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аннотация
Обоснование. Подтаранный сустав является одним из ключевых суставов стопы. Его основное функциональное назна-
чение — приспособление заднего отдела стопы к неровной поверхности опоры в периоды цикла шага. Дегенератив-
ные изменения подтаранного сустава являются прежде всего следствием внутрисуставных переломов пяточной кости, 
варусных или вальгусных деформаций заднего отдела стопы, ревматоидного артрита и идиопатического деформи-
рующего артроза. Артродез подтаранного сустава приводит к  ограничению супинационно-пронационных движений 
стопы, перегрузке наружных отделов и, как следствие, к нарушению биомеханики шага.
Описание клинического случая. Представлен клинический случай оперативного лечения пациента с  неправильно 
сросшимся переломом пяточной кости методом гемиэндопротезирования задней суставной фасетки пяточной кости 
индивидуальным керамическим имплантатом.
Заключение. Краткосрочные результаты проведённого лечения пациента с посттравматическим деформирующим ар-
трозом подтаранного сустава позволяют сделать вывод об эффективности гемиэндопротезирования задней суставной 
фасетки пяточной кости при лечении данной патологии. Предложенная методика позволяет сохранить подвижность 
заднего отдела стопы и снизить выраженность болевого синдрома. 

Ключевые слова: деформирующий артроз подтаранного сустава; задняя суставная фасетка пяточной кости; геми-
эндопротезирование; керамический имплантат.
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Individual hemiendoprosthetics of the posterior 
articular facet of the calcaneus in the complex 
treatment of damage to the subtalar joint: 
a case report
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Abstract
Background: The subtalar joint is one of the key joints in the foot. Its main function is to adapt the hindfoot to uneven ground 
during the gait cycle. Degenerative changes in the subtalar joint are primarily the result of intra-articular calcaneal fractures, 
varus or valgus deformities of the hindfoot, rheumatoid arthritis and idiopathic deforming osteoarthritis. Arthrodesis of the 
subtalar joint results in restriction of supination-pronation movements of the foot, overloading of the external compartments 
and, as a consequence, impaired gait biomechanics.
Description of the case: We present a clinical case of surgical treatment of a patient with a malunited fracture of the 
calcaneus. The posterior articular facet of the calcaneus was hemiendoprosthetically replaced with a custom-made ceramic 
implant.
Conclusion: Short-term results of the patient's treatment with posttraumatic deforming arthrosis of the subtalar joint allow 
us to conclude on the efficacy of the posterior articular facet hemiendoprosthesis of the calcaneus in the treatment of this 
pathology. The proposed technique makes it possible to preserve the mobility of the hindfoot and reduce the severity of the 
pain syndrome.

Keywords: osteoarthritis of the subtalar joint; posterior articular facet of the calcaneus; hemiendoprosthetics; ceramic 
implant.
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Обоснование
Подтаранный сустав является одним из  наиболее 

функционально важных суставов стопы. Его основное на-
значение — обеспечение приспособления заднего отдела 
стопы к неровной поверхности опоры во время шага [1]. 
Эта функция нарушается при потере конгруэнтности су-
ставных поверхностей и дегенеративных изменениях 
в  суставе. Причинами данных изменений поверхностей 
подтаранного сустава являются последствия внутрису-
ставных переломов пяточной кости, варусные или валь-
гусные деформации заднего отдела стопы, ревматоидный 
артрит и идиопатический деформирующий остеоартрит 
(ОА) [2–4]. 

Остеоартрит суставов стопы оказывает неблаго-
приятное воздействие на функциональную активность 
пациента, качество жизни, а также на его трудоспособ-
ность. В настоящее время золотым стандартом лечения 
остеоартрита подтаранного сустава является его артро-
дез [5]. При этом наиболее частым осложнением подта-
ранного артродеза является потеря высоты заднего от-
дела стопы, что особенно значимо при уже имеющемся 
снижении высоты пяточной кости как следствии ранее 
перенесённой травмы. Чтобы устранить ограничения ар-
тродеза in  situ в  случаях тяжёлой деформации задней 
части стопы, применяется подтаранный дистракционный 
артродез. 

