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Аннотация
Введение. Нейропатическая артропатия, или артропатия Шарко, характеризуется быстро прогресси-
рующей деструкцией костей на фоне нарушения ноцицептивной и проприоцептивной иннервации 
пораженной конечности. В последние годы появились публикации о применения 3D-моделирования 
и 3D-печати имплантатов из пористого титана для замещения крупных костных дефектов в обла-
сти стопы, но нами найдено всего два описания клинических случаев применения 3D-имплантатов 
из пористого титана у пациентов с артропатией Шарко.
Цель работы — продемонстрировать и проанализировать результаты выполнения резекционного 
пяточно-большеберцового артродеза с пластикой дефекта индивидуальным 3D-имплантатом из пористого 
титана у пациентки с манифестацией артропатии Шарко как осложнения третичного сифилиса.
Материалы и методы. Женщина 50 лет, с сифилисом в анамнезе в течение 26 лет, через 2 мес. после 
выполнения тотального эндопротезирования левого коленного сустава отметила появление признаков 
воспаления в области голеностопного сустава во время увеличения нагрузки. По данным обследования 
выявлено тотальное разрушение таранной кости, установлен диагноз: нейроостеоартропатия Шарко сто-
пы, активная стадия. Через 2,5 мес. разгрузки по результатам проведенного КТ-исследования левого го-
леностопного сустава выполнено 3D-моделирование и изготовлен индивидуальный 3D-имплантат из по-
ристого титана. Пациентке произведен резекционный пяточно-большеберцовый артродез с забором 
аутотрансплантата из канала большеберцовой кости и пластикой дефекта 3D-имплантатом, осуществлена 
фиксация аппаратом Илизарова. Через 5 мес. после операции выполнен демонтаж аппарата Илизарова.
Результаты. В отдаленном периоде наблюдений, по данным контрольных рентгенограмм, наступила 
консолидация.
Обсуждение. Предлагаемый способ оперативного лечения при тотальном разрушении таранной 
кости и образующемся вследствие этого дефект-диастазе позволяет произвести реконструктивное 
вмешательство с одномоментной компенсацией укорочения, вне зависимости от формы и величины 
дефекта, избежать вторичного укорочения конечности с сохранением ее опороспособности, 
тем самым, предупреждая возникновение вторичных перегрузочных изменений в смежных суставах. 
Требуются дополнительные исследования для уточнения показаний к  применению данного метода 
и определения критериев отбора пациентов.
Заключение. В клиническом наблюдении результаты применения метода резекционного пяточно-
большеберцового артродеза с пластикой дефекта индивидуальным 3D-имплантатом из пористого 
титана представляются обнадеживающими.
Ключевые слова: артропатия Шарко, тотальный дефект таранной кости, индивидуальный 
3D-пористый титановый имплантат, резекционный пяточно-большеберцовый артродез
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Abstract
Introduction Neuropathic arthropathy, or Charcot arthropathy, is characterized by rapid progressive bone 
destruction due to impaired nociceptive and proprioceptive innervation of the affected limb. In recent years, 
there have been publications on the use of 3D modeling and 3D printing of porous titanium implants for filling 
large bone defects in the foot, but we found only two descriptions of clinical cases of 3D porous titanium 
implants in patients with Charcot arthropathy.
The aim of the work is to demonstrate and analyze the results of performing resection calcaneotibial 
arthrodesis with  defect plasty using a customized 3D implant made of porous titanium in a patient 
with manifestation of Charcot arthropathy as a complication of tertiary syphilis.
Materials and methods A 50-year-old woman, with a history of syphilis for 26 years, noted the signs 
of inflammation in the ankle joint during increased loading two months after total knee arthroplasty on the left 
joint. The examination revealed total destruction of the talus. The diagnosis was Charcot neuroosteoarthropathy 
of the foot, active stage. After 2.5 months of unloading, based on the results of a CT study of the left ankle 
joint and 3D modeling, a 3D porous titanium customized implant was fabricated; resection calcaneotibial 
arthrodesis with autograft harvesting from the tibial canal and plastic surgery of the defect with a 3D implant 
and fixation with the Ilizarov apparatus were performed. Five months after the operation, consolidation was 
determined based on the results of control radiographs, and the Ilizarov apparatus was dismantled.
Discussion The proposed method of surgical treatment for total destruction of the talus and the resulting 
defect-diastasis allows for reconstructive intervention with immediate compensation of shortening, regardless 
of the shape and size of the defect, to avoid secondary shortening of the limb while maintaining its ability 
to support, thereby preventing the occurrence of secondary overload changes in the adjacent joints.
Conclusion The initial results in this clinical case seem encouraging, but additional research is required 
to clarify the indications and patient selection criteria for this treatment method.
Keywords: Charcot arthropathy, total defect of the talus, 3D porous titanium customized implant, resection 
calcaneotibial arthrodesis
For citation: Osnach SA, Protsko VG, Obolensky VN, Mazalov AV, Bregovsky VB, Kuznetsov VV, Tamoev SK. 
Management  of  a  total defect of the talus with a customized 3D-implant made of porous titanium for Charcot 
neuroosteoarthropathy in  a  patient with neurosyphilis: a case report. Genij Ortopedii. 2025;31(1):66-73. 
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ВВЕДЕНИЕ

