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Аннотация
Введение. Актуальность проблемы хирургического лечения пациентов с аваскулярным остеонекро-
зом таранной кости с посттравматическими деформациями заднего отдела стопы объясняется высо-
ким уровнем заболеваемости, трудностью диагностики на ранних стадиях болезни, несоответствием 
уровня ожиданий пациентов и требований ортопедов к результатам оперативного лечения традици-
онными методами. Использование индивидуального эндопротезирования голеностопного сустава мо-
жет стать потенциальным решением этой проблемы.
Цель работы — оценить результаты лечения пациентки с аваскулярным остеонекрозом таранной ко-
сти, крузартрозом и деформацией заднего отдела стопы оригинальным способом эндопротезирования 
голеностопного сустава и таранной кости.
Материалы и методы. Пациентке 30 лет с посттравматическим аваскулярным остеонекрозом таран-
ной кости, крузартрозом, эквино-варо-приведенной деформацией стопы выполнено эндопротезиро-
вание голеностопного сустава и таранной кости предложенным авторами способом. Для диагностики 
использовали рентгенографический и томографический методы. Для оценки клинических и функци-
ональных результатов использовали шкалу VAS, опросники AOFAS, FFI, EFAS, данные педобарографии.
Результаты. Полученные результаты лечения пациентки через 12 мес. показали сохранение достиг-
нутой коррекции деформации стопы, стабильную установку индивидуальной конструкции без при-
знаков расшатывания компонентов и остеолизиса. Клинический и функциональный результат пока-
зал снижение интенсивности боли в 8,5 раз по VAS, улучшение функционального состояния в 4,3 раза 
с  учетом функционального индекса стопы (FFI) и 2,2 раза по шкале AOFAS в течение 12 мес. после 
оперативного вмешательства.
Обсуждение. В настоящее время ортопеды проводят исследования, направленные на сохранение дви-
жений в голеностопном суставе при лечении аваскулярного остеонекроза таранной кости. Серьезную 
проблему составляют сопутствующие деформации заднего отдела стопы, вследствие чего существую-
щие стандартные конструкции эндопротезов не могут решить эту задачу.
Заключение. Разработанный хирургический способ лечения пациентки дал хорошие клинические 
и  функциональные результаты, позволяя корригировать деформацию заднего отдела стопы в один 
этап, сокращая сроки лечения.
Ключевые слова: аваскулярный некроз, асептический некроз, остеонекроз, артродез, эндопротези-
рование, голеностопный сустав, таранная кость, индивидуальный протез таранной кости, эндопротез 
голеностопного сустава
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Abstract
Introduction Surgical treatment of patients with avascular osteonecrosis of the talus and post-traumatic 
hindfoot deformity is associated with high morbidity, difficulty of early disease detection, the discrepancy 
between patient expectations and orthopaedic requirements for surgical outcomes due to traditional methods. 
The use of customized ankle joint replacement may be a potential solution to this problem.
The objective was to evaluate the results of treatment of a patient with avascular osteonecrosis of the talus, 
crusarthrosis and hindfoot deformity using an original replacement method for the ankle joint and the talus.
Material and methods A 30-year-old patient with post-traumatic avascular osteonecrosis of the talus, 
crusarthrosis, equinovarus and adducted foot underwent replacement of the ankle joint and talus using 
the  method developed by the authors. Radiographic and tomographic methods were used for diagnosis. 
The  VAS  scale, AOFAS, FFI, EFAS questionnaires and pedobarography were used to assess clinical 
and functional results.
Results The results of treatment evaluated at 12 months showed maintained foot deformity correction, 
stability of a tailored construct with no signs of loosening and osteolysis. The clinical and functional result 
showed a 81/2 VAS decrease in pain, functional status improved by 4.3 times with functional foot index (FFI) 
improved by 2.2 times according to the AOFAS scale at 12 months.
Discussion Orthopaedic surgeons are conducting research aimed at preserving ankle motion in the treatment 
of  avascular osteonecrosis of the talus. A serious problem is associated with concomitant deformities 
of the hindfoot and available implants fail to solve this problem.
Conclusion The surgical method offered for the patient provided good clinical and functional results 
with the hindfoot deformity corrected within one stage reducing the treatment time.
Keywords: avascular necrosis, aseptic necrosis, osteonecrosis, arthrodesis, arthroplasty, ankle joint, talus, 
custom-made talus prosthesis, ankle joint replacement
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ВВЕДЕНИЕ

Аваскулярный остеонекроз таранной кости (АОТК) является тяжелым инвалидизирующим заболева-
нием. Диагностика остеонекроза таранной кости (ТК) различной этиологии на ранних стадиях затруд-
нена, вследствие чего пациенты обращаются за помощью на поздних стадиях заболевания, когда уже 
сформировалась грубая деформация заднего отдела стопы, голеностопного сустава [1]. На сегодняш-
ний день общепринятым является хирургическое лечение [2]. Массивная потеря костного вещества 
таранной кости, посттравматические изменения голеностопного сустава приводят к сложным фик-
сированным деформациям заднего отдела стопы, все это формирует препятствия для имплантации 
существующих первичных и ревизионных конструкций эндопротеза голеностопного сустава и, соот-
ветственно, ставит под вопрос сохранение движений в столь значимых суставах заднего отдела сто-
пы. В исторической ретроспективе основным методом лечения аваскулярного некроза таранной кости 
различного генеза считали астрагалэктомию, рекомендованную в случаях самых тяжелых поражений 
таранной кости, таких как фрагментация, рассасывание, невозможность сохранения суставов, окру-
жающих таранную кость [3]. Функциональные исходы этой операции не соответствуют современному 
уровню ожиданий пациентов и требований ортопедов к результатам оперативного лечения [4]. В насто-
ящее время хирургическое лечение пациентов с остеонекрозом таранной кости различной этиологии 
и его последствиями обычно представлено большеберцово-таранно-пяточным артродезом, панартро-
дезом стопы с массивной костной ауто- и аллопластикой дефектов, которые дополняют различными 
реконструктивными вмешательствами по показаниям [2]. Такой вид хирургического лечения, несмо-
тря на свои достоинства, обладает рядом существенных недостатков: высокая травматичность, необ-
ратимая потеря движений в функционально значимых суставах заднего отдела стопы, высокий риск 
несращений, большая частота остаточных деформаций, необходимость длительных сроков иммобили-
зации конечности [5–8]. В настоящее время актуальна разработка способов лечения, направленных на 
сохранение биомеханики в суставах заднего отдела стопы при тотальном аваскулярном остеонекрозе 
таранной кости [9]. Развитие аддитивных технологий, взаимодействие между собой хирургов и инже-
неров, применение безопасных материалов и сплавов создают возможность разработки оригинальных 
конструкций и внедрения новых способов хирургического лечения с применением современных тех-
нологий [10].

Одной из важнейших проблем, которая возникает при определении показаний к проведению эндо-
протезирования голеностопного сустава, является не только наличие аваскулярного остеонекроза та-
ранной кости, но также сопутствующая деформация заднего отдела стопы и голеностопного сустава. 
Это может стать абсолютным препятствием и противопоказанием к проведению первичного эндопро-
тезирования голеностопного сустава с использованием существующих конструкций [11]. Ряд авторов 
предлагает многоэтапное хирургическое лечение, где первым этапом выполняют коррекцию дефор-
мации, остеотомию смежных костей, артродезы смежных суставов (подтаранного, таранно-ладьевид-
ного, пяточно-кубовидного) с костной ауто- и аллопластикой дефектов [12]. Это позволяет создать 
условия для проведения второго этапа хирургического лечения — эндопротезирования голеностоп-
ного сустава, который возможен при сохранении структуры таранной кости. В противном случае со-
храняется высокий риск развития нестабильности компонентов эндопротеза и инфекций в будущем. 
Возникает закономерный вопрос: как преодолеть существующие недостатки и улучшить результаты 
лечения пациентов с посттравматической эквино-варо-приведенной деформацией стопы и голе-
ностопного сустава при остеонекрозе таранной кости различной этиологии, с посттравматическим 
остеоартрозом голеностопного сустава, сохранив движения в суставах заднего отдела стопы? На наш 
взгляд, потенциальным решением данной проблемы является создание индивидуальной конструкции 
эндопротеза таранной кости с применением аддитивных технологий, выполнение операции по разра-
ботанному нами способу эндопротезирования голеностопного, таранно-ладьевидного, подтаранного 
суставов оригинальным эндопротезом таранной кости, воспроизводящим ее утраченную нормальную 
анатомию и пространственную ориентацию в заднем отделе стопы, голеностопного сустава, адаптируя 
ее конфигурацию с сочленяющейся поверхностью фиксированного вкладыша и тибиального компо-
нента эндопротеза голеностопного сустава [13].

Цель работы — оценить результаты лечения пациентки с аваскулярным остеонекрозом таранной ко-
сти, крузартрозом и деформацией заднего отдела стопы оригинальным способом эндопротезирования 
голеностопного сустава и таранной кости.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Материалом исследования явились данные пациентки 30 лет с посттравматическим аваскулярным 
некрозом таранной кости, который привел к посттравматическому остеоартрозу голеностопного су-
става и формированию приведенной эквино-варусной деформации стопы и голеностопного суста-
ва. Для оперативного лечения применен оригинальный способ эндопротезирования голеностопного 



449 Гений ортопедии. 2024;30(3)

Случай из практики

сустава с использованием индивидуальных имплантов, полученных с помощью 3D-реконструкции, 
и моделирования неповрежденных таранной кости и голеностопного сустава контралатеральной сто-
роны. Клиническая эффективность определена коррекцией деформации заднего отдела стопы, ста-
бильностью эндопротеза и отсутствием признаков остеолизиса вокруг компонентов, регистрируе-
мых на контрольном осмотре. В качестве критериев оценки использованы данные рентгенографии, 
мультиспиральной компьютерной томографии, статической и динамической педобарографии, опрос-
ники функционального и клинического состояния стопы и голеностопного сустава AOFAS (American 
Orthopedic Foot & Ankle Society), EFAS (European Foot and Ankle Society), FFI (Foot Function Index) и ви-
зуальная аналоговая шкала боли (VAS). Коллектив авторов получил от пациентки согласие на участие 
в исследовании и публикацию результатов без идентификации личности.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Пациентка Щ., 1992 г. рождения, в 2022 г. поступила в 4 травматолого-ортопедическое отделение (отде-
ление хирургии стопы и голеностопного сустава) Городской клинической больницы имени С.С. Юдина 
(Москва) с жалобами на боли, грубую деформацию заднего отдела правой стопы, стойкое ограничение 
объема движений в голеностопном, подтаранном, таранно-ладьевидном суставах, отек мягких тканей 
в области голеностопного сустава правой стопы. Анамнез заболевания: со слов пациентки, в  2014 г. 
получила травму в быту, упала с высоты собственного роста на правую стопу, получила открытый пе-
релом шейки таранной кости правой стопы с вывихом в подтаранном, таранно-ладьевидном и голе-
ностопном суставах, тип IV по классификации Hawkins [14] (рис. 1, а, б). По экстренным показаниям 
доставлена в травматологическое отделение стационара, где выполнено хирургическое лечение в объ-
еме открытого вправления и металлоостеосинтеза правой таранной кости винтами (рис. 1, в, г). По-
слеоперационный период протекал без особенностей, заживление первичным натяжением, проведена 
иммобилизация оперированной нижней конечности гипсовой повязкой в течение трех месяцев. По-
сле консолидации костных фрагментов гипсовая иммобилизация прекращена, пациентка приступила 
к восстановительному консервативному лечению. В 2016 г. по месту жительства проведено удаление 
металлоконструкций, которое сопровождалось техническими трудностями (перелом винтов), кон-
струкции убраны частично из-за высокой вероятности травматического повреждения таранной ко-
сти. С 2016 по 2022 г. у пациентки прогрессировал болевой синдром, появилась деформация заднего 
отдела стопы, присоединилось стойкое ограничение объема движений, отек мягких тканей в области 
голеностопного сустава. Клинически отмечено приведение и супинация правой стопы с вершиной 
деформации на уровне таранно-ладьевидного сустава с формированием фиксированной эквинусной 
установки стопы на уровне голеностопного сустава и варусной деформации пяточной кости на уровне 
подтаранного сустава, сопровождающейся стойкой болезненной контрактурой. Пациентка могла де-
лать не более 5000 шагов в день.

Рис. 1. Рентгенограммы правого голеностопного су-
става (прямая и боковая проекции): а, б — отмечает-
ся перелом шейки таранной кости с вывихом в под-
таранном, таранно-ладьевидном и голеностопном 
суставах (2014 г.); в, г — вправленный переломовы-
вих таранной кости, металлоостеосинтез в условиях 
внутренней фиксации винтами (2014 г.); д, е — ис-
ход АОТК, коллапс ТК, посттравматическая варусная 
деформация заднего отдела стопы, инородные тела 
(фрагменты винтов в теле правой ТК), посттравмати-
ческий правосторонний крузартроз 3 ст. (2022 г.)
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Консервативное лечение не привело к положительному результату, проведено комплексное клинико-рент-
генологическое обследование. Выполнена рентгенография обеих стоп и голеностопных суставов в прямой 
и боковой проекциях (рис. 1, д, е), отмечен коллапс ТК, посттравматическая варусная деформация ТК, ино-
родные тела (фрагменты винтов в теле правой ТК), посттравматический правосторонний крузартроз 3 ст.

Выполнена мультиспиральная компьютерная томография правого голеностопного сустава (рис. 2, а, б), 
определен исход посттравматического асептического некроза таранной кости, правый голеностопный 
сустав деформирован. Суставные поверхности нечеткие, неровные, отмечается субхондральный осте-
осклероз суставных поверхностей с кистовидной перестройкой. Суставная щель нитевидно сужена. 
Выполнена 3D-реконструкция голеностопной области с 3D-моделированием правой стопы, отмечена 
варусная деформация таранной кости, супинация и приведение стопы, коллапс таранной кости, ино-
родные тела (фрагменты винтов в теле таранной кости).

Лучевые методы обследования (рентгенография, МСКТ голеностопного сустава) отражают несомненные 
признаки посттравматического аваскулярного некроза таранной кости и его осложнений в виде коллапса 
таранной кости, множественных кист большеберцовой, таранной костей и т.д. На основании клинических на-
ходок и данных инструментальных методов обследования установлен диагноз: посттравматический аваску-
лярный некроз таранной кости, коллапс блока таранной кости правой стопы, деформирующий остеоартроз 
голеностопного сустава 3 ст., фиксированная приведенная эквиноварусная деформация правой стопы с при-
ведением переднего отдела. Для сохранения биомеханики движений в голеностопном, подтаранном, таран-
но-ладьевидном суставах, устранения деформации заднего отдела стопы, сокращения сроков реабилитации 
в послеоперационном периоде пациентке предложено хирургическое лечение с применением запатенто-
ванного нами способа (Пат. 2800562 РФ «Способ эндопротезирования голеностопного сустава при посттрав-
матической эквино-варо-приведенной деформации стопы и голеностопного сустава при некрозе таранной 
кости различной этиологии с посттравматическим остеоартрозом голеностопного сустава») [13].

Рис. 2. Коронарный и сагиттальный МСКТ-сканы голеностопного сустава: a, б — исход посттравматиче-
ского АОТК, коллапса таранной кости, множественные кисты большеберцовой, таранной костей. Интрао-
перационные фото: в — хирургического доступа к голеностопному суставу; г — фрагментированной, не-
кротизированной таранной кости; д — имплантированного индивидуального эндопротеза таранной кости; 
е — собранной конструкции индивидуального эндопротеза голеностопного сустава и таранной кости с ти-
биальным компонентом и полиэтиленовым вкладышем

Проведение операции с использованием предложенного способа эндопротезирования голеностопного 
сустава состояло из ряда этапов.

Предоперационное планирование. Проводили МСКТ-исследование контралатеральной здоровой таранной 
кости и выполняли ее зеркальную реконструкцию. После этого создавали индивидуальный имплант та-
ранной кости с учетом таких показателей как форма, размеры, объем неповрежденной контралатеральной 
таранной кости, отзеркаленной и адаптированной к стороне планируемой имплантации. На блоке инди-
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видуального импланта таранной кости формировали вырезку по типу «ласточкиного хвоста», подходящую 
по форме и размерам к полиэтиленовому вкладышу эндопротеза голеностопного сустава, на виртуальной 
модели оценивали результаты измерений, взаимоотношений и пространственной ориентации таранной 
кости в подтаранном, таранно-ладьевидном, голеностопном суставах, с оценкой таких показателей как та-
ло-метатарзальный угол [15], ось таранной кости [16], таранно-пяточный угол (угол Кита) [17].

Оперативное вмешательство. Накладывали турникет, выполняли ахиллотомию, осуществляли доступ 
по передней поверхности голеностопного сустава в пространстве между сухожилиями длинного раз-
гибателя 1 пальца и передней большеберцовой мышцы, послойно рассекали кожу, подкожно-жировую 
клетчатку до кости, защищая сосудисто-нервный пучок, выполняли субпериостальную диссекцию в ла-
теральном и медиальном направлениях с обнажением пилона большеберцовой кости, шейки и голов-
ки таранной кости, голеностопного сустава, проводили иссечение синовиальной оболочки голеностоп-
ного сустава, резецировали остатки фрагментированной таранной кости и удаляли их — производили 
астрагалэктомию (рис. 2, в, г). В сформированное ложе устанавливали индивидуальный эндопротез 
таранной кости, адаптированный по форме и размеру к полиэтиленовому вкладышу и тибиальному 
компоненту эндопротеза голеностопного сустава, производили установку тибиального компонента 
голеностопного сустава, в тибиальный компонент фиксировали импактор для впрессовывания полиэ-
тиленового вкладыша, имплантировали полиэтиленовый вкладыш (рис. 2, д, е).

После снятия турникета выполняли гемостаз, рану послойно ушивали, накладывали асептическую повяз-
ку, проводили иммобилизацию глубокой задней гипсовой шиной. Дренаж удаляли на следующий день.

Послеоперационное лечение. Проводили перевязки и медикаментозное лечение, последующую иммоби-
лизацию осуществляли съемным жестким ортезом. Пациентке рекомендовали ходьбу с костылями без 
опоры на оперированную нижнюю конечность сроком на 4 нед. Иммобилизация и антикоагулянтная 
терапия прекращены в запланированные сроки (4 нед.). Пациентка начала нагрузку на оперирован-
ную ногу с использованием костылей и постепенным отказом от них в течение месяца с контрольным 
осмотром. Назначали массаж, физиолечение, кинезиотерапию, лечебную физкультуру. Через 12 мес. 
после операции осуществлен динамический контрольный осмотр, на котором выполнены рентгено-
графия и МСКТ-контроль оперированного голеностопного сустава и стопы (рис. 3, а–е).

Рис. 3. Рентгенограммы правого голеностопного сустава в прямой и боковой проекциях (а, б), прямая про-
екция правой стопы с имитацией опоры (в) спустя 12 месяцев с момента операции. Коронарный, сагит-
тальный, аксиальный МСКТ-сканы правого голеностопного сустава и стопы (г, д, е). Точное взаимоотноше-
ние индивидуального имплантата таранной кости в подтаранном, таранно-ладьевидном суставах, а также 
конгруэнтность и соосность между имплантом, полиэтиленовым вкладышем и тибиальном компонентом 
эндопротеза голеностопного сустава. Результаты педобарографии правой стопы: до проведения индивиду-
ального эндопротезирования голеностопного сустава и таранной кости (ж), через 12 месяцев после эндо-
протезирования (з). Отмечается снижение перегрузки задних отделов стопы, равномерное распределение 
нагрузки между передним, средним и задним отделами стопы
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В результате точного соответствия блока таранной кости и фиксированного полиэтиленового вкла-
дыша в тибиальный компонент эндопротеза голеностопного сустава корригируется сопутствующая 
приведенная эквиноварусная деформация стопы, обеспечивается сохранность движений в голено-

Таблица 1

Оценка клинического и функционального 
состояния стопы с использованием 

опросников

Шкала/
Опросник До операции Через 12 месяцев 

после операции
VAS 85 10
AOFAS 36 80
FFI 100 23
EFAS 12,5 31,5

Примечание: VAS — Visual Analogue Scale; AOFAS  — 
American Orthopedic Foot & Ankle Society; FFI — Foot 
Function Index; EFAS — European Foot and Ankle 
Society

стопном, подтаранном, таранно-ладьевидном суставах. 
Перед операцией и через 12 мес. после нее проводили 
анкетирование пациентки по визуальной аналоговой 
шкале боли VAS [18], оценивали функциональные пока-
затели по AOFAS [19] и функциональному индексу стопы 
FFI [20], комплексную оценку по EFAS [21], результатам 
статической и динамической педобарографии. Полу-
ченные данные продемонстрировали существенное 
улучшение в виде снижения болевых ощущений, улуч-
шения функционального состояния (табл. 1) и биоме-
ханики стопы, снижения перегрузки задних отделов 
и  увеличения равномерности распределения осевой 
нагрузки между передним, средним и задним отделами 
стопы (рис. 3, ж, з). К последнему контрольному визиту 
пациентка могла делать более 9000 шагов в день.

ОБСУЖДЕНИЕ

Грубо смещенные переломы и переломо-вывихи таранной кости (тип IV по Hawkins) должны быть сво-
евременно, в короткие сроки после травмы, вправлены и фиксированы c использованием внешней 
фиксации или без нее для подготовки к дальнейшему хирургическому лечению — открытой репозиции 
и внутренней фиксации. При оперативном лечении следует с осторожностью относиться к удалению 
надкостницы, резекция которой необходима только для анатомичного вправления. Следует приме-
нять жесткую, стабильную внутреннюю фиксацию с использованием кортикальных винтов с потай-
ной шляпкой, которые должны располагаться на уровне или ниже середины головки таранной кости, 
возможно дополнительное применение блокируемых пластин. Сроки проведения окончательной опе-
рации при смещенных переломах не влияют на риск развития остеонекроза, важно сохранить длину 
таранной кости и восстановить ее анатомию [22]. Однако, даже при отлично выполненной анатоми-
ческой открытой репозиции и внутренней фиксации костных фрагментов, сохраняется риск разви-
тия посттравматического АОТК в отдаленной перспективе, по данным разных авторов достигающего 
от 50 до 100 % [23–25]. Единственным лучшим предиктором развития посттравматического аваскуляр-
ного некроза является величина первоначального смещения. Вследствие развития аваскулярного не-
кроза в теле таранной кости формируются кисты, зоны рубцового перерождения, происходит коллапс 
и фрагментация, в результате этого зачастую развиваются грубые посттравматические деформации 
заднего отдела стопы и голеностопного сустава с образованием стойких контрактур, выраженного бо-
левого синдрома. Наличие посттравматического АОТК, сопутствующих грубых деформаций заднего 
отдела стопы и голеностопного сустава является препятствием для проведения первичного эндопро-
тезирования голеностопного сустава существующими на рынке конструкциями, так как жизнеспособ-
ность большого массива костной ткани таранной кости на фоне АОТК вызывает сомнения в ее регене-
раторном потенциале для будущего сращения костных фрагментов с имплантом, приводя, тем самым, 
к ранней нестабильности.

В настоящее время перспективным и актуальным решением является разработка новых способов хи-
рургического лечения, направленных на сохранение биомеханики в суставах заднего отдела стопы 
у пациентов с тотальным поражением таранной кости аваскулярным остеонекрозом с сопутствующи-
ми деформациями заднего отела стопы и голеностопного сустава. Лечение такой группы пациентов 
вызывает большие трудности у травматологов в свежих случаях, а у ортопедов — в результате исхода 
заболевания. Длительные сроки иммобилизации, несращение, укорочение нижней конечности, грубые 
деформации и т.д. приводят к инвалидизации пациентов, большинство которых составляет группу мо-
лодых и трудоспособных людей. Наш опыт и зарубежные публикации в области эндопротезирования 
таранной кости подтверждают хорошие отдаленные результаты применения таких сложных конструк-
ций [26]. Успешные результаты замены таранной кости демонстрируют авторы при лечении пациен-
тов с травматической экструзией таранной кости как в педиатрической практике [27], так и у взрослых 
пациентов [28].

Возникает закономерное предложение о смене парадигмы в отношении подхода к лечению пациен-
тов с травматической потерей таранной кости, ее переломовывихами, сопровождающимися массив-
ной потерей костного вещества. На наш взгляд, потенциальным и перспективным решением является 
внедрение в травматолого-ортопедическую практику индивидуального подхода к таким пациентам, 
создание индивидуальных конструкций для эндопротезирования таранной кости с применением ад-
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дитивных технологий, по показаниям — комбинация с энопротезированием пилона большеберцовой 
кости, тибиальным компонентом эндопротеза голеностопного сустава и полиэтиленовым вкладышем, 
фиксированным с ним.

До сих пор не утихают дискуссии в отношении материалов пары трения индивидуального эндопро-
теза, отношения к капсульно-связочному аппарату голеностопного сустава, одно- или двухэтапному 
хирургическому лечению (1 этап — коррекция деформации заднего отдела стопы, 2 — эндопротези-
рование голеностопного сустава), цементной или бесцементной фиксации тибиального компонента, 
фиксации эндопротеза таранной кости в подтаранном суставе. На практике мы применяем в каче-
стве материала для  создания индивидуального имплантата таранной кости материалы двух видов: 
сплав TI64ELI в первом случае и циркониевая керамика — во втором. В литературе описано примене-
ние имплантатов из стали, алюмооксидной керамики, сплавов титана и т.д. [26, 29]. Восстановление 
капсульно-связочного аппарата голеностопного сустава мы выполняли по показаниям в двух случаях 
(1 — дистальный межберцовый синдесмоз, 2 — передняя таранно-малоберцовая связка). Во всех наших 
клинических случаях эндопротез таранной кости не был фиксирован с окружающими его подтаран-
ным и таранно-ладьевидным суставами.

Наличие сопутствующих деформаций заднего отдела стопы в клинической практике обусловлива-
ет определенные технические трудности при создании индивидуального импланта таранной кости. 
Обычная отзеркаленная модель неповрежденной таранной кости при посттравматических измене-
ниях не соответствует по форме и размерам будущему месту ее имплантации, что, в свою очередь, 
можно смело утверждать, приведет к невозможному выполнению эндопротезирования таранной ко-
сти и голеностопного сустава. Если же получится имплантировать такой эндопротез, то сохранение 
пос травматической деформации и болевого синдрома ставят под вопрос его выживаемость в отда-
ленной перспективе.

Техническим результатом предлагаемого нами и внедренного в практику изобретения является ис-
правление деформации таранной кости, устранение болевого синдрома и сохранение объема движе-
ний в голеностопном, подтаранном и таранно-ладьевидном суставах за счет использования индиви-
дуального импланта таранной кости в сочетании с тибиальным компонентом и фиксированным в нем 
полиэтиленовым вкладышем эндопротеза голеностопного сустава [13]. Особенностью в создании им-
планта было то, что мы учитывали форму, размер, объем неповрежденной таранной кости, адаптирова-
ли ее к параметрам измерений и пространственной ориентации в подтаранном, таранно-ладьевидном 
и голеностопном суставах, месту будущей имплантации, оценивали такие показатели как тало-мета-
тарзальный угол, ось таранной кости, таранно-пяточный угол (угол Кита).

Все риски должным образом объяснены и обсуждены с пациенткой. Артродез голеностопного сустава 
представлен ей как альтернативная процедура, однако пациентка предпочла артропластику голено-
стопного сустава с использованием нашего способа. Через год после операции наша команда и паци-
ентка довольны достигнутым результатом.

Каждый случай АОТК требует индивидуального дифференцированного подхода к лечению. С должным 
вниманием и осторожностью нужно подходить к лечению пациентов с сопутствующими деформаци-
ями заднего отдела стопы, которые однозначно нужно принимать во внимание и планировать под-
готовку имплантата должным образом, с учетом всех факторов, которые могут в будущем повлиять 
на его выживаемость. Нами за период 2019–2023 гг. выполнено 9 имплантаций индивидуальных кон-
струкций предложенным способом.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Результаты лечения пациентки разработанным хирургическим способом показывают хорошие клиниче-
ские и функциональные показатели, позволяя корригировать деформацию заднего отдела стопы в один 
этап, сокращая сроки лечения. Использование индивидуальных имплантатов таранной кости с учетом 
сопутствующих деформаций заднего отдела стопы и голеностопного сустава с применением аддитив-
ных технологий позволяет корригировать сопутствующую деформацию заднего отдела стопы, делая воз-
можным выполнение эндопротезирования голеностопного сустава, сохраняя биомеханику в столь зна-
чимых суставах заднего отдела стопы, достигая положительных ближайших и отдаленных результатов.
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