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Резюме. Актуальність. Гнучка плоска стопа є одним із найчастіших скелетних порушень у дітей та 
підлітків. Провідними хірургами при корекції плоско-вальгусної деформації стоп застосовується методика 
підтаранного артроерезу, проте відсутні повідомлення про використання даної методики в пацієнтів дитя-
чого віку з гіпермобільністю суглобів на фоні дисплазії сполучної тканини. Матеріали та методи. В основу 
роботи покладений аналіз результатів хірургічного лікування 8 пацієнтів (16 стоп) із гнучкою плоско-валь-
гусною деформацією стоп на тлі дисплазії сполучної тканини віком від 6 до 14 років (чоловічої статі — 7 
осіб, жіночої — 1). Діагностика дисплазії сполучної тканини виконувалася за допомогою критерію Брай-
тона, ступінь гіпермобільності суглобів визначався за шкалою Бейтона. На передньо-задній рентгенограмі 
визначали таранно-п’ятковий кут, на боковій — таранно-п’ятковий кут, кут інклінації п’яткової кістки та тало-
метатарзальний кут до та після хірургічного лікування. Оцінку результатів хірургічного лікування проводили 
за шкалою AOFAS (Американська асоціація хірургів стопи та гомілково-ступневого суглоба) для заднього 
відділу стопи. Виконаний статистичний аналіз. Результати. Усі пацієнти скаржилися на болі в стопах після 
навантаження. Дисплазія сполучної тканини у всіх пацієнтів діагностована та підтверджена великими та 
малими критеріями Брайтона. Гіпермобільність суглобів діагностована за бальною шкалою Бейтона: у 1 
пацієнта констатовано 8 балів, у 5 (48 %) — 7, у 2 (42 %) — 6, що свідчить про наявність тяжкого ступеня 
гіпермобільності суглобів. На підставі аналізу рентгенометричних показників стопи до та після проведено-
го хірургічного лікування, а саме виконання артроерезу стоп встановлено статистично вірогідне покра-
щання показників тало-метатарзального кута (р < 1,01 E–10), показника п’яткової інклінації (р < 3,39 E–11) та 
таранно-п’яткового кута (р < 4,05893E–11) після проведеного хірургічного лікування. Відмінний результат за 
шкалою AOFAS був відмічений у 2 пацієнтів (25 %), добрий — у 6 (75 %). Висновки. Підтаранний артроерез 
при лікуванні гнучкої симптоматичної плоско-вальгусної деформації стоп у дітей на тлі дисплазії сполучної 
тканини дозволяє проводити ефективну її корекцію, досягати стійкого ефекту стосовно больового синдро-
му та покращувати функцію ходьби.
Ключові слова: підтаранний артроерез; гіпермобільність суглобів; дисплазія сполучної тканини

Âñòóï
Гнучка плоска стопа є одним із найчастіших скелет-

них порушень у дітей та підлітків. На сьогодні немає 

загальноприйнятої точки зору щодо чіткого виявлен-

ня рівня патологічних змін, що б конкретно визнача-

ли гнучку плоску стопу як патологію залежно від віку 

пацієнта. Такі розбіжності рівною мірою стосуються 

як асимптоматичної, так і симптоматичної гнучкої 

плоскої стопи. Окремою проблемою в діагностиці та 

тактиці лікування слід виділити гнучку плоску стопу 

при дисплазії сполучної тканини, що супроводжується 

гіпермобільністю суглобів різного ступеня тяжкості.

Значна кількість науковців присвячує увагу дослі-

дженню асимптоматичної гнучкої плоско-вальгусної 

деформації стоп, що спостерігається у всіх дітей ран-

нього віку, і з віком дитини поширеність даної патоло-

гії поступово знижується [5]. Так, Harris [3] повідомив, 

що поширеність асимптоматичної гнучкої плоско-

вальгусної деформації стоп становить 54 % серед дітей 

віком до 3 років та знижується до 24 % серед дітей віком 
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від 3 до 6 років. У дослідженні дітей дошкільного віку 

Sullivan [6] повідомив про поширеність АПС до 52 % у 

хлопчиків та 36 % у дівчат. Staheli et al. [7, 8] показали, 

що в більшості немовлят виявляються плоскі стопи і 

поздовжня дуга розвивається протягом першого де-

сятиліття життя. Ці спостереження були підтверджені 

Volpon [9], який повідомив, що здебільшого фотовід-

биток стоп у дітей віком 6 років відповідає фотовідбит-

ку стопи дорослої людини. Плоска стопа в дітей відмі-

чається рідко, проте може бути причиною болі в стопах. 

Тому найчастіше самі батьки звертаються до ортопедів 

зі скаргами на деформацію стоп у дітей, яка їх дуже 

бентежить. Літературні джерела свідчать, що типовий 

випадок асимптоматичної гнучкої плоско-вальгусної 

деформації стоп у дітей не потребує спеціального лі-

кування, крім динамічного спостереження [1, 3, 7, 10]. 

Лише за наявності контрактури ахілового сухожилка 

показане консервативне лікування, що направлене на 

розтягування останнього. Так, було повідомлено, що 

гнучка плоско-вальгусна деформація стоп із контрак-

турою ахілового сухожилка, безсумнівно, посилювати-

меться і стане симптоматичною.

З метою корекції симптоматичної плоско-вальгус-

ної деформації стоп деякі з дослідників рекомендують 

застосовувати ортопедичні устілки або ортези. Але 

Wenger і Leach [12] та MacKenzie та співавт. [11] вияви-

ли дуже обмежені докази ефективності використання 

консервативних ортопедичних засобів корекції. Тому 

в пацієнтів із симптоматичною плоско-вальгусною де-

формацією стоп, які не лікуються консервативно, час-

то використовують хірургічні втручання. Цікаво, що в 

деякій англомовній літературі існує небажання класи-

фікувати гнучку плоско-вальгусну деформацію стоп як 

патологію, що потребує хірургічного лікування, проте 

в довідниках про малоінвазивні хірургічні втручання 

достатньо описів щодо лікування останньої.

При проведенні літературного пошуку нами виявле-

ні повідомлення деяких авторів про наявність гнучкої 

плоскої стопи в дітей із гіпермобільністю суглобів, яка 

обумовлена різними типами дисплазії сполучної тка-

нини (колагенопатії). Проте залишаються відкритими 

питання щодо прогнозування перебігу даної деформа-

ції, її рентгенологічної картини та тактики лікування в 

пацієнтів дитячого віку.

На наш погляд, саме гнучка плоска стопа при різних 

типах колагенопатій потребує особливої уваги ортопе-

дів та проведення низки наукових досліджень (біоме-

ханічних, рентгенологічних та інших), що пов’язано з її 

тяжким перебігом, підґрунтям якого є недосконалість 

сполучної тканини та зв’язково-сумкового апарату. 

Мета даних досліджень: об’єктивізувати патологічні 

зміни при гнучкій плоско-вальгусній деформації стоп 

та розробити тактику і показання до ортопедичного лі-

кування, в тому числі і хірургічного.

Відомою хірургічною методикою для лікування 

плоско-вальгусної деформації стоп є підтаранний ар-

троерез, проте відсутні повідомлення про його вико-

ристання саме в пацієнтів дитячого віку з гіпермобіль-

ністю суглобів на фоні дисплазії сполучної тканини.

Тому вкрай важливим та доцільним питанням є 

оцінка результатів хірургічного лікування симптома-

тичної гнучкої плоско-вальгусної деформації стоп у 

пацієнтів із гіпермобільністю суглобів при дисплазії 

сполучної тканини з використанням методики підта-

ранного артроерезу.

Таким чином, все вищевикладене обумовлює акту-

альність даного дослідження.

Ìàòåð³àëè òà ìåòîäè 
В основу роботи покладений аналіз результатів хі-

рургічного лікування 8 пацієнтів (16 стоп) із гнучкою 

плоско-вальгусною деформацією стоп на тлі дисплазії 

сполучної тканини віком від 6 до 14 років (чоловічої 

статі — 7 осіб, жіночої — 1), які перебували на лікуван-

ні в ДУ «Інститут травматології та ортопедії НАМНУ» 

з 2015 по 2017 рік. 

Діагностика дисплазії сполучної тканини вико-

нувалася за допомогою критерію Брайтона, ступінь 

гіпермобільності суглобів визначався за шкалою 

Бейтона.

Усі діти обстежені клінічно та рентгенологічно. 

При клінічному обстеженні акцентували увагу на 

скарги пацієнтів, виконували оцінку стану стоп до та 

після хірургічного лікування шляхом їх огляду з на-

вантаженням та без нього, оцінювали форму стопи 

в положенні навшпиньки, встановлювали варусне 

та вальгусне відхилення заднього відділу стоп, оці-

нювали симптом «багатьох пальців», симптом Jack, 

прогресуючий кут стопи під час ходьби. Для визна-

чення контрактури ахілового сухожилка використо-

вували тест Сільвершельда.