Однако любое блокирование движений в подтаранном 
суставе негативно влияет на биомеханику всей стопы. По-
сле изолированного артродеза подтаранного сустава зна-
чительно уменьшаются движения в смежных суставах сто-
пы. Поэтому поиск оперативных вмешательств, которые 
позволят избежать блокирования подтаранного сустава 
при лечении ОА подтаранного сустава, является акту-
альной проблемой. С целью её решения нами были раз-
работаны метод лечения деформирующих повреждений 

подтаранного сустава и гемиэндопротез подтаранного су-
става для его осуществления [6].

Описание клинического случая
Пациент 48  лет обратился с  жалобами на боль в  за-

днем отделе правой стопы, резко усиливающуюся 
во  время ходьбы, особенно по  неровной поверхности. 
В  анамнезе травма один год назад при падении с  вы-
соты собственного роста. Лечился консервативно. После 
прекращения иммобилизации и начала ходьбы развился 
выраженный болевой синдром. Консервативное лечение 
не принесло положительного результата.

При осмотре правой стопы выявлены уплощение про-
дольного свода, отёчность мягких тканей в проекции за-
днего отдела (рис. 1).

При пальпации определяется выраженная болезнен-
ность правой стопы в  проекции подтаранного сустава, 
больше с наружной поверхности. Движения в сагитталь-
ной плоскости в правом голеностопном суставе в полном 
объёме. Движения в  подтаранном суставе выраженно 
ограниченные, резко болезненные. Сосудистых и невро-
логических расстройств на момент осмотра выявлено 
не  было. При анкетировании пациента по  шкале AOFAS 
Ankle Hindfoot (AOFAS  AH) получено 16  баллов, Foot 
Function Index (FFI)  — 146  баллов (86%), по  Визуальной 
аналоговой шкале (ВАШ) — 9 баллов. 

По данным компьютерной томографии выявлены валь-
гусная деформация пяточной кости, сужение суставной 
щели подтаранного сустава, костно-хрящевые экзостозы 
области подтаранного сустава (рис. 2).

Результаты динамической педобарографии позволяют 
сделать вывод о  выраженном нарушении биомеханики 
шага пациента в предоперационном периоде (рис. 3, 4). 

В  предоперационном периоде отмечалось отсутствие 
различий максимального давления обеих стоп. Данный 

Рис. 1. Внешний вид стоп: а — вид сзади, b — вид сбоку. Определяется уплощение внутреннего продольного свода, вальгусное 
отклонение пяточной кости правой стопы.
Fig. 1. Appearance of the feet: a — rear view, b — side view. Flattening of the internal longitudinal arch and valgus deviation of the heel 
bone of the right foot are determined. 

a b
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Рис. 2. МСКТ-сканы правого голеностопного сустава и стопы: а — коронарная проекция, b — сагиттальная проекция. Отмечаются 
сужение и неравномерность суставной щели, костно-хрящевые экзостозы области подтаранного сустава.
Fig. 2. MSCT scans of the right ankle joint and foot: a — coronary projection, b — sagittal projection. Narrowing and unevenness of the 
joint space, osteochondral exostosis of the subtalar joint area are noted.

Рис. 3. График динамической педобарографии в  предоперационном периоде: a  — левая стопа, b  — правая стопа. Отмечаются 
увеличение длительности фаз пяточного удара и нагружения, снижение силы переднего отдела правой стопы.
Fig. 3. Dynamic pedobarography graph in the preoperative period: a — left foot, b — right foot. There is an increase in the duration of 
the heel strike and loading phase, a decrease in the strength of the forefoot of the right foot.

Рис. 4. Динамическая педобарография обеих стоп перед оперативным вмешательством: a  — левая стопа, b  — правая стопа. 
Определяются смещение вектора нагрузки латерально, участки перегрузки наружных отделов стопы.
Fig. 4. Dynamic pedobarography of both feet before surgery: a — left foot, b — right foot. The lateral displacement of the load vector is 
determined, areas of overload of the outer parts of the foot are determined.

a b

a b

a b
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показатель был равен 429 и 441 кПа соответственно для пра-
вой и левой стоп. Разница составила 11 кПа — 2,6%. 

Анализ длины шага не показал различий, однако от-
мечалось изменение походки с увеличением фаз пяточно-
го удара и нагружения правой стопы. 

На фоне отсутствия отличий времени контакта заднего 
отдела стопы также было отмечено значительное увели-
чение продолжительности фазы ответа на нагрузку (flat 
foot time) правой стопы и меньшее время фазы середины 
опоры (midstance). Для левой стопы данные показатели 
были равны 0,54 и 0,46 с, а для правой — 0,67 и 0,24 с со-
ответственно. Разница продолжительности этапа ответа 
на нагрузку между стопами составила 55,6%. 

До  лечения отмечалось изменение переката правой 
стопы со смещением вектора нагрузки латерально. Дан-
ные изменения также сопровождаются увеличением 
максимального давления в  среднем отделе стопы. Мак-
симальное давление в  данном отделе для левой стопы 
составило 48 кПа, для правой — 126 кПа, что на 162,5% 
больше в сравнении с контралатеральной стопой.

При анализе времени контакта переднего отдела стопы 
нами были отмечены отличия времени контакта для левой 
и правой стоп  — 0,54 и 0,24  с соответственно. Разница 
составила 0,30  с (55,6%). При  этом также определялось 
меньшее значение показателей силы — 89,6 и 52 кг. Раз-
ница составляет 67,2%. 

Также отмечаются выраженные отличия пропульсив-
ного времени шага. Для левой стопы данный показатель 
составил 0,24 с, для левой — 0,11 с, что на 54,2% меньше 
значений контралатеральной стопы. 

Значения индекса Foot Time Impulse (FTI) также сви-
детельствуют о  меньших показателях в  поражённой 
стопе — 50,87 кг/с в сравнении с контралатеральной — 
65,03 кг/с. Разница при этом составила 21,8%.

Вышеперечисленные данные свидетельствуют о нару-
шении пронационно-супинационных движений в  правой 

стопе. Вследствие изменений функции подтаранного су-
става отмечается снижение силы и толчковой функции 
правой стопы. Также определяется более высокое мак-
симальное давление в наружном отделе стопы, что в со-
вокупности со  смещением вектора нагрузки кнаружи 
позволяет сделать вывод об  ограничении пронации за-
днего отдела стопы. Данные изменения в  совокупности 
с меньшим временем фазы ответа на нагрузку являются 
проявлением нарушения амортизирующей функции и бо-
левого синдрома, усиливающегося при движениях в под-
таранном суставе. 

Пациенту был выставлен диагноз: посттравматический 
деформирующий артроз подтаранного сустава правой сто-
пы III степени.

На первом этапе пациент прошёл курсы консерватив-
ного противовоспалительного лечения, использовал ин-
дивидуальные ортопедические стельки. Однако эффект 
терапии имел кратковременный характер. Последние 
6  месяцев эффекта от консервативного лечения не  на-
блюдалось.

Впоследствии пациент был вынужден резко ограни-
чить свою двигательную активность. 

Для лечения остеоартрита подтаранного сустава нами 
был предложен метод индивидуального гемиэндопроте-
зирования подтаранного сустава керамическим имплан-
татом. На основании компьютерной томографии было вы-
полнено моделирование гемиэндопротеза подтаранного 
сустава (рис. 5). 

При моделировании учитывались величина необходи-
мой костной резекции пяточной кости, взаимоотношения 
суставной поверхности таранной кости и эндопротеза, не-
обходимость восстановления показателей продольного 
свода стопы.

Гемиэндопротез выполнен из циркониевой оксидной 
керамики, стабилизированной иттрием, которая является 
биосовместимым и биоинертным материалом. Он имеет 

Рис. 5. Предоперационное 3D-планирование индивидуального подтаранного имплантата: а — моделирование необходимого разме-
ра костной резекции пяточной кости, b — моделирование конгруэнтности подтаранного сустава после установки гемиэндопротеза.
Fig. 5. Preoperative 3-D planning of a customized subtalar implant: a — modeling the required size of bone resection of the calcaneus, 
b — modeling the congruence of the subtalar joint after installation of a hemiendoprosthesis.

a b
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суставную головку с  гладкой суставной поверхностью 
и шершавую ножку. За счёт этого происходит самозакли-
нивание ножки в подготовленном для имплантации кана-
ле пяточной кости и обеспечивается беспрепятственное 
скольжение его головки по суставной поверхности таран-
ной кости.

Методика оперативного вмешательства
При операции применялась спинальная анестезия. По-

ложение на операционном столе  — на животе. Задним 
доступом выполняют артротомию подтаранного сустава. 
Удаляют костно-хрящевые экзостозы с задней поверхно-
сти таранной и пяточной костей. С помощью медицинско-
го инструментария выполняют дистракцию подтаранного 
сустава. В  пяточную кость вводят направляющие спицы, 
по  которым, согласно результатам рентгенологического 
контроля, определяют плоскость резекции задней сустав-
ной фасетки пяточной кости. По направителю выполняют 
резекцию поражённой задней суставной фасетки пяточ-
ной кости. В образовавшийся дефект пяточной кости вво-
дят примерочный пробник гемиэндопротеза подтаранного 
сустава. При  этом определяют корректность выполнен-
ного обпила пяточной кости (наклон и глубина обпила), 
движения в  подтаранном суставе и ось расположения 
гемиэндопротеза подтаранного сустава. При необходи-
мости выполняют дополнительный обпил пяточной кости. 
При корректном расположении примерочного пробника 
гемиэндопротеза подтаранного сустава в  пяточной кости 
формируют паз для ножки гемиэндопротеза. В  сформи-
рованный в  пяточной кости канал устанавливают ножку, 
и гемиэндопротез добивают импактором на своё ложе. Го-
ловку гемиэндопротеза подтаранного сустава вправляют 
на суставную впадину таранной кости (рис. 6). Проверяют 
объём движений подтаранного сустава. После туалета ран 
растворами антисептиков рассечённые мягкие ткани уши-
вают наглухо. Накладывают асептические повязки и про-
водят иммобилизацию голеностопного сустава.

В послеоперационном периоде иммобилизация голе-
ностопного сустава осуществлялась задней гипсовой ши-
ной в течение 4 недель. Пациенту рекомендована ходьба 
на костылях без осевой нагрузки весь период гипсовой 
иммобилизации. Пациент получал курс профилактической 
антикоагулянтной терапии: ривароксабан 10  мг один раз 
в сутки в течение 4 недель. После прекращения иммоби-
лизации назначена лечебная физкультура, дозированная 
нагрузка на правую нижнюю конечность. Контрольные ос-
мотры проводились в срок 8 недель, 6 и 12 месяцев после 
операции.

Результаты лечения
На момент контрольного осмотра через 12 месяцев по-

сле операции пациент ходит с полной опорой на правую 
нижнюю конечность, не хромает (рис. 7).

Пациент полностью вернулся к  привычному для него 
образу жизни, возобновил трудовую деятельность. Отёк 

мягких тканей правой стопы не определяется. Послеопе-
рационные рубцы состоятельные, без признаков воспа-
ления. Объём движений в правом голеностопном суставе 
полный, безболезненный. Объём супинационно-пронаци-
онных движений правой стопы — 10°–0°–5°. Пальпация 
подтаранного сустава безболезненная. Результаты анкети-
рования пациента через 12  месяцев после проведённого 
лечения согласно шкале AOFAS AH — 89 баллов, FFI — 
25 баллов (15%), ВАШ — 1 балл. Осевые взаимоотноше-
ния правого голеностопного сустава и стопы правильные. 

По  данным компьютерной томографии признаки не-
стабильности гемиэндопротеза не определяются (рис. 8).

На рентгенограмме правой стопы с нагрузкой вырав-
нивание правильное (рис. 9). 

Угол Белера составил 20° (норма  — 20–40°), а  угол 
Гиссана — 124° (норма — 94–136°). Эти показатели соот-
ветствуют общепринятым нормам.

Через 12 месяцев после проведённого лечения на мо-
мент контрольного осмотра определяются значительные 
изменения походки в оперированной стопе в сторону вос-
становления её естественной биомеханики. Максимальное 
давление для обеих стоп составило 384 кПа. При анализе 
походки нами не было отмечено изменений графика на-
грузки в  обеих стопах. После гемипротезирования под-
таранного сустава не  отмечалось выраженных различий 
длительности фазы ответа на нагрузку (flat foot time) — 
0,26 и 0,30  с для левой и правой стопы соответственно, 
и фазы середины опоры (midstance)  — 0,36 и 0,32  с. 
Разница при этом составила 15,4% для первого значения 
и 12,5% — для второго. 

Рис. 6. Интраоперационный вид правой стопы после имплан-
тации гемиэндопротеза подтаранного сустава: протез стабилен, 
определяется конгруэнтность суставных поверхностей гемиэн-
допротеза и таранной кости.
Fig. 6. Intraoperative view of the right foot after implantation of a 
hemiendoprosthesis of the subtalar joint: the prosthesis is stable, 
the congruence of the articular surfaces of the hemiendoprosthesis 
and the talus is determined.
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Рис. 7. Внешний вид правой стопы через 12 месяцев после операции: а — вид сзади, b — вид сбоку. Определяется умеренное 
вальгусное положение пяточной кости, послеоперационные рубцы без признаков воспаления.
Fig. 7. Appearance of the right foot after 12 months after surgery: a — rear view, b — side view. A moderate valgus position of the heel 
bone is determined, postoperative scars without signs of inflammation.

Рис. 8. МСКТ-сканы правого голеностопного сустава и стопы через 12 месяцев после операции: а — фронтальная проекция, b — 
сагиттальная проекция. Не определяются зоны лизиса вокруг гемиэндопротеза, признаков дегенеративных изменений суставной 
поверхности таранной кости не выявлено.
Fig. 8. MSCT scans of the right ankle and foot 12 months after surgery: a — frontal projection, b — sagittal projection. No zone of lysis 
around the hemiendoprosthesis was detected, no signs of degenerative changes in the articular surface of the talus were detected.

Рис. 9. Рентгенограмма правой стопы с нагрузкой в боковой проекции: А — угол Белера 20°, В — угол Гиссана 118°.
Fig. 9. X-ray of the right foot with a load in the lateral projection: A — Böhler angle 20°, B — Gissan angle 118°.

a b

a b
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При анализе вектора переката стопы нами не было от-
мечено патологического смещения вектора в латеральную 
сторону, которое определялось в  предоперационном пе-
риоде. Также не  отмечалось увеличения максимального 
давления в наружном отделе правой стопы. Максималь-
ное давление в  среднем отделе обеих стоп составило 
43 и 48  кПа для левой и правой стопы соответственно. 
Разница составила 11,6%. 

Время контакта переднего отдела стопы показало схо-
жие значения в послеоперационном периоде и составило 
0,48 и 0,46  с для левой и правой стопы соответственно. 
Значения силы равнялись 47,5 и 59 кг с большим значе-
нием в правой стопе.

Анализ пропульсивного времени шага позволяет сде-
лать вывод об умеренном снижении значений для правой 
стопы. Для левой стопы данный показатель был равен 
0,28 с, из которых 0,14 с составляло активное и 0,14 с — 
пассивное пропульсивное время. Для правой стопы 
время пропульсии равнялось 0,22  с (разница  — 28,6%), 

из которых активное пропульсивное время составило 
0,12 с, а пассивное — 0,10 с. 

На момент осмотра не определяется различий в значе-
ниях показателя Foot Time Index. Для правой стопы дан-
ный показатель составил 36,3, для левой — 35,5. Разница 
между значениями составила 2,3%. 

Полученные данные динамической педобарографии 
через 12  месяцев после проведённого гемипротезиро-
вания задней суставной фасетки подтаранного сустава 
свидетельствуют об  изменении биомеханических пока-
зателей стопы с  восстановлением биомеханики походки 
(рис. 10, 11). Процентное увеличение времени фазы ответа 
на нагрузку (flat foot time) и фазы середины опоры (mid-
stance) для правой стопы в послеоперационном периоде 
в сравнении с предоперационными значениями позволя-
ет сделать вывод об увеличении работы адаптационного 
механизма стопы и восстановлении физиологического 
переката. Увеличение активного пропульсивного времени 
в  послеоперационном периоде правой стопы позволяет 

Рис. 10. Динамическая педобарография через 12 месяцев после гемипротезирования подтаранного сустава: a — левая стопа, b — 
правая стопа. Определяется физиологическое распределение вектора нагрузки правой стопы без участков повышенного давления.
Fig. 10. Dynamic pedobarography 12 months after hemiprosthesis of the subtalar joint: a — left foot, b — right foot. The physiological 
distribution of the load vector of the right foot is determined without areas of increased pressure.

Рис. 11. График динамической педобарографии после проведённого лечения: a  — левая стопа, b  — правая стопа. Отмечается 
эквивалентная сила обеих стоп. Не определяются признаки увеличения силы в среднем отделе стопы.
Fig. 11. Dynamic pedobarography graph after treatment: a — left foot, b — right foot. Equivalent strength of both feet is noted. No signs 
of increased strength in the midfoot.
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сделать вывод об  увеличении активности пальцевого 
толчка.

Обсуждение
Согласно S.R.  Menkveld и соавт., в  фазе опоры стопа 

выполняет четыре функции: принятие нагрузки пяточной 
костью, адаптацию к  поверхности опоры, сохранение 
устойчивости и распределения нагрузки, обеспечение 
пальцевого толчка во время переката через передний от-
дел стопы [7]. Несмотря на сравнительно небольшой объ-
ём движений в подтаранном суставе, благодаря сложной 
анатомии обусловливается участие сустава в  вышепе-
речисленных функциях стопы. При  этом обеспечиваются 
движения сразу в трёх плоскостях: фронтальной — инвер-
сия или эверсия, горизонтальной — отведение или при-
ведение и сагиттальной — сгибание или разгибание [1]. 

Во  время патологических процессов происходит на-
рушение функции сустава, что проявляется нарушением 
биомеханики шага и, как следствие, возникновением де-
генеративных изменений в смежных отделах или суставах. 
При остеоартрите подтаранного сустава определяется на-
рушение биомеханики походки: происходит увеличение 
нагрузки в  заднем и среднем отделах стопы, что также 
подтверждается результатами динамической педобаро-
графии данного клинического случая [8].

Несмотря на то, что на сегодняшний день золотым 
стандартом лечения остеоартрита подтаранного сустава 
является артродез, долгосрочные результаты после за-
мыкания подтаранного сустава отображают увеличение 
риска вторичных дегенеративных изменений в  соседних 
суставах [9, 10]. Согласно исследованию М.  Ebalard и со-
авт., в 30% случаев вторичные дегенеративные изменения 
в смежных суставах приводят к оперативным вмешатель-
ствам [11]. При артродезе подтаранного сустава также от-
мечаются изменения биомеханики шага: определяется 
уменьшение силы и площади контакта стопы, происходит 
увеличение объёма движений в  смежных суставах, осо-
бенно в таранно-ладьевидном суставе [12]. При этом так-
же наблюдается увеличение силы контакта суставных по-
верхностей в  голеностопном суставе. Данные изменения 
обеспечиваются отсутствием пронации в  заднем отделе 
стопы. При подтаранном артродезе может также опреде-
ляться нарушение работы мышц стопы. Отмечается уве-
личение работы мышц-сгибателей стопы, что проявляется 
повышением давления в переднем отделе стопы и в буду-
щем также может привести к необходимости проведения 
здесь оперативного вмешательства [13, 14]. При этом био-
механические изменения отмечаются не  только на уров-
не стопы и голеностопного сустава, но и во всей нижней 
конечности [15]. 

Помимо отсутствия движений в  подтаранном суста-
ве после выполненного артродеза также отмечается 
ограничение движений в  смежных суставах. Согласно 
данным Х.  Jia и соавт., подтаранный артродез приводит 

к  наибольшему сокращению объёма движений в  не-
блокированных суставах стопы по  сравнению с  другими 
селективными артродезами. Так, в таранно-ладьевидном 
суставе движения в  сагиттальной плоскости снижаются 
на 75,3%, во  фронтальной  — на 75,9%, в  горизонталь-
ной — на 64,8% [16]. Полученные данные подтверждаются 
и другими исследованиями [17]. При посттравматическом 
остеоартрите таранно-пяточного сустава происходит сни-
жение продольного свода стопы в  результате импрессии 
пяточной кости. При блокировании подтаранного сустава 
in situ до 65% случаев составляет развитие дегенератив-
ных изменений в смежных суставах стопы, увеличиваются 
риски несращения зоны артродеза или возникновения ва-
русной деформации заднего отдела стопы [10].

Одним из вариантов восстановления продольного сво-
да стопы является выполнение дистракционного артро-
деза. Предложены различные варианты его проведения. 
При этом используются костные аллотрансплантаты, ауто-
трансплантаты из крыла подвздошной или пяточной ко-
сти, титановые кейджи [18]. Положительное влияние дан-
ной операции на нормализацию свода стопы несомненно. 
Однако дистракционное блокирование подтаранного су-
става также оказывает негативное влияние на движение 
нефиксированных смежных суставов. Кроме того, велик 
риск несостоятельности костного блока [19]. Артроскопи-
ческая санация подтаранного сустава позволяет сохра-
нить подвижность сустава, однако не  решает проблему 
импрессии задней фасетки пяточной кости. С её помощью 
можно провести резекцию экзостозов, устранить костный 
и мягкотканный импиджмент, удалить повреждённые 
и фрагментированные участки хряща. При тяжёлой сте-
пени повреждения суставных поверхностей используется 
методика артроскопического выполнения подтаранного 
артродеза [20]. 

В литературе есть единичные публикации о разработ-
ке эндопротезов подтаранного сустава. Мы нашли ссылки 
на четыре тотальных эндопротеза [21–24]. Однако публи-
каций о  результатах их клинического применения нами 
не обнаружено. В настоящее время проводятся экспери-
ментальные исследования, обосновывающие тотальное 
эндопротезирование подтаранного сустава [25].

Публикации, посвящённые индивидуальному эндо-
протезированию таранной кости при её аваскулярном 
некрозе, достаточно многочисленны. Их результаты сви-
детельствуют о  высокой эффективности метода и хоро-
шей выживаемости эндопротеза таранной кости [26, 27]. 
Как правило, для их изготовления используются различ-
ные металлические сплавы. Однако пара трения «металл–
хрящ», по  данным исследователей, является не  самой 
долговечной и сопряжена с  возникновением ряда ос-
ложнений за счёт накопления продуктов износа металла 
и хряща в полости сустава [28].

Особый интерес вызывают публикации о  приме-
нении керамических эндопротезов таранной кости 
[29, 30]. Исходя из имеющихся данных, пара трения 
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«керамика–хрящ» является наиболее предпочтитель-
ной. Среди различных видов керамики лучшими трибо-
логическими и механическими характеристиками обла-
дает циркониевая стабилизированная керамика [31, 32]. 
Изолированную замену таранной кости можно рассма-
тривать как вариант гемиэндопротезирования, так  как 
происходит замена только одной суставной поверхно-
сти. На наш взгляд, частичное замещение поражённого 
сустава может иметь хорошие перспективы в развитии 
хирургии заднего отдела стопы.

По этой причине нами была выбрана тактика эндопро-
тезирования только поражённого участка подтаранного 
сустава. Коллективом авторов были разработаны способ 
лечения деформирующих повреждений подтаранного 
сустава и гемиэндопротез подтаранного сустава для его 
осуществления, при котором выполняется замена по-
вреждённой суставной поверхности пяточной кости.

Заключение
Анализ полученных краткосрочных результатов опе-

ративного лечения у  пациента с  деформирующим ар-
трозом подтаранного сустава III стадии показал, что ин-
дивидуальное гемиэндопротезирование подтаранного 
сустава является перспективным направлением лечения 
грубого разрушения подтаранного сустава стопы. Пер-
вые полученные данные вселяют надежду, что пред-
ложенный нами эндопротез и способ его имплантации 
являются методом выбора для сохранения подвижности 
подтаранного сустава и позволяют избежать его артро-
деза.
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