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Плоскостопие в детском возрасте является одной из наиболее частых 

причин обращений к ортопеду. В то время как физиологическая мо-

бильная плоская стопа не требует активного лечения и склонна к кор-

рекции по мере роста, ригидные формы плоскостопия со значительной 

степенью уплощения свода стопы в большинстве случаев являются 

причиной формирования дегенеративных изменений в суставах стопы 

с развитием стойкого болевого синдрома, снижением резистентности 

к физической нагрузке, ухудшением качества жизни больного. В лече-

нии таких форм плоскостопия предпочтение отдается хирургическим 

методам. Подтаранный артроэрез является малоинвазивной методи-

кой, применяемой для коррекции уплощения продольного свода стопы. 

В представленной статье проведен анализ данного метода лечения у 

детей с ригидной плоско-вальгусной деформацией стоп.

Цель исследования – провести анализ ранних и отдаленных клини-

ческих и рентгенологических результатов лечения детей с ригидными 

формами плоско-вальгусной деформации стопы, прооперированных по 

методике подтаранного артроэреза с использованием металлического 

импланта.

Материалы и методы. Проведен анализ результатов лечения 74 де-

тей с плоско-вальгусной деформацией стоп различной этиологии, про-

оперированных по методике подтаранного артроэреза с использова-

нием металлического импланта. Всего выполнено 124 операции на 

стопах. У всех детей уплощение продольного свода стопы носило ри-

гидный характер, у 22 (44 стопы / 35,5 %) детей выявлены начальные 

признаки дегенеративно-дистрофических изменений суставов стопы. В 

большинстве случаев при введении в подтаранный синус металличе-

ского импланта удалось достичь желаемой коррекции, однако в 10 слу-

чаях оперативное вмешательство дополнено удлиняющей ахилотоми-

ей, в 2 случаях выполнена транспозиция передней большеберцовой 

мышцы на третью клиновидную кость.

Результаты. Выполнение методики подтаранного артроэреза в лече-

нии детей с плано-вальгусной деформацией стоп позволило в боль-

шинстве случаев получить хороший клинико-рентгенологический 

результат. Исход лечения как отличный нами расценивался в 73,4 % 

случаев. Хирургическая коррекция позволила отказаться от использо-

вания дорогостоящей ортопедической обуви, купировать болевой син-

дром при физической нагрузке, увеличить подсводное пространство, 

получить стойкое отвесное положение пяточной кости в заднем отделе 

стопы.

Pediatric flat foot is one of the most common causes of calls to the 

orthopedist. While the physiological mobile flat foot does not require 

active treatment and is prone to correction with growth, rigid forms of 

flat feet with a significant degree of flattening of the arch of the foot 

in most cases are the cause of degenerative changes in the joints of 

the foot with the development of persistent pain, reduced resistance 

to physical activity and decreasing quality of life of the patient. The 

treatment of such forms of flat feet is preferable to conduct with surgical 

methods. Subtalar arthroereisis is a minimally invasive technique used 

to correct the flattening of the longitudinal arch of the foot. The article 

presents the analysis of this method of treatment in children with rigid 

plano-valgus deformation of the feet.

Objective – to analyze the early and long-term clinical and radiolog-

ical results of treatment of children with rigid forms of plano-valgus 

deformity of the foot treated with subtalar arthroereisis with a metal 

implant.

Materials and methods. The analysis included the results of treat-

ment of 74 children with plano-valgus deformity of the feet of differ-

ent etiology treated with the method of subtalar arthroereisis with a 

metal implant. A total of 124 feet operations were performed. In all 

children, the flattening of the longitudinal arch of the foot was rigid. 22 

(44 feet / 35.5 %) children showed the initial signs of degenerative-dys-

trophic changes in the joints of the foot. In most cases, the introduction 

of a metal implant into subtalar sinus resulted in the desired correc-

tion. However in 10 cases, surgical intervention was complemented by 

a lengthening achillotomy. In 2 cases, the transposition of the tibialis 

anterior muscle to the third cuneiform bone was conducted.

Results. The implementation of the technique of subtalar arthroereisis 

gave the good clinical and radiological results in the treatment of chil-

dren with plano-valgus deformity of the feet. The outcome of treatment 

was considered excellent by us in 73.4 % of cases. Surgical correction 

made it possible to abandon the use of expensive orthopedic shoes, to 

stop the pain syndrome during physical activity, to increase the space 

under the foot arch, to obtain a stable vertical position of the heel bone 

in the posterior part of the foot.
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Эмбриональная закладка стопы 
у человека начинается с 3 меся-

цев внутриутробной жизни, однако 
к рождению и первым годам жизни 
этот орган опорно-двигательного 
аппарата характеризуется физио-
логической незрелостью [1].

Под термином «плоская стопа» у 
детей принимают уплощение про-
дольного свода стопы как наиболее 
часто встречающейся патологии. 
Данное понятие включает в себя 
группу различных по этиопатоге-
незу состояний. В большинстве 
случаев, особенно у детей ранней 
возрастной группы, такое состо-
яние является физиологическим, 
склонным к самокоррекции по 
мере роста [1, 2]. Мобильная пло-
ская стопа не вызывает развития 
дегенеративных изменений в суста-
вах стопы, не является причиной 
формирования болевого синдрома 
и не требует проведения активно-
го лечения. Большинство авторов 
расценивают данное состояние как 
естественный этап физиологиче-
ской эволюции стопы. Подтвержда-
ет данное утверждение факт умень-
шения числа мобильной плоской 
стопы в популяции детей по мере 
взросления [3].

Однако не вызывает сомнений, 
что у части детей уплощение про-
дольного свода носит ригидный ха-
рактер. Для выявления мобильно-
сти стопы в детской практике при-
меняется несколько диагностиче-
ских тестов, наиболее распростра-
ненные – «вставание на цыпочки», 
Jack тест [4]. В случае отсутствия 
моделирования свода стопы, выве-
дения заднего отдела из вальгусно-
го положения при плантофлексии 
речь идет о ригидной плано-валь-
гусной деформации.

Значительное ригидное уплоще-
ние продольного свода снижает 
демпферную функцию стопы, что 
приводит к формированию стой-
кого болевого синдрома, сниже-
нию резистентности к физическим 
нагрузкам [5]. По данным ряда 

авторов, нарушение арочного стро-
ения стопы приводит к изменени-
ям жесткости как локомоторной 
характеристики. Таким образом, 
плоскостопие является фактором 
риска формирования дегенаратив-
но-деструктивных изменений в су-
ставах стопы, в первую очередь в 
суставе Шопара.

Консервативное ведение больных 
с «нефизиологическими» формами 
плоскостопия в большинстве слу-
чаев применяют у детей младшей 
возрастной группы, в случае отсут-
ствия болевого синдрома, невыра-
женности анатомо-функциональ-
ных нарушений в суставах стопы. 
Однако достичь значимой коррек-
ции уплощения продольного свода 
стопы данный метод не позволяет 
[5, 6]. В случае отсутствия эффек-
та от консервативной терапии, при 
интенсивном болевом синдроме ре-
комендовано выполнение оператив-
ной коррекции. Одной из наиболее 
современных методик является 
подтаранный артроэрез с использо-
ванием металлического импланта. 
Оперативное вмешательство явля-
ется малоинвазивным, способству-
ет моделированию продольного 
свода, восстанавливая демпферную 
функцию стопы [6-8].

Цель исследования – провести 
анализ ранних и отдаленных кли-
нических и рентгенологических 
результатов лечения детей с ригид-
ными формами плоско-вальгусной 
деформации стопы, проопериро-
ванных по методике подтаранного 
артроэреза с использованием ме-
таллического импланта.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Данное исследование одобре-

но локальным этическим комите-
том ФГБОУ ВО «Кемеровский 
государственный медицинский 
университет» (протокол № 14, от 
18.10.2018). У всех родителей об-
следуемых детей до момента вклю-
чения в исследование было получе-
но информированное согласие на 

использование клинических дан-
ных в научном исследовании.

Для выполнения поставленной 
цели был проведен анализ исто-
рий болезни 74 детей с тяжелыми 
формами плоско-вальгусной де-
формации стоп, прооперирован-
ных методикой подтаранного ар-
троэреза с использованием метал-
лического импланта, за период с 
2016 по 2018 год на базе ГАУЗ КО 
«Областная детская клиническая 
больница» г. Кемерово. Оператив-
ное вмешательство выполнялось с 
9-летнего возраста, наиболее стар-
ший возраст пациентов – 17 лет, 
средний возраст составил 11 лет. 
Всего выполнено 124 операции на 
стопах.

Проведено анкетирование роди-
телей обследованных пациентов. 
Основные разделы анкеты отра-
жали социальные аспекты жизни 
родителей (образование, вредные 
привычки, профессиональные 
вредности, адрес проживания на 
момент беременности и т.д.), их 
здоровье (хронические заболева-
ния органов и систем организма), 
семейный наследственный анамнез 
по хроническим заболеваниям, в 
том числе опорно-двигательного 
аппарата; особенности течения на-
стоящей беременности, перинаталь-
ного и постнатальных периодов. 
Детям, вошедшим в исследование, 
проводился системный анализ 
истории болезни (Ф № 003/4) и 
амбулаторной карты (Ф № 112).

Для оценки эффективности пред-
ставленной методики нами ис-
пользовалась шкала AOFAS. Всем 
больным выполнялся клинический 
осмотр: до оперативного вмеша-
тельства, через 1 месяц, через 
3 месяца, через год. При проведе-
ние клинического осмотра учиты-
валась степень коррекции во всех 
морфо-функциональных отделах 
стопы: уплощенного продольного 
свода, выступающей медиально го-
ловки таранной кости, вальгусного 
отклонения пяточной кости при на-

Вывод. Метод подтаранного артроэреза является малоинвазивным 

оперативным вмешательством, позволяющим достичь более выгодно-

го пространственного соотношения в среднем и заднем отделах стоп и 

купировать болевой синдром, отказаться от дорогостоящей ортопеди-

ческой обуви в повседневной жизни.

Ключевые слова: дети; подтаранный артроэрез; плоско-вальгусная 

деформация стоп; плоскостопие.

Conclusion. The method of subtalar arthroereisis is a minimally inva-

sive surgical intervention, which allows to achieve a more favorable spa-

tial ratio in the middle and posterior parts of the feet, to stop the pain 

syndrome and to abandon expensive orthopedic shoes in everyday life.

Key words: children; subtalar arthroereisis; plano-valgus feet; flat 

feet.
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грузке, супинационной контракту-
ры переднего отдела стопы.

Рентгенологическое исследование 
проводилось до операции, через 
1 месяц, 1 год после хирургической 
коррекции, в прямой и боковой 
проекции с нагрузкой. Для оценки 
деформации стопы нами использо-
ваны следующие рентгенологиче-
ские показатели: угол свода стопы, 
таранно-пяточный угол, таран-
но-большеберцовый угол, пяточ-
но-подошвенный угол. До опера-
тивного вмешательства второй сте-
пени продольного плоскостопия со-
ответствовало 33 случая (26,6 %), 
третьей – 91 (73,4 %). Кроме того, 
нами оценены косвенные признаки 
тарзальной коалиции в случае ха-
рактерной клинической картины, 
такие как С-симптом, симптом «но-
са муравьеда», «симптом клюва», 
S-образная форма суставной щели 
таранно-ладьевидного сустава. При 
обнаружение одного или несколь-
ких признаков коалиции с целью 
дообследования выполнялась муль-
тиспиральная компьютерная томо-
графия.

Принимая во внимание отсут-
ствие единого мнения относительно 
методов лечения больных с ригид-
ными формами плоско-вальгусной 
деформации стопы, при выборе хи-
рургического лечения мы руковод-
ствовались следующими основны-
ми клиническими критериями: воз-
раст старше 9 лет, стойкий болевой 
синдром при физических нагруз-
ках, не поддающаяся консерватив-
ной терапии, значительная дефор-
мация стоп. Для подтверждения 
ригидного характера уплощения 
продольного свода стопы больным 
выполнялись клинические тесты 
«вставание на цыпочки», Jack тест. 
При поступление в отделение всем 
пациентам проводились стандарт-
ные рентгенологические снимки, 
при необходимости дополненные 
мультиспиральной компьютерной 
томографией. С учетом возраста, 
анатомо-функциональных особен-
ностей стопы пациента проводилось 
предоперационное планирование, 
заключающееся в подборе вели-
чины импланта, решении вопроса 
о необходимости дополнительных 
корригирующих манипуляций.

Оценку результатов исследова-
ния проводили с помощью стан-

дартных статистических методов, 
используя пакет прикладных про-
грамм MS Excel 2007, Statistica 
for Windows v. 7.0. Проводилось 
изучение характера распределения. 
Для этого использовали тесты Кол-
могорова–Смирнова и Шапиро–
Уилка. В работе использовались 
подходы описательной статистики. 
При нормальном распределении 
показателей использована описа-
тельная статистика, представлен-
ная в виде среднего арифметиче-
ского значения (M) и стандартной 
ошибки среднего (m). При отсут-
ствии нормального распределения 
описательная статистика представ-
лена в виде медианы (Me), а также 
25-го и 75-го квартилей (Q25 – UQ 
и Q75 – LQ). Проверку стати-
стических гипотез об отсутствии 
межгрупповых различий количе-
ственных признаков осуществля-
ли с помощью непараметрическо-
го критерия Краскел–Уоллиса 
(Kruskel–Wallis), при отклонении 
нулевой гипотезы в ходе анали-
за проводили попарное сравнение 
групп. Результаты считали стати-
стически значимыми при ошибке 
менее 5 %, что соответствует меди-
ко-биологическим исследованиям.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ОБСУЖДЕНИЕ
У всех детей плоскостопие но-

сило ригидный характер на фоне 
конституциональных особенностей 
строения опорно-двигательного 
аппарата. В 2 случаях патология 
носила крайний характер – «сто-
па-качалка».

Проведенный сбор анамнеза уста-
новил в большинстве случаев (72 / 
97,2 %) осложненную наследствен-
ность по патологии стопы.

Кроме того, у 18 (36 стоп / 
29 %) детей выявлена врожденная 
плано-вальгусная деформация стоп 
вследствие вертикального положе-
ния таранной кости. У 1 пациента 
выявлена тарзальная коалиция: 
хрящевая таранно-пяточная коали-
ция среднего фасеточного сустава.

У 22 (44 стопы / 35,5 %) детей 
выявлены начальные признаки де-
генеративно-дистрофических изме-
нений суставов стопы.

В 112 случаях выполнялась 
стандартная методика подтаранно-
го артроэреза с введением в под-

таранный синус металлического 
импланта. Однако в 10 случаях 
оперативное вмешательство до-
полнялось подкожной Z-образной 
удлиняющей ахилотомией ввиду 
контрактуры голеностопного су-
става. В 2 случаях потребовалась 
хирургическая коррекция медиаль-
ной колонны стопы, транспозиция 
передней большеберцовой мышцы 
на третью клиновидную кость.

Представленная методика опера-
тивного вмешательства направлена 
в первую очередь на коррекцию 
положения заднего отдела стопы, 
пяточной и таранной кости. Таким 
образом, введение в подтаранный 
синус металлического корригиру-
ющего импланта способствует стой-
кому выведению пяточной кости из 
положение избыточного вальгуса, 
исправляет эквинус таранной ко-
сти, при этом достигается моде-
лирование продольного свода сто-
пы, увеличение подсводного про-
странства. В большинстве случаев 
(112 / 90,3 %) при выполнении 
только этой манипуляции удалось 
достичь стойкой коррекции заднего 
отдела стопы, увеличить медиаль-
ную колонну стопы.

Оперативное вмешательство 
соответствовало принципам ма-
лотравматичности. Операционный 
доступ выполнялся по наружной 
поверхности стопы, в проекции 
подтаранного синуса, длиной до 
1,5 см. В процессе хирургической 
коррекции не нарушались физио-
логические соотношения в суста-
вах стопы, отсутствовала травма-
тизация суставных поверхностей, 
тем самым снижались риски фор-
мирования дегенеративно-дистро-
фических артрозов в послеопера-
ционном периоде.

В случае ригидности заднего от-
дела стопы, при ретракции трех-
главой мышцы голени оперативное 
вмешательство дополнялось под-
кожной Z-образной удлиняющей 
ахиллотомией, которая мобилизи-
ровала пяточную кость, позволяя 
достичь более выгодного простран-
ственного положения. В одном слу-
чае, при гипермобильности стопы, 
методика подтаранного артроэреза 
была дополнена транспозицией пе-
редней большеберцовой мышцы на 
третью клиновидную кость для уве-
личения подсводного пространства.
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Анализ рентгенологических кри-
териев после хирургического вме-
шательства отобразил нормализа-
цию соотношений в суставах сто-
пы. Наибольшей коррекции под-
вергался таранно-пяточный угол, 
в среднем уменьшаясь на 18,7°. 
Нормализация положения таран-
ной кости способствовала уменьше-
нию угла свода стопы в пределах 
8,7°, при этом высота свода стопы 
увеличивалась на 7,7 мм. Угол на-
клона пяточной кости в среднем 
увеличивался на 3° (рис. 1).

Коррекция второй степени про-
дольного плоскостопия выполнена 
в 33 случаях (26,6 %), третьей – в 
91 (73,4 %). После хирургическо-
го вмешательства в большинстве 
случаев достигнуты рентгенологи-
ческие показатели первой (44 слу-
чая / 35,5 %) и второй (52 слу-

чая / 41,9 %) степеней продольного 
плоскостопия. У части пациентов 
(28 случаев / 22,6 %) после опера-
тивного вмешательства рентгеноло-
гические критерии соответствовали 
третьей степени. Однако при срав-
нении с первоначальной картиной 
отмечалось моделирование свода 
стопы. В ранний и отдаленный по-
слеоперационный период достигну-
тая коррекция сохранялась.

При клиническом обследование 
детей через 1 месяц после выпол-
нения оперативного вмешательства 
все пациенты отмечают умеренный 
болевой синдром в проекции под-
таранного синуса и латеральной 
колонны стопы. Некоторое нару-
шение локомоции с увеличением 
давления на латеральную колонну 
в фазу опоры, ограничение эквину-
са и увеличение супинации в фа-

зу отталкивания. При статическом 
обследование отмечается стабиль-
ное отвесное положение пяточной 
кости, увеличение подсводного 
пространства, некоторое увеличе-
ние супинации переднего отдела 
стопы (рис. 2). Данные особенно-
сти можно связать с изменением 
архитектоники, более правильным 
распределением нагрузки на пе-
редний, средний и задний отдел у 
лиц, привыкших к анатомо-функ-
циональным особенностям стопы 
с плоско-вальгусной деформацией. 
Болевой синдром в покое не отме-
чался ни в одном из наблюдаемых 
случаев.

Через 3 месяца показатели ло-
комоции пришли к средне-физио-
логическим параметрам. Уменьше-
ние интенсивности болевого син-
дрома вплоть до полного купиро-

Рисунок 1
Рентгенографическое исследование стопы: a) рентгенография стопы с нагрузкой до операционного 
вмешательства; b) рентгенография стопы с нагрузкой после операционного вмешательства.
Figure 1
X-ray examination of the foot: a) X-ray image of the foot with load before surgery; b) X-ray image with load 
after surgery.

a b

Рисунок 2
Клиническое обследование стопы: a) внешний вид послеоперационной раны; b) внешний вид стопы с 
нагрузкой до операционного вмешательства; c) внешний вид стопы после операционного вмешательства.
Figure 2
Clinical examination of the foot: a) appearance of the postsurgical wound; b) appearance of the foot under 
load before surgery; c) appearance of the foot after surgery.

b ca
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Таблица 
Рентгенологические показатели до и после коррекции методом подтаранного артроэреза

Table 
X-ray values before and after correction with use of subtalar arthroereisis

Таранно-пяточный угол
Talocalcaneal angle

Удовлетворительный / Satisfactory
PДо операции / Before surgery После операции / After surgery

Me UQ LQ Me UQ LQ
50.800 48.575 53.025 44.800 41.219 48.381 0.063

Хороший / Good
PДо операции / Before surgery После операции / After surgery

Me UQ LQ Me UQ LQ
49.182 44.353 54.011 38.727 32.799 44.655 0.032*
Дельта удовлетворительная / Satisfactory delta Дельта хорошая / Good delta

P
Me UQ LQ Me UQ LQ

6.000 4.500 7.500 10.455 4.990 15.919 0.078
Наклон пяточной кости

Calcaneal bone inclination
Удовлетворительный / Satisfactory

PДо операции / Before surgery После операции / After surgery
Me UQ LQ Me UQ LQ

5.400 3.690 7.110 13.600 11.890 15.310 0.002*
Хороший / Good

PДо операции / Before surgery После операции / After surgery
Me UQ LQ Me UQ LQ

6.545 4.284 8.807 17.273 13.133 21.413 0.001*
Дельта удовлетворительная / Satisfactory delta Дельта хорошая / Good delta

P
Me UQ LQ Me UQ LQ

8.200 5.735 10.665 10.727 6.642 14.813 0.071
Угол свода стопы

Arch angle
Удовлетворительный / Satisfactory

PДо операции / Before surgery После операции / After surgery
Me UQ LQ Me UQ LQ

164.400 159.950 168.850 156.600 150.928 162.272 0.054
Хороший / Good

PДо операции / Before surgery После операции / After surgery
Me UQ LQ Me UQ LQ

154.455 148.748 160.161 142.182 136.264 148.099 0.023*
Дельта удовлетворительная / Satisfactory delta Дельта хорошая / Good delta

P
Me UQ LQ Me UQ LQ

7.800 6.157 9.443 12.273 5.396 19.150 0.069
Высота свода стопы

Arch height
Удовлетворительный / Satisfactory

PДо операции / Before surgery После операции / After surgery
Me UQ LQ Me UQ LQ

11.000 9.163 12.837 16.800 14.575 19.025 0.031*
Хороший / Good

PДо операции / Before surgery После операции / After surgery
Me UQ LQ Me UQ LQ

18.091 13.051 23.131 31.273 26.232 36.313 0.002*
Дельта удовлетворительная / Satisfactory delta Дельта хорошая / Good delta

P
Me UQ LQ Me UQ LQ

5.800 5.129 6.471 13.182 4.944 21.420 0.037*
Примечание: * – достоверно значимое различие, р < 0,05. Сравнение проведено по соответствующим показателям.
Note: * – statistically significant difference, p < 0.05. Comparison was made according to corresponding figures.
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вания наблюдалось у 68 детей. В 
случаях первоначально выявлен-
ных признаков артрозов суставов 
стопы болевой синдром беспокоил 
при повышенных физических на-
грузках.

При клиническом обследование 
в отдаленном послеоперационном 
периоде продолжает отмечаться по-
ложительная тенденция снижения 
интенсивности болевого синдрома, 
увеличения резистентности к на-
грузкам, сохраняется достигнутое 
положение коррекции. Средний 
балл по данным опросника AOFAS 
через 3 месяца после оперативного 
вмешательства составил 88,5 бал-
ла (UQ – 76,1; LQ – 97,8), через 
1 год – 98,5 балла (UQ – 81,4; 
LQ – 99,7).

Результат лечения как отличный 
нами расценивался в 91 (73,4 % / 
53 ребенка) случае. У данной груп-
пы детей полностью купировался 
болевой синдром, даже при физи-
ческих нагрузках на ноги. Рентге-
нологические показатели соответ-
ствовали первой, второй степени 
продольного плоскостопия.

Удовлетворительный результат 
получен в 30 (24,2 % / 18 детей) 
случаях. Болевой синдром не бес-
покоил, однако часть больных от-
мечает неудобство в стадию опоры 
на стопу. По данным рентгеноло-
гического исследования после опе-
ративной коррекции отмечается 
достижение более выгодных соот-
ношений в суставах стопы, соот-
ветствующих второй, третьей сте-
пени продольного плоскостопия, 

по сравнению с дооперационными 
показателями. Оперативное вмеша-
тельство позволило всем пациентам 
отказаться от дорогостоящей орто-
педической обуви и ограничиться 
удобной. Результаты рентгенологи-
ческих показателей после оператив-
ного вмешательства представлены в 
таблице.

Как видно из таблицы, при рент-
генологическом исследовании было 
выявлено значимое уменьшение 
таранно-пяточного угла при хоро-
ших результатах операционного 
лечения. Достоверное увеличение 
наклона пяточной кости было по-
лучено при удовлетворительных и 
хороших результатах оперативного 
лечения. Значимо уменьшался угол 
свода стопы при хороших результа-
тах лечения. Особое значение име-
ло увеличение высоты свода стопы 
при всех результатах лечения. Хо-
роший результат лечения достовер-
но отличался от удовлетворитель-
ного по дельте увеличения высоты 
своды стопы. Этот рентгенологи-
ческий признак может быть основ-
ным в определении эффективности 
хирургического лечения.

Неудовлетворительный резуль-
тат хирургического лечения от-
мечен в 3 случаях (2,4 % / 3 ре-
бенка). После двух операций 
отмечается миграция импланта 
вследствие избыточной осевой на-
грузки на ноги, неправильно по-
добранного размера импланта, 
что потребовало реимплантации. 
После повторного хирургического 
вмешательства миграции не отме-

чено, рентгенологические и клини-
ческие показатели соответствовали 
удовлетворительному результату. 
У одного больного с плоско-валь-
гусной деформацией стоп на фоне 
ДЦП после постановки импланта 
достигнуто более выгодное поло-
жение стопы при нагрузке в покое. 
Однако у пациента на фоне име-
ющейся паралитической походки 
произошло дальнейшее нарушений 
локомоции с полным отказом ре-
бенка самостоятельно ходить. Им-
планты были удалены, впослед-
ствии от выполнения данной ме-
тодики лечения у больных с ДЦП 
решено отказаться.

ВЫВОД
Анализ результатов лечения 

больных с ригидной плоско-валь-
гусной деформацией стоп методом 
подтаранного артроэреза позволил 
заключить, что оперативная ме-
тодика является малоинвазивной, 
позволяющей достичь коррекции 
пространственных соотношений в 
среднем и заднем отделах стоп в 
большинстве случаев, купировать 
болевой синдром, отказаться от до-
рогостоящей ортопедической обуви 
в повседневной жизни.
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