Рентгенологічно обстежені всі пацієнти. Рентге-

нограми виконували в передньо-задній та боковій 

проекціях. На передньо-задній рентгенограмі визна-

чали таранно-п’ятковий кут, на боковій — таранно-

п’ятковий кут, кут інклінації п’яткової кістки та та-

ранно-метатарзальний кут. На рис. 1 подана методика 

проведення рентгенометрії стоп. 

Усім пацієнтам проведено хірургічне лікування на 

обох стопах шляхом виконання підтаранного артро-

ерезу. Для підтаранного артроерезу використовували 

імплантати типу Vilex фірми «Інмастер Україна». Тер-

мін спостереження — від 6 місяців до 1 року.

Методика хірургічного лікування (підтаранний 

атроерез): по зовнішній поверхні стопи проводиться 

поздовжній розріз дещо попереду від латеральної кіс-

точки в проекції sinus tarsi. Спеціальними примірочни-

ми розширниками підбирається необхідний розмір ен-

дортеза. Далі виконується власне установка імплантату 

на глибину приблизно 1,5 см від краю п’яткової кістки. 

Установка такого імплантату запобігає пронаційній 

ротації п’яткової кістки навколо таранної. При цьому 

досягається достатня супінація, що дозволяє значно 

підняти склепіння стопи. 

Оцінку результатів хірургічного лікування проводи-

ли за шкалою AOFAS (Американська асоціація хірургів 

стопи та гомілково-ступневого суглоба) для заднього 

відділу стопи.
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Рисунок 1. Визначення рентгенометричних показників стопи: а) таранно-п’ятковий кут 

(передньо-задня проекція); б) таранно-метатарзальний кут; в) таранно-п’ятковий кут 

(бокова проекція); г) кут п’яткової інклінації

а
б в г

Ðåçóëüòàòè òà îáãîâîðåííÿ
Дисплазію сполучної тканини у всіх пацієнтів діа-

гностовано та підтверджено за великими та малими 

критеріями Брайтона. Гіпермобільність суглобів діа-

гностовано за бальною шкалою Бейтона: у 1 пацієнта 

констатовано 8 балів, у 5 (48 %) — 7, у 2 (42 %) — 6, що 

свідчить про наявність тяжкого ступеня гнучкої стопи. 

При клінічному обстеженні у всіх хворих до хірур-

гічного лікування були виявлені больовий синдром, 

позитивний симптом «багатьох пальців», позитивний 

симптом Jack. Для оцінки функції стопи під час сто-

яння та ходіння проведено визначення прогресуючого 

кута стопи, а саме відведення переднього відділу стопи 

(відхилення стопи дозовні), що в усіх пацієнтів ста-

новило понад 20° (рис. 2а). При оцінці стопи в наван-

таженні у всіх хворих діагностовані зниження висоти 

медіального склепіння, еверсія заднього відділу стопи 

з встановленням п’яти у вальгусному положенні (кут 

вальгусного відхилення становив від 20 до 25°), відве-

дення переднього відділу стопи (рис. 3а). У 2 хворих 

виявлено контрактуру ахілового сухожилка (позитив-

ний симптом Сільвершельда).

При рентгенологічному обстеженні при первин-

ному обстеженні хворого були виявлені збільшення 

таранно-метатарзального кута в передньо-задній 

проекції, зменшення кута інклінації п’яткової кіст-

ки та збільшення таранно-п’яткового кута в боковій 

проекції. Визначені рентгенологічні зміни відобра-

жені в табл. 1. 

Усім хворим було виконано підтаранний артроерез 

обох стоп за класичною методикою, що подано вище. 

Повне навантаження дозволяли через 7–11 днів після 

хірургічного втручання. Термін спостереження стано-

вив від 6 до 12 місяців.

При клінічному обстеженні через 6 місяців піс-

ля хірургічного лікування була виявлена відсутність 

больового синдрому в 7 хворих із 8, негативний 

симптом багатьох пальців та симптом Jack — у всіх 

пацієнтів, відсутність вальгусного відхилення за-

днього відділу стопи при навантаженні — у 7 хворих 

із 8, формування варусного відхилення заднього 

відділу стопи — у 1. Позитивний симптом Сіль-

верскольда зберігся у 2 хворих. При оцінці функції 

стопи під час стояння та ходіння відмічалося зна-

Таблиця 1. Рентгенометричні показники стоп у хворих із гіпермобільністю суглобів 

до хірургічного лікування

Вік

Таранно-метатарзальний 
кут (бокова проекція), 

норма — 0–4°

Кут інклінації п’яткової 
кістки (бокова проекція), 

норма — 20–30°

Таранно-п’ятковий кут 
(бокова проекція), 

норма — 30–45°

Ліва Права Ліва Права Ліва Права

15 17,3 15,5 20 19 45 51

8 20 21 15 15 55 55

6 30 31 12 10 60 59

6 29 30 10 11 61 60

8 19 20 16 16 57 56

8 21 21 15 16 55 57

10 19 20 18 18 50 52

10 20 21 16 17 51 51
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Вік

Таранно-метатарзальний 
кут (бокова проекція), 

норма — 0–4°

Кут інклінації п’яткової 
кістки (бокова проекція), 

норма — 20–30°

Таранно-п’ятковий кут 
(бокова проекція), 

норма — 30–45°

Ліва Права Ліва Права Ліва Права

15 5 7 23 22 30 35

8 9 10 19 20 30 34

6 12 14 16 16 35 35

6 15 14 15 16 40 40

8 10 9 20 19 40 40

8 11 11 19 20 37 37

10 9 10 22 21 40 40

10 10 12 19 20 35 35

чне покращання показників прогресуючого кута 

стопи, що в усіх пацієнтів становив від 0 до 10°. На 

рис. 2 подані зміни прогресуючого показника стопи 

у хворого до та після проведеного хірургічного ліку-

вання. 

При оцінці стопи в навантаженні після хірургічно-

го лікування в усіх хворих діагностовано нормальну 

анатомічну форму стоп, кут вальгусного відхилення 

п’яткової кістки становив від 0 до 10°; у одного хворого 

діагностовано гіперкорекцію вальгусного відхилення 

п’яткової кістки. На рис. 3 поданий вигляд заднього 

відділу стопи у хворого до та після проведеного хірур-

гічного лікування.

Порівняльний аналіз результатів клінічного обсте-

ження до та після хірургічного лікування поданий у 

табл. 2.

При рентгенологічному обстеженні хворих після 

хірургічного лікування було виявлено наближення до 

нормальних показників таранно-метатарзального кута 

в передньо-задній проекції, кута інклінації п’яткової 

кістки та таранно-п’яткового кута в боковій проекції. 

Визначені рентгенологічні зміни відображені в табл. 3.

Рисунок 2. Зміни прогресуючого показника 

стопи у хворого: а) до хірургічного лікування; 

б) після хірургічного лікування

а б
Рисунок 3. Фотовідбитки заднього відділу стопи 

у хворого до та після проведеного хірургічного 

лікування: а) вальгусне відхилення 

заднього відділу стопи; б) нейтральне 

положення п’яткової кістки

а б

Таблиця 2. Порівняння клінічних показників у хворих до та після проведеного 

хірургічного лікування

Параметри оцінки
До хірургічного лікування 

(кількість хворих)
Після хірургічного 

лікування (кількість хворих)

Біль 8 1

Вальгусне відхилення заднього відділу стопи 8 0

Варусне відхилення заднього відділу стопи 0 1

Симптом «багатьох пальців» 8 0

Симптом Jack 8 0

Контрактура ахілового сухожилка 2 2

Таблиця 3. Рентгенометричні показники стоп у хворих із гіпермобільністю суглобів після 

хірургічного лікування
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На підставі аналізу рентгенометричних показників 

стопи до та після проведеного хірургічного лікування, 

а саме виконання артроерезу стоп установлено статис-

тично вірогідне покращання показників тало-мета-

тарзального кута (р < 1,01 E–10), показника п’яткової 

інклінації (р < 3,39 E–11) та таранно-п’яткового кута 

(р < 4,05893E–11) після проведеного хірургічного ліку-

вання. Отримані результати подані в табл. 4.

Таблиця 4. Статистичний аналіз змін показників рентгенометрії стоп до та після 

хірургічного лікування

Рентгенометрія стоп
До хірургічного 

лікування
Після хірургічного 

лікування
t p

Таранно-метатарзальний кут 
(бокова проекція), норма — 0–4° 22,18 ± 1,22 10,50 ± 0,65 15,7 1,01 E–10

Кут інклінації п’яткової кістки 
(бокова проекція), норма — 20–30° 15,25 ± 0,77 19,19 ± 0,59 –16,9 3,39 E–11

Таранно-п’ятковий кут (бокова 
проекція), норма — 30–45° 54,69 ± 1,10 36,44 ± 0,86 16,74734857 4,05893 E–11

Рисунок 4. Фотовідбитки рентгенограм стоп до 

та після хірургічного лікування: а) вимірювання 

таранно-метатарзального кута до хірургічного 

лікування; б) вимірювання таранно-метатар-

зального кута після хірургічного лікування; в) 

вимірювання кута інклінації п’яткової кістки до 

хірургічного лікування; г) вимірювання кута інклі-

нації п’яткової кістки після хірургічного лікуван-

ня; д) вимірювання таранно-п’яткового кута до 

хірургічного лікування; е) вимірювання таранно-

п’яткового кута після хірургічного лікування

а б

в г

д е

На підставі рентгенологічного обстеження стоп у 

досліджуваних хворих спостерігається покращання 

рентгенометричних показників після хірургічного лі-

кування (рис. 4).

Нами проведено оцінку хірургічного лікування 

симптоматичної плоско-вальгусної деформації стоп 

у пацієнтів дитячого віку з дисплазією сполучної 

тканини за шкалою AOFAS. Відмінний результат за 

шкалою AOFAS було відмічено у 2 пацієнтів (25 %), 

добрий — у 6 (75 %). Подані результати відображені 

в табл. 5.

Таблиця 5. Оцінка результатів хірургічного 

лікування гнучкої плоско-вальгусної деформації 

стоп у дітей із дисплазією сполучної тканини 

за шкалою АOFAS

Кількість балів 
до хірургічного 

лікування

Кількість балів 
після хірургічного 

лікування

64 86

69 90

64 86

67 86

61 86

64 87

61 90

61 86

Таким чином, у результаті проведеного аналізу хі-

рургічного лікування дітей із симптоматичною гнуч-

кою плоско-вальгусною деформацією стоп на тлі дис-

плазії сполучної тканини встановлено зменшення чи 

усунення больового синдрому та досягнення корекції 

деформації стоп, як клінічно, так і рентгенологічно, 

що, на наш погляд, вказує на доцільність та перспек-

тивність застосування підтаранного артроерезу в паці-

єнтів із цією патологією.

Âèñíîâêè
1. Гнучка симптоматична плоско-вальгусна дефор-

мація стоп у дітей на тлі дисплазії сполучної ткани-

ни — патологічний стан, що характеризується різнома-

нітним клініко-рентгенологічним перебігом, який при 

неефективності консервативного лікування потребує 

хірургічного лікування.
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2. Підтаранний артроерез при лікуванні даної гру-

пи хворих дозволяє проводити ефективну корекцію 

деформації стоп та досягати стійкого ефекту сто-

совно больового синдрому та покращувати функцію 

ходьби.

3. Установлено статистично вірогідне покращання 

рентгенометричних показників стопи після проведено-

го хірургічного лікування, а саме наближення до норми 

показників тало-метатарзального кута (р < 1,01 E–10), 

показника п’яткової інклінації (р < 3,39 E–11) та таранно-

п’яткового кута (р < 4,05893 E–11), що вказує на доціль-

ність та ефективність виконання підтаранного артро-

ерезу кісток стопи у хворих із гнучкою симптоматичною 

плоско-вальгусною деформацією кісток стопи. 

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про від-

сутність конфлікту інтересів при підготовці даної 

статті.
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Демьян Ю.Ю., Гук Ю.Н., Лябах А.П., Зима А.Н., Кинча-Полищук Т.А., Чеверда А.И.
ГУ «Институт травматологии и ортопедии НАМН Украины», г. Киев, Украина

Ïðèìåíåíèå ïîäòàðàííîãî àðòðîýðåçà 
â ëå÷åíèè ýëàñòè÷íîé ïëîñêî-âàëüãóñíîé äåôîðìàöèè ñòîïû ó äåòåé 

ñ ãèïåðìîáèëüíîñòüþ ñóñòàâîâ
Резюме. Актуальность. Эластичная плоская стопа является 

одним из самых частых скелетных нарушений у детей и под-

ростков. Ведущими хирургами при коррекции плоско-валь-

гусной деформации стоп используется методика подтаранно-

го артроэреза, однако отсутствуют сообщения о применении 

данной методики у пациентов детского возраста с гипермо-

бильностью суставов на фоне дисплазии соединительной тка-

ни. Материалы и методы. В основу работы положен анализ 

результатов хирургического лечения 8 пациентов (16 стоп) с 

эластичной плоско-вальгусной деформацией стоп на фоне 

дисплазии соединительной ткани в возрасте от 6 до 14 лет 

(мужского пола — 7 чел., женского — 1). Диагностика диспла-

зии соединительной ткани выполнялась с помощью критерия 

Брайтона, степень гипермобильности суставов определялась 

по шкале Бейтона. На передне-задней рентгенограмме опреде-

ляли таранно-пяточный угол, на боковой — таранно-пяточный 

угол, угол инклинации пяточной кости и тало-метатарзальный 

угол до и после хирургического лечения. Оценку результатов 

хирургического лечения проводили по шкале AOFAS (Амери-

канская ассоциация хирургов стопы и голеностопного сустава) 

для заднего отдела стопы. Выполнен статистический анализ. 