Нейропатическая артропатия, или артропатия Шарко, характеризуется быстро прогрессирующей де-
струкцией костей на фоне тяжелого нарушения ноцицептивной и проприоцептивной иннервации по-
раженной конечности. Jean-Martin Charcot в 1868 г. выявил взаимосвязь между поражением спинно-
го мозга (tabes dorsalis), формой третичного нейросифилиса, которая может развиваться от месяцев 
до десятилетий после первоначального заражения пациента, и специфической деформацией стопы, 
в основе которой лежит асептическая деструкция ее костно-суставного аппарата и/или голеностопно-
го сустава [1]. В настоящее время наиболее часто артропатия Шарко встречается у больных сахарным 
диабетом [2]. Известны случаи развития артропатии Шарко и при других поражениях периферической 
и центральной нервной системы, при этом на современном этапе развития общества и здравоохране-
ния сифилитическая этиология артропатии встречается достаточно редко [3].

Нейроостеоартропатия Шарко может приводить к некрозу и патологическому разрушению костной 
ткани голеностопного сустава, в том числе таранной кости, в связи с чем эндопротезирование голено-
стопного сустава в данном случае недопустимо [4]. Также наличие движений и нагрузки в пораженной 
области является триггером, обостряющим патологический процесс. Поэтому одним из основных ком-
понентов лечения является исключение нагрузки на пораженный сегмент и иммобилизация, достига-
емые при консервативном лечении с помощью полимерных индивидуальных разгрузочных повязок 
ТСС (англ.: Total Contact Cast) или различных ортезов, при оперативном лечении — с использованием 
различных вариантов артродезирования суставов [5, 6].

Вопрос замещения тотальных дефектов таранной кости при проведении реконструктивных оператив-
ных вмешательств всегда стоял остро. Поиск материалов для замещения обширных дефектов приво-
дил к  пластике последних имплантатами из пористого титана или никелид-титана  [7–10], применя-
ли имплантаты разных форм, как с полостями для интеграции гетеротопического аутотрансплантата, 
так и без них.

С 2015 г. с развитием 3D-моделирования и 3D-печати из пористого титана начали появляться публика-
ции о внедрении данной технологии в области хирургии стопы. Применение индивидуальных имплан-
тов додекаэдрической формы ознаменовало новое направление в замещении дефектов заднего отдела 
стопы [11, 12]. Однако, несмотря на рост числа публикаций на эту тему, в литературе нами найдено все-
го два описания клинических случаев о применении 3D-имплантатов из пористого титана у пациен-
тов с артропатией Шарко [13, 14]. Поиск в электронном ресурсе PubMed (ключевые слова — neuropathic 
arthropathy; syphilis) показал, что за последние 15 лет опубликовано лишь 10 наблюдений о развитии 
артропатии Шарко различных суставов как осложнения третичного сифилиса. Тем не менее, исходя 
из анализа опубликованных клинических случаев и обзоров литературы, можно предположить, наи-
более частой локализацией артропатии при третичном сифилисе является коленный сустав [3, 15].

Цель работы — продемонстрировать и проанализировать результаты выполнения резекционного 
пяточно-большеберцового артродеза с пластикой дефекта индивидуальным 3D-имплантатом из пористого 
титана у пациентки с манифестацией артропатии Шарко как осложнения третичного сифилиса.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Женщина 50 лет, без сахарного диабета, ИМТ — 22 кг/м2; в анамнезе — впервые диагностированный 
сифилис в  1997 г., лечилась курсом пенициллина, повторный курс антибиотикотерапии — в 2008 г., 
после  этого специфическую терапию не получала. В анализах от 31.03.03.2016: РМП 4+, РПГА 4+, 
ИФА + 10,9; от 11.08.2016: РМП 2+, РПГА 4+, ИФА 10.9; от 23.03.2020: РМП +1, РПГА 4+, ИФА 13,3. 
Состоит на учете в  кожно-венерологическом диспансере по месту жительства. Контрольный анализ 
от 21.09.2023: Syphilis RPR (+) в титре 1:2.

За 2 мес. до обращения выполнено тотальное эндопротