10мг 1 раза в сутки в течение 6 не-
дель. После прекращения гипсовой иммобилизации назначена 
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ЛФК, дозированная нагрузка на правую нижнюю конечность. 
Контрольные осмотры проводились в срок 8 недель, 6 и 12 
месяцев после операции. 

Рис.5 Интраоперационный вид правой стопы после имплантации 

гемиэндопротеза средней суставной фасетки пяточной кости: 

протез стабилен, определяется конгруэнтность суставных 

поверхностей гемиэндопротеза и таранной кости

Fig. 5 Intraoperative view of the right foot after implantation 

of a hemiendoprosthesis of the middle articular facet of the 

calcaneus: the prosthesis is stable, the congruence of the articular 

surfaces of the hemiprosthesis and the talus is determined

Результаты

На контрольном осмотре через 12 месяцев после операции 
пациент ходит с полной опорой на правую нижнюю конечность, 
не хромает (рис.6 а, b).

а б

Рис. 6 Внешний вид правой стопы через 12 месяцев после операции: 

послеоперационные рубцы чистые, определяется физиологическое вальгусное 

положение пяточной кости, симптом подглядывающих пальцев отрицательный

а) вид спереди

b) вид сзади

Fig. 6 Appearance of the right foot 12 months after surgery: the 

postoperative scars are clean, the physiological valgus position of the 

heel bone is determined, the symptom «too many toes» is negative

a) front view

b) rear view

Пациент полностью вернулся к привычному для него об-
разу жизни, возобновил занятия спортом. Отёк мягких тканей 
правой стопы не определяется. Послеоперационные рубцы 
состоятельные без признаков воспаления. Объём движений 
в правом голеностопном суставе полный, безболезненный. 
Объём супинационно-пронационных движений правой 
стопы 10°–0°–5°. Пальпация подтаранного сустава и опоры 
таранной кости безболезненная. Результат опросника AOFAS 
AH — 90 баллов, согласно шкалы ВАШ — 1 балл. Осевые 
взаимоотношения правого голеностопного сустава и правой 
стопы правильные. 

По данным компьютерной томографии признаков нестабиль-
ности гемиэндопротеза средней суставной фасетки пяточной 
кости не определяется (рис. 7 а, b).

а б
Рис. 7 МСКТ сканы правого голеностопного сустава и стопы через 1 год 

после операции: зоны лизиса вокруг гемиэндопротеза не определяется

а) фронтальная проекция

b) сагиттальная проекция

Fig. 7 MSCT scans of the right ankle and foot 1 year after surgery: 

rotation, lysis zone around the hemiprosthesis is not defined

a) frontal projection

b) sagittal projection

По данным рентгенографии выравнивание правой стопы 
правильное (рис. 8).

В послеоперационном периоде в прооперированной 
стопе отмечается установка физиологического паттерна 
шага (рис.9). 

Результаты послеоперационной динамической педобарогра-
фии спустя 12 месяцев позволяют сделать вывод о снижении 
максимального давления и времени контакта правой стопы. На 
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момент контрольного осмотра разница между максимальным 
давлением заднего отдела правой и левой стопе составила 14 
кПа (5,3 %) с большим максимальным давлением в правой 
стопе. Разница времени контакта заднего отдела правой стопы 
до и после проведенного лечения составила 22,8 %. При этом 
разница в послеоперационном периоде между двумя стопами 
составила 9,1%. Время контакта заднего отдела левой стопы 
составило 0,44 сек. 

Рис. 8 Рентгенография правой стопы в боковой проекции через 

1 год после операции: Выравнивание стопы удовлетворительное. 

Признаков нестабильности гемиэндопротеза не определяется

Fig. 8 Lateral X-ray of the right foot 1 year after surgery: The alignment of the 

foot is satisfactory. There were no signs of instability of the hemiendoprosthesis

Рис. 9 Результаты динамической педобарографии через 12 месяцев 

после проведенного лечения: в правой и левой стопах отмечается 

симметричное распределение давления. Полученные данные 

отображают физиологичное распределение нагрузки в обеих стопах

Fig. 9 Results of dynamic pedobarography 12 months after treatment: a 

symmetrical pressure distribution is noted in the right and left feet. The 

data obtained reflects the physiological distribution of load in both feet

В среднем отделе правой стопы отмечается снижение мак-
симального давления, в сравнении с предоперационным пе-
риодом. В правой стопе максимальное давление составило 31 
кПа, что на 82 % меньше, чем перед проведённым лечением 
и на 29,6 % меньше, чем на левой стопе, где максимальное 
давление составило 44 кПа. 

В переднем отделе правой стопы отмечается восстановле-
ние физиологического распределения давления с увеличением 
максимального давления под головкой 1 плюсневой кости, 
которое составило 272 кПа, что на 39,7 % больше, чем в до-
операционном периоде. 

При этом отмечается равное пропульсивное время в правой 
и левой стопе 0,26 сек, что также характеризует восстановле-
ние физиологического переката в послеоперационной стопе 
и увеличение толчка в правой стопе.

Данные показатели отображают восстановление физио-
логического паттерна шага правой стопы и физиологического 
распределения нагрузки на правую стопу. 

Обсуждение

Впервые явление тарзальной коалиции было описано в 
1769 году Buffon, а в 1948 году Harris and Beath была доказана 
взаимосвязь между тарзальными коалициями и образованием 
ригидной плоско-вальгусной деформацией стопы [8]. 

Частота встречаемости сращений заднего отдела стопы 
составляет 1–2 % у всего населения, однако Nalaboff et all. 
привели другие данные, согласно которым частота коалиций 
костей предплюсны популяции может достигать 11,5% [9]. 
Наиболее часто клинические проявления данного состо-
яния встречаются в подростковом периоде с 10 до 16 лет, 
когда происходит оссификация костей стопы [10]. Однако 
нередки случаи, когда первичные клинические проявления 
встречаются и у взрослых [11]. В 50% случаев наблюдаются 
двусторонние тарзальные коалиции, но только в 25% случаев 
они являются клинически значимыми [12]. Как фиброзные, 
так и костные сращения заднего отдела стопы возникают 
в результате нарушения дифференцировки и сегментации 
эмбриональной мезенхимальной ткани, при этом наблюда-
ется аутосомно-доминантный тип наследования [13]. Ранее 
считалось, что точечная мутация Pro250Arg гена в фибро-
бластах фактора роста 3 приводит к тарзальной коалиции, 
однако на сегодняшний день данная теория ставится под 
сомнение [14]. 

Наиболее частой локализацией таранно-пяточной коалиции 
является средняя суставная фасетка, однако также в литературе 
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имеются данные о сращении передней и задних суставных 
фасеток, встречаемость которых значительно ниже [15]. 

Диагностический поиск от появления симптомов до по-
становки диагноза часто может составлять от 12 до 18 месяцев. 
Наиболее часто основными клиническими проявлениями яв-
ляется боль в проекции тарзальной коалиции, усиливающаяся 
во время физической нагрузки. 

Значение движений в подтаранном суставе для нормаль-
ной кинематики сложно переоценить. Во время движения 
подтаранный сустав обеспечивает вращательные и скольз-
ящие движения таранной кости по отношению к пяточной. 
Благодаря подтаранному суставу в стопе происходит передача 
вертикальной нагрузки с костей голени в горизонтальную 
плоскость стопы. Движения в подтаранном суставе позволяют 
одновременно увеличить амортизирующие свойства стопы и 
снизить энергетическое потребление для выполнения шага во 
время пропульсивной фазы [16]. 

При сращении костей предплюсны происходит перегрузка 
наружного отдела стопы за счет ограничения пронационно-
супинационных движений [17]. Таранно-пяточная и другие 
тарзальные коалиции нарушают движения в подтаранном 
суставе, что приводит к увеличению движений в смежных 
суставах стопы во фронтальной плоскости, в том числе за счет 
растяжения бокового связочного комплекса голеностопного 
сустава [2]. Также при данной патологии наблюдается увели-
чение давления в среднем отделе стопы [18]. 

Консервативные методы лечения включают поддержку 
сводов стопы, приём противовоспалительных препаратов, 
иммобилизацию гипсовой повязкой [19]. Однако консерва-
тивная терапия не решает причину возникновения боли и 
деформации, показывает низкую эффективность лечения, 
а также высокую частоту рецидива болевых ощущений. На 
сегодняшний день она не рекомендуется как метод выбора 
лечения [20,21]. При сравнении групп пациентов, которым 
было проведено консервативное и хирургическое лечение, 
результаты консервативного лечения были значимо хуже [22]. 

Хирургическое лечение является основным методом ле-
чения тарзальных коалиций. Исторически методом выбора 
при тарзальных коалициях являлся артродез пораженных 
суставов [23]. Однако, артродез подтаранного сустава при-
водит к перегрузке смежных суставов и преждевременным 
дегенеративным изменениям в них [24]. Таким образом, ввиду 
значимости движений в подтаранном суставе в процессе шага, 
данная хирургическая методика не выполняется в качестве 
операции выбора при таранно-пяточных коалициях и более 
биомеханически обоснованными являются хирургические 
техники, направленные на сохранение движений в суставах 
заднего отдела стопы. 

В настоящее время наиболее часто выполняется резекция 
зоны тарзальной коалиции с или без применения интерпо-
нирующих тканей. Для профилактики рецидива образова-
ния костного сращения применяется большое количество 

ауто- и аллотрансплантатов. Первые результаты применения 
интерпонирующего трансплантата были опубликованы в 1987 
году. Использование свободной жировой ткани позволили 
достичь удовлетворительных результатов спустя 42 месяца 
[25]. В последующем были использованы и другие ауто- и ал-
лотрансплантаты [26]. Результаты более поздних исследований 
показали, что при использовании жировой ткани или широкой 
фасции бедра, послеоперационные результаты не отличаются 
от результатов без использования данных аутотрансплантатов. 
Однако использование длинного сгибателя первого пальца в 
качестве интерпонирующей ткани позволило достичь лучших 
результатов согласно шкалам AOFAS и ВАШ [27,37]. Тем не 
менее, также имеются данные о достаточно высокой частоте 
ревизионных оперативных вмешательств после лечения с ис-
пользованием аутотрансплантатов [28]. Таким образом, нет 
однозначного мнения о преимуществе того или иного ауто- или 
аллоинтерпонента и необходимости их применения в целом. 
Количество публикаций, освещающих вопрос использования 
интерпонирующих тканей, ограничено. 

Часто, как фиброзные, так и костные сращения костей пред-
плюсны обуславливают развитие ригидной плоско-вальгусной 
деформации и требуют выполнения сопутствующих хирур-
гических техник, направленных на коррекцию деформации 
[29]. Совместно с резекцией тарзальной коалиции также могут 
выполняться сопутствующие хирургические техники, такие 
как: подтаранный артроэрез, медиализирующая остеотомия 
пяточной кости, операции Эванса, Киднера. 

Применение подтаранного импланта при плоско-вальгусной 
деформации у взрослых при эластичных деформациях стопы 
является общепринятой тактикой лечения [30,38]. Однако, 
несмотря на то что ригидная или вторичная плоско-вальгус-
ная деформация является противопоказанием для операции 
подтаранного артроэреза, использование данной методики в 
сочетании с резекцией зоны коалиции позволяет восстановить 
движения в подтаранном суставе и выполнить коррекцию 
деформации стопы при данной патологии [31]. Считается, что 
операция подтаранного артроэреза является успешной при по-
ражении суставной фасетки подтаранного сустава менее 50%. 
Поражение суставной поверхности более чем на 50% является 
показанием для выполнения подтаранного артродеза, однако 
данный критерий был установлен произвольно [32]. Более позд-
ние исследования не показали клинически значимой разницы 
между результатами лечения при поражении подтаранного 
сустава более или менее 50% [33]. Комбинация оперативных 
техник, направленных на резекцию зоны тарзальной коалиции 
и подтаранного артроэреза, показывают лучшие результаты, 
чем изолированная резекция зоны тарзальной коалиции [34]. 

Несмотря на восстановление движений в подтаранном 
суставе после резекции тарзальной коалиции, отмечается 
прогрессирование остеоартрита подтаранного сустава. [35]. 
В литературе нет данных о тенденции прогрессирования осте-
оартрита подтаранного сустава и количество публикаций, 
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освещающих данную проблему ограничено [33]. Также нами 
не было найдено публикаций, которые оценивают результа-
ты лечения пациентов с тарзальными коалициями в случае 
первичного артродеза подтаранного сустава или резекции 
тарзальной коалиции с сохранением движений в подтаранном 
суставе. Несмотря на это, в долгосрочном наблюдении пациен-
тов, согласно Khoshbin A. et al., в 85% случаев не требовались 
ревизионные оперативные вмешательства при удовлетвори-
тельных клинических результатах и сохранении движений в 
подтаранном суставе [35]. 

Публикации последних лет говорят об удовлетворитель-
ных результатах артроскопического метода резекции зоны 
тарзальной коалиции, и этот метод считается перспективным 
направлением лечения данной патологии [36]. Однако количе-
ство публикаций ограничено, и требуется анализ отсроченных 
результатов.

Таким образом, лечение тарзальных коалиций у взрослых 
является сложной задачей и для опытного хирурга. Решение 
вопроса требует значительно более комплексного подхода, 
который будет учитывать, как возможный рецидив тарзаль-
ной коалиции, так и коррекцию сопутствующей деформации 
заднего отдела стопы. 

Заключение

Результаты гемиэндопротезирования средней суставной 
фасетки имплантом оригинальной модели из цирконие-
вой керамики позволяет сделать вывод о положительной 
клинической динамике в краткосрочном наблюдении. Ге-
миэндопротезирование средней суставной фасетки пяточ-
ной кости позволяет сохранить движения в подтаранном 
суставе и предотвратить рецидив тарзальной коалиции. 
Сочетание данной методики с подтаранным артроэрезом 
и пластикой сухожилия задней большеберцовой мышцы 
обеспечивает устойчивое выравнивание положения стопы, 
а также предотвращает образование рецидива и снижает 
выраженность болевого синдрома. Нами будет проводиться 
дальнейшее наблюдение и анализ проводимого лечения для 
подтверждения эффективности гемиэндопротезирования 
средней суставной фасетки пяточной кости в сочетании 
со сторонними хирургическими техниками при ригидных 
плоско-вальгусных деформациях стоп, вызванных таранно-
пяточными тарзальными коалициями. 
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