Результаты. Все пациенты жаловались на боли в стопах после 

нагрузки. Дисплазия соединительной ткани у всех пациентов 

диагностирована и подтверждена большими и малыми крите-

риями Брайтона. Гипермобильность суставов диагностирова-

на по балльной шкале Бейтона: у 1 пациента констатировано 

8 баллов, у 5 (48 %) — 7, у 2 (42 %) — 6, что свидетельствует 

о наличии тяжелой степени гипермобильности суставов. На 

основании анализа рентгенометрических показателей стопы 

до и после проведенного хирургического лечения, а именно 

выполнения артроэреза стоп установлено статистически до-

стоверное улучшение показателей тало-метатарзального угла 

(р < 1,01 E–10), показателя пяточной инклинации (р < 3,39 E–11) 

и таранно-пяточного угла (р < 4,05893 E–11) после проведен-

ного хирургического лечения. Отличный результат по шка-

ле AOFAS был отмечен у 2 пациентов (25 %), хороший — у 6 

(75 %). Выводы. Подтаранный артроэрез при лечении эластич-

ной симптоматической плоско-вальгусной деформации стоп 

у детей на фоне дисплазии соединительной ткани позволяет 

проводить эффективную ее коррекцию, достигать стойкого 

эффекта относительно болевого синдрома и улучшать функ-

цию ходьбы.

Ключевые слова: подтаранный артроэрез; гипермобиль-

ность суставов; дисплазия соединительной ткани
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Yu.Yu. Demyan, Yu.M. Guk, A.P. Lyabah, A.M. Zyma, T.A. Kincha-Polishchuk, A.I. Cheverda
State Institution “Institute of Traumatology and Orthopaedics of the NAMS of Ukraine”, Kyiv, Ukraine

The use of subtalar arthroereisis in the treatment of flexible flat foot 
in children with joint hypermobility

Abstract. Background. Flexible flat foot is one of the most fre-

quent skeletal abnormalities in children and adolescents. The 

technique of surgical subtalar arthroereisis is frequently used for 

the treatment of painful planovalgus feet, but there are no reports 

on the use of this method in children with joint hypermobility due 

to a connective tissue disorders. Materials and methods. Eight 

patients (16 feet) with connective tissue disorders underwent sur-

gical treatment for painful flexible flatfoot. Age ranged from 6 to 

14 years (7 males, 1 female). The diagnosis of connective tissue 

disorder was made using the Brighton criteria, and the degree of 

hypermobility of the joints was evaluated by the Beighton score. 

The talocalcaneal angle, the calcaneal inclination angle, and ta-

lar-metatarsal angles were measured on radiographs taken before 

and after surgical treatment. Results of surgical treatment were 

assessed with the American Association of Foot and Foot Sur-

gery scale (AOFAS) for the hindfoot, and statistical analysis was 

performed. Results. Joint hypermobility was diagnosed according 

to Beighton score: 8 points were registered in 1 patient, 7 — in 5 

(48 %), and 6 points — in 2 individuals (42 %). All patients were 

pain-free after surgery. Based on the analysis of the X-ray of the 

foot before and after the surgical treatment, statistically signifi-

cant improvements of the talo-metatarsal angle (р < 1.01 E–10), 

the calcaneal inclination angle (р < 3.39 E–11) and the talocalca-

neal angle (р < 4.05893 E–11) were noted after surgical treatment. 

An excellent result on the AOFAS scale was obtained in 2 patients 

(25 %) and a good result — in 6 persons (75 %). Conclusions. 
A subtalar extra-articular screw arthroereisis is an appropriate 

choice for the treatment of flexible symptomatic flat foot in chil-

dren with hypermobility syndromes, as it allows for effective cor-

rection of the deformity and improves pain and walking.

Keywords: subtalar arthroereisis; joint hypermobility; connective 

tissue dysplasia
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