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АННОТАЦИЯ
Введение. Таранно-ладьевидный сустав является наиболее распространённой локализацией идиопатического остео-
артрита суставов заднего отдела стопы. В настоящее время для лечения остеоартрита таранно-ладьевидного сустава 
активно используют как двух- или трёхсуставные, так и изолированные артродезы таранно-ладьевидного сустава. 
Однако блокирование функционально значимых суставов стопы вызывает перегрузку смежных суставов и, как след-
ствие, дегенеративные изменения в них. 
Описание клинического случая. Представлен клинический случай оперативного лечения пациента с аваскулярным 
некрозом головки таранной кости, деформирующим артрозом и фиброзным анкилозом таранно-ладьевидного сустава 
методом эндопротезирования головки таранной кости оригинальным керамическим имплантатом. Представленный 
в публикации случай является первым описанием нового метода лечения грубой патологии таранно-ладьевидного 
сустава эндопротезированием головки таранной кости керамическим имплантатом.
Заключение. Анализ полученных среднесрочных результатов оперативного лечения у пациента с деформирующим 
артрозом III стадии и фиброзным анкилозом таранно-ладьевидного сустава стопы позволяет сделать вывод о пер-
спективности эндопротезирования головки таранной кости при лечении пациентов с данной патологией. Первые по-
лученные данные показали, что предложенный нами эндопротез и метод его имплантации могут являться методом 
выбора для сохранения подвижности таранно-ладьевидного сустава.

Ключевые слова: клинический случай; таранно-ладьевидный сустав; аваскулярный некроз; головка таранной ко-
сти; эндопротезирование; керамический имплантат.
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for deforming arthrosis of the talonavicular joint
Vladimir V. Skrebtsov1, Victor G. Protsko1,2, Alexander V. Skrebtsov1, Sargon K. Tamoev1, 
Victoria K. Nikitina1, Vasilii V. Kuznetsov1

1 Yudin City Clinical Hospital, Moscow, Russia;
2 Russian Peoples’ Friendship University, Moscow, Russia

ABSTRACT
INTRODUCTION: Idiopathic osteoarthritis of the rearfoot joints most commonly affects the talonavicular joint. Currently, 
talonavicular osteoarthritis is commonly treated using double and triple arthrodesis, as well as isolated talonavicular 
arthrodesis. However, restricting functionally significant joints of the foot results in increased load on adjacent joints, causing 
degenerative changes. 
CLINICAL CASE DESCRIPTION: The paper presents a clinical case of surgical treatment in a patient with avascular necrosis of 
the talar head, deforming arthrosis, and fibrous ankylosis of the talonavicular joint by talar head replacement with an original 
ceramic implant. The presented case is the first to describe a novel treatment method for gross talonavicular joint pathology 
using a ceramic implant to replace the talar head.
CONCLUSION: Based on the medium-term outcomes of surgical treatment in a patient with stage III deforming arthrosis and 
fibrous ankylosis of the talonavicular joint, talar head replacement is a promising treatment option for this condition. The 
initial findings showed that the proposed implant and its placement method can be used as an option of choice to preserve the 
mobility of the talonavicular joint.

Keywords: clinical case; talonavicular joint; avascular necrosis; head of the talus; endoprosthesis; ceramic implant.
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ВВЕДЕНИЕ
Таранно-ладьевидный сустав играет существенную 

роль в цикле шага, обеспечивая распределение векторов 
нагрузки на стопе и пронационно-супинационные движе-
ния в стопе [1–3]. 

Выраженные дегенеративные изменения суставов за-
днего отдела стопы значительно снижают качество жиз-
ни пациента, а также негативно влияют на функцию всей 
стопы в целом [4]. Среди остеоартритов заднего отдела 
стопы дегенеративные изменения таранно-ладьевидного 
сустава встречаются наиболее часто [5].

Консервативные методы лечения грубого дегенера-
тивного поражения таранно-ладьевидного сустава имеют 
низкую эффективность, а арсенал существующих хирурги-
ческих методов невелик [6]. В настоящее время всё шире 
применяются изолированные артродезы таранно-ладье-
видного сустава [7]. Несмотря на тенденцию изменения 
подходов к лечению пациентов от выполнения двух- 
и трёхсуставных артродезов к более щадящей технике 
изолированного артродеза таранно-ладьевидного сустава, 
блокирование функционально значимых суставов приво-
дит к неудовлетворительным результатам, что особенно 
выражено в долгосрочных результатах [8]. 

С целью сохранения функции таранно-ладьевидного 
сустава при его грубых деформациях и деструкциях нами 
были предложены оригинальная модель эндопротеза го-
ловки таранной кости и способ его имплантации [9].

Поиск в отечественных и зарубежных источниках 
литературы не выявил публикаций об эндопротезирова-
нии таранно-ладьевидного сустава. По нашему мнению, 
представленный в нашей работе случай является первым 
описанным в литературе докладом об эндопротезирова-
нии таранно-ладьевидного сустава керамическим им-
плантатом.

ОПИСАНИЕ КЛИНИЧЕСКОГО СЛУЧАЯ 
Пациент 39 лет обратился с жалобами на боль в сред-

нем и заднем отделах правой стопы во время ходьбы, по-
сле физической нагрузки и в покое. 

Считает себя больным в течение многих лет. Послед-
ние три года боль имеет постоянный характер. В анамнезе 
отрицает травму и боли в других суставах. 

При физикальном обследовании выявлены умеренный 
отёк мягких тканей области среднего и заднего отделов, 
уплощение продольного свода правой стопы, симптом 
«подглядывающих пальцев» положительный (рис. 1). 

Определяется выраженная болезненность правой 
стопы при пальпации в проекции таранно-ладьевидного 
сустава. Сгибание-разгибание в правом голеностопном су-
ставе — в полном объёме, но болезненные в крайних точ-
ках. Супинация-пронация правой стопы не определяются. 
Неврологического дефицита не выявлено. При тестирова-
нии пациента до операции по шкале AOFAS Ankle-Hindfoot 
получено 53 балла, по шкале VAS — 9 баллов. 

По данным компьютерной томографии выявлены гру-
бая деформация суставных поверхностей таранно-ладье-
видного сустава, аваскулярные кисты в головке таранной 
кости (рис. 2).

Результаты динамической педобарографии на предо-
перационном этапе показали выраженные биомехани-
ческие изменения в поражённой стопе в процессе шага 
(рис. 3).

В правой стопе отмечается увеличение времени кон-
такта, среднего давления, показателей коэффициента 
«интегральное давление/время в заднем отделе стопы» 
в сравнении с контралатеральной стопой. Максимальное 
давление для правой стопы составило 621 кПа. Разница 
между пиковым давлением правой и левой стоп в предо-
перационном периоде составила 147 кПа (23,7%). Пиковое 

a b

Рис. 1. Внешний вид стоп до проведённого лечения: а — вид сбоку, b — вид сзади. Определяются уплощение внутреннего про-
дольного свода, положительный симптом «подглядывающих пальцев», вальгусное положение пяточной кости.
Fig. 1. Appearance of the feet before treatment: а — side view, b — rear view. Flattening of the internal longitudinal arch, a positive sign 
of “too many toes”, valgus position of the heel bone are determined.
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давление левой стопы было равно 474 кПа. Время контак-
та заднего отдела правой стопы в процессе шага состави-
ло 0,65 с, 86,7% от всего цикла шага, что на 20% больше, 
чем в левой стопе. Для левой стопы этот показатель был 
равен 0,50 с (66,7%). При анализе результатов правой сто-
пы также определяется большее среднее давление по на-
ружному краю заднего отдела стопы. Среднее давление 
по наружному краю правой стопы больше на 7,8% и равно 
573 кПа.

В среднем отделе правой стопы определяется увели-
чение максимального давления в сравнении с контрала-
теральной стопой. Для правой стопы показатель пикового 

давления на 71% больше, чем для левой стопы. Данные 
показатели составляли 170 кПа для здоровой стопы 
и 290 кПа для поражённой стопы. 

В переднем отделе правой стопы определяется значи-
мое уменьшение времени контакта и пикового давления 
в сравнении с левой стопой. При этом отмечается выра-
женное снижение максимального давления в переднем 
отделе правой стопы, что отображает уменьшение про-
пульсивной фазы шага. Для правой стопы данный по-
казатель был равен 197 кПа, что на 53,7% меньше, чем 
для контралатеральной конечности в её переднем отделе. 

Наблюдаемые изменения свидетельствуют о грубом 
нарушении переката в правой стопе. Определяется из-
менение походки по типу «штампующей походки» с пре-
обладанием опоры на задний отдел стопы. Отмечается 
увеличение давления по наружной поверхности стопы, 
что подтверждает ограничение пронационно-супина-
ционных движений в стопе и патологическом перека-
те через наружный отдел стопы с большим давлением 
в среднем и переднем отделах стопы (рис. 4).

Пациенту был установлен диагноз: аваскулярный не-
кроз головки таранной кости, деформирующий артроз 
таранно-ладьевидного сустава III стадии, фиброзный ан-
килоз таранно-ладьевидного сустава правой стопы. Пло-
ско-вальгусная деформация правой стопы.

На первом этапе лечения пациент проходил курсы 
консервативной противовоспалительной терапии, исполь-
зовал индивидуальные ортопедические стельки. Однако 
эффект терапии имел кратковременный характер. По-
следние 6 месяцев эффекта от консервативной терапии 
отмечено не было.

Вследствие этого пациент был вынужден резко огра-
ничить свою двигательную активность и занятия спортом. 
После консультативного приёма больному было предло-
жено хирургическое лечение. С пациентом обсуждался 
вариант артродеза таранно-ладьевидного сустава, были 

Рис. 2. Мультиспиральная компьютерная томография срезов стопы: а — сагиттальная плоскость, b — аксиальная плоскость. 
Определяются грубые дегенеративные изменения, выраженное сужение суставной щели таранно-ладьевидного сустава. В головке 
таранной кости определяется киста. 
Fig. 2. MSCT sections of the foot: а — sagittal plane, b — axial plane. MSCT sections of the foot: gross degenerative changes, pronounced 
narrowing of the joint space of the talonavicular joint. A cyst is detected in the head of the talus.

Рис. 3. Динамическая педобарография обеих стоп до проведён-
ного лечения: а — левая стопа, b — правая стопа. Отмечается 
увеличение времени контакта, среднего давления, показателей 
коэффициента «интегральное давление/время в заднем отделе 
правой стопы». 
Fig. 3. Dynamic pedobarography in accordance with the foot before 
treatment: а — left foot, b — right foot. An indicator of an increase 
in contact time, average pressure, indicators of the integral pres-
sure/time coefficient in the hindfoot of right foot.

a b

ba

CLINICAL CASES

https://doi.org/10.17816/vto625762


669
Вестник травматологии и ортопедии им. Н.Н. ПриороваТ. 31, № 4, 2024

DOI: https://doi.org/10.17816/vto625762

разъяснены все риски и положительные стороны этого 
метода оперативного вмешательства. Однако больной 
настаивал на сохранении движений в таранно-ладьевид-
ном суставе. Исходя из этого нами было предложено эн-
допротезирование головки таранной кости керамическим 
имплантатом с замещением очагов аваскулярного некроза 
головки таранной кости костными губчатыми аллотран-
сплантатами. Эндопротез выполнен из циркониевой ок-
сидной керамики, стабилизированной иттрием, которая 
является биосовместимым и биологически инертным ма-
териалом. Эндопротез содержит суставную головку с глад-
кой суставной поверхностью и шершавую ножку, за счёт 
чего происходит самозаклинивание ножки в подготовлен-
ном для имплантации канале головки и шейки таранной 
кости и обеспечивается его беспрепятственное скольже-
ние по суставной поверхности ладьевидной кости. Паци-
ент был информирован о сохранении возможности выпол-
нения артродеза таранно-ладьевидного сустава в случае 
неудовлетворительных результатов данного лечения.

Методика оперативного вмешательства
В ходе операции применялась спинальная анестезия. 

Положение на операционном столе — на спине. Тыль-
ным доступом между сухожилиями передней большебер-
цовой мышцы и длинным разгибателем первого пальца 
была выполнена артротомия таранно-ладьевидного суста-
ва. Произведено удаление костно-хрящевых экзостозов 
по тыльной поверхности головки таранной и ладьевидной 

кости. По направителю выполнена резекция поражённой 
суставной поверхности головки таранной кости (рис. 5).

Наружно-боковым доступом был выделен перед-
ний суставной отросток пяточной кости и произведена 
его остеотомия. Это позволило мобилизовать и вывести 
в рану культю головки и шейки таранной кости без допол-
нительного рассечения связочного аппарата стопы. У дан-
ного пациента в головке таранной кости была обнаружена 
и интраоперационно выделена киста. Была выполнена её 
экскохлеация до кровоточащей костной ткани (рис. 6).

Дефект головки таранной кости заполнен костными 
губчатыми аллотрансплантатами. По анатомической оси 
шейки таранной кости проведена спица-направитель. 
По спице при помощи канюлированного рашпиля был 
сформирован канал для ножки эндопротеза. Рашпиль 
и спица удалены. В сформированный канал в шейке та-
ранной кости установлен керамический эндопротез голов-
ки таранной кости (рис. 7). 

Головка эндопротеза вправлена в суставную впадину 
ладьевидной кости. После этого выполнены репозиция 
и остеосинтез переднего суставного отростка пяточной 
кости. Клинически и с использованием электронно-опти-
ческого преобразователя был определён объём движений 
таранно-ладьевидного сустава. После туалета ран раство-
рами антисептиков рассечённые мягкие ткани ушили по-
слойно (рис. 8). 

В послеоперационном периоде выполнена иммоби-
лизация голеностопного сустава задней гипсовой шиной 

Рис. 4. Графики динамической педобарографии до лечения: а — левая стопа, b — правая стопа. Определяется значительное 
увеличение времени контакта и максимального давления заднего отдела правой стопы. При этом отмечается более высокое 
максимальное давление по наружному краю заднего отдела стопы (красная линия графика) в сравнении с внутренним краем 
(розовая линия). 
Fig. 4. Dynamic pedobarography charts before treatment: а — left foot, b — right foot. A significant increase in contact time and maximum 
pressure of the rear part of the right foot is determined. In this case, a higher maximum pressure is determined along the outer edge of 
the hindfoot (red line of the graph) in comparison with the inner edge (pink line).
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1200 240 360 480 600

Вр
ем

я,
 m

s

Вр
ем

я,
 m

s

720 0 125 250 375 500 625 750

Рис. 5. Резецированный фраг-
мент головки таранной кости.
Fig. 5. Resected fragment of the 
head of the talus.

Рис. 6. Киста головки таранной 
кости.
Fig. 6. Cyst of the head of the 
talus.
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в течение 8 недель. Пациенту рекомендованы исключение 
опоры на оперированную стопу, ходьба при помощи ко-
стылей в течение всего периода иммобилизации. Пациент 
получал профилактику тромбоэмболических осложнений: 
ривароксабан 10 мг перорально 1 раз в сутки в течение 

8 недель. После прекращения иммобилизации назначены 
лечебная физкультура, дозированная нагрузка на правую 
нижнюю конечность. Контрольные осмотры через 8 не-
дель, 6, 12 и 24 месяца после операции. 

Результаты лечения
На контрольном осмотре через 24 месяца пациент 

ходит с полной опорой на правую нижнюю конечность. 
Он полностью вернулся к привычному для него образу 
жизни, возобновил занятия спортом и туристические по-
ходы в горы. Отёк мягких тканей правой стопы не опре-
деляется (рис. 9).

Послеоперационные рубцы состоятельные, без при-
знаков воспаления. Объём движений в правом го-
леностопном суставе полный, безболезненный. Объ-
ём супинационно-пронационных движений правой 
стопы в суставе Шопара — 10°–0°–10°. Пальпация 
таранно-ладьевидного сустава безболезненная. 
При тестировании пациента по шкале AOFAS Ankle-
Hindfoot получено 93 балла, по шкале VAS — 1 балл. 

Рис. 7. Интраоперационный вид 
правой стопы после имплантации 
эндопротеза головки таранной 
кости.
Fig. 7. Intraoperative view of the 
right foot after implantation of the 
endoprosthesis of the head of the 
talus.

Рис. 9. Внешний вид правой стопы через 24 месяца после операции: а — вид сбоку, b — вид сзади.
Fig. 9. Appearance of the right foot after 24 months. after operation: а — side view, b — rear view.

Рис. 8. Интраоперационные изображения с электронно-оптического преобразователя правого голеностопного сустава и стопы: 
а — в боковой проекции, b — в переднезадней проекции. Положение имплантата, скобы-коннектора корректное. 
Fig. 8. Intraoperative images from the electron-optical converter of the right ankle and foot: а — in lateral projection, b — in anteropos-
terior projection. The position of the implant and connector bracket is correct.

a b

a b

CLINICAL CASES

DOI: https://doi.org/10.17816/vto625762

https://doi.org/10.17816/vto625762


671
Вестник травматологии и ортопедии им. Н.Н. ПриороваТ. 31, № 4, 2024

Осевые взаимоотношения правого голеностопного су-
става и правой стопы правильные. 

По данным рентгенографии с нагрузкой и компьютер-
ной томографии признаков нестабильности эндопротеза 
головки таранной кости не отмечено (рис. 10, 11).

Результаты динамической педобарографии спустя 
24 месяца после проведённого лечения позволяют сде-
лать заключение о восстановлении физиологического 
паттерна шага (рис. 12).

Согласно результатам послеоперационной динамиче-
ской педобарографии, спустя 24 месяца после проведён-
ного лечения в послеоперационном периоде определяется 
уменьшение максимального давления и времени контакта 
заднего отдела правой стопы. Время опоры правой и ле-
вой стопы равно 0,68 и 0,66 с соответственно. При этом 
максимальное давление правой стопы составило 474 кПа, 
что на 3 кПа и 0,6% меньше, чем максимальное давление 
левой стопы. При этом разница до и после проведённого 
лечения между двумя правыми стопами составила 31% 
с уменьшением давления в послеоперационном перио-
де. При этом не определяется разницы между наружным 
и внутренним краями заднего отдела стопы (рис. 13).

В послеоперационном периоде определяется умень-
шение максимального давления в среднем отделе правой 
стопы. Максимальное давление в среднем отделе правой 
стопы составило 123 кПа. Для левой стопы данный пока-
затель составил 181 кПа. Разница в до- и послеопераци-
онном периоде правой стопы составила 163 кПа, или 58 %. 
Данные показатели максимального давления в сред-
нем отделе стопы входят в границы физиологического 

Рис. 10. Рентгенограмма правого голеностопного сустава и сто-
пы через 2 года после операции. 
Fig. 10. X-ray of the right ankle and foot 2 years after surgery.

Рис. 11. Сагиттальный срез компьютерной томограммы правого 
голеностопного сустава и стопы через 24 месяца после прове-
дённого лечения: не определяются лизис около ножки эндопро-
теза, признаки прогрессирования дегенеративных изменений 
суставной поверхности ладьевидной кости.
Fig. 11. Sagittal section of a CT scan of the right ankle joint and foot 
24 months after treatment: no lysis was detected near the leg of the 
endoprosthesis, no signs of progression of degenerative changes in 
the articular surface of the scaphoid bone.

Рис. 12. Результаты динамической педобарографии через 24 ме-
сяца после проведённого лечения: определяется восстановле-
ние переката правой стопы с физиологическим распределением 
нагрузки по всей поверхности опоры.
Fig. 12. Results of dynamic pedobarography 24 months after treat-
ment: restoration of the roll of the right foot with physiological 
distribution of the load over the entire surface of the support is 
determined.

Рис. 13. Результаты динамической педобарографии через 24 ме-
сяца после проведённого лечения: в сравнении графиков дина-
мической педобарографии обеих стоп определяется умеренное 
снижение силы переднего отдела правой стопы (красный график) 
с сохранением физиологического паттерна в заднем и среднем 
отделах.
Fig. 13. Results of dynamic pedobarography 24 months after treat-
ment: comparison of dynamic pedobarography graphs of both feet 
reveals a moderate decrease in the strength of the forefoot of the 
right foot (red graph) with preservation of the physiological pattern 
in the rear and middle sections.
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давления согласно показателю Relative midfoot index (RMI), 
где максимальное давление в среднем отделе стопы <0,8 
согласно расчётам по формуле [10]. 

В переднем отделе правой стопы определяется увели-
чение давления, которое в послеоперационном периоде 
приобретает значения, соответствующие среднефизиоло-
гической норме. При этом разница между правой и левой 
стопами в послеоперационном периоде составила 116 кПа 
(31%) при сравнении максимального давления в переднем 
отделе стопы. В переднем отделе левой стопы максималь-
ное давление составило 372 кПа, в то же время в перед-
нем отделе правой стопы максимальное давление рав-
нялось 256 кПа. Определяется значительное увеличение 
максимального давления, времени контакта под головкой 
первой плюсневой кости, что свидетельствует о восста-
новлении пронации переднего отдела стопы во время про-
пульсивной фазы шага. 

Данные показатели отображают восстановление есте-
ственного паттерна шага правой стопы со среднефизиоло-
гическим распределением нагрузки.

ОБСУЖДЕНИЕ
Таранно-ладьевидный сустав имеет одно из наиболее 

важных функциональных значений для всей стопы в це-
лом. Некоторыми авторами проводится аналогия с тазобе-
дренным суставом, и в таком случае таранно-ладьевид-
ному суставу предложено название «acetabulum pedis», 
подчёркивающее схожий тип движений в суставе [11]. 

Способность изменять форму и определять направ-
ление движений головки таранной кости является не-
отъемлемой частью функции сустава Шопара и позволяет 
выполнять скользящие вращательные движения в допол-
нение к движениям в сагиттальной плоскости. 

Исследование C.J. Nester и соавт. было посвящено 
изучению объёма движений в суставах стопы [12]. Мето-
дика исследования подразумевала использование марки-
рованных пинов, установленных в кость, что по точности 
исследования на сегодняшний день делает данное иссле-
дование одним из самых объективных. Согласно результа-
там исследования, таранно-ладьевидный сустав является 
наиболее подвижным суставом стопы. Суммарный объ-
ём движений в трёх плоскостях превышает 40°. В сагит-
тальной плоскости объём движений равен 10,6°, что де-
лает данный сустав третьим по объёму движений стопы 
в данной плоскости. Однако во фронтальной и поперечной 
плоскостях объём движений в таранно-ладьевидном су-
ставе превышает таковой остальных суставов и равен 13,6 
и 16,5° соответственно. Согласно теориям M.A. MacConaill 
и И.A. Полиевктова, стопа представляет собой скрученную 
пружину или спираль, которая скручивается и раскручи-
вается во время ходьбы [11, 13]. В зависимости от фазы 
шага благодаря движениям в суставе Шопара происходит 
разблокирование и блокирование суставов среднего от-
дела стопы, что обеспечивает амортизацию и адаптацию 

стопы к опоре во время переката через пятку и жёсткость 
стопы для эффективной передачи силы во время переката 
через средний и передний отделы стопы. Таким образом, 
в очередной раз подчёркивается важность таранно-ла-
дьевидного сустава в биомеханике шага [14]. 

Остеоартриты суставов среднего и заднего отделов 
стопы остаются не до конца изученной проблемой. Соглас-
но Е. Roddy, современные методы лечения не являются 
однозначно эффективными [15]. Рентгенологические при-
знаки артрозных изменений таранно-ладьевидного суста-
ва встречаются в 33% случаев, в то время как симптома-
тические проявления остеоартроза таранно-ладьевидного 
сустава составляют 5,8% [16]. Основными причинами, вы-
зывающими дегенеративные изменения в таранно-ладье-
видном суставе, являются плоско-вальгусная деформация 
стопы, ревматоидный полиартрит, последствия перене-
сённой травмы [17].

Общепринятой тактикой лечения остеоартрита таран-
но-ладьевидного сустава является его артродез [18]. Одна-
ко данный метод лечения нельзя назвать биомеханически 
обоснованным. Имеются публикации, результаты которых 
говорят о том, что любой из вариантов блокирования 
функционально значимых суставов стопы приводит к от-
рицательным последствиям для функции всей стопы [19]. 
Движения в суставах заднего отдела стопы после изоли-
рованного артродеза сустава Шопара практически полно-
стью исчезают, что значительно снижает адаптационные 
механизмы стопы во время цикла шага [2, 20]. Отсутствие 
движений в суставах стопы вызывает повышенную на-
грузку, дегенеративные изменения в смежных суставах, 
что впоследствии приводит к их остеоартриту и развитию 
болевого синдрома [21]. По данным авторов, изолирован-
ное блокирование таранно-ладьевидного сустава может 
уменьшить движение подтаранного сустава на 36–90% 
и существенно ограничивает движение в пяточно-кубо-
видном суставе. После двойного артродеза движение под-
таранного сустава уменьшается на 62% [7, 22]. Это может 
привести к вторичному артрозу голеностопного, пяточно-
кубовидного и ладьевидно-клиновидного суставов.

Одним из оперативных методов сохранения подвиж-
ности дегенеративно изменённого таранно-ладьевидного 
сустава является интерпозиционная артропластика. Одна-
ко в литературе есть только единичные сообщения о её 
применении, и оценить эффективность метода не пред-
ставляется возможным [23].

Таким образом, все методы оперативного лечения, 
которые применяют в настоящее время у пациентов 
с клинически проявляющимся деформирующим артро-
зом таранно-ладьевидного сустава на стопе, направлены 
на выполнение артродеза. Они могут применяться изо-
лированно на таранно-ладьевидном суставе, затрагивать 
два или три сустава заднего отдела стопы. Однако все эти 
процедуры в той или иной степени ограничивают функцию 
всего заднего отдела стопы, приводят к перегрузке и раз-
рушению смежных суставов. Для сохранения функции 
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заднего отдела стопы после оперативного лечения по-
вреждений таранно-ладьевидного сустава нами были 
предложены эндопротез головки таранной кости и способ 
его имплантации [9]. 

Через 24 месяца после эндопротезирования головки 
таранной кости у пациента определяются практически 
полное купирование болевого синдрома, восстановление 
подвижности суставов среднего и заднего отделов стопы 
и опороспособности всей нижней конечности. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Анализ полученных среднесрочных результатов опера-

тивного лечения у пациента с деформирующим артрозом 
III стадии и фиброзным анкилозом таранно-ладьевидного 
сустава стопы показал, что эндопротезирование головки 
таранной кости является перспективным направлением 
лечения грубых дегенеративных изменений таранно-ла-
дьевидного сустава. Первые полученные данные внушают 
надежду, что предложенный нами эндопротез и метод его 
имплантации являются методом выбора для сохранения 
подвижности таранно-ладьевидного сустава и позволяют 
избежать его артродеза. 

Поиск в базах данных PubMed и EMBASE по запро-
сам «эндопротезирование таранно-ладьевидного сустава» 
не дал результата. Мы уверены в том, что данная публи-
кация — единственный отчёт, описывающий процедуру 
эндопротезирования головки таранной кости для лечения 
пациентов с выраженным остеоартритом таранно-ладье-
видного сустава.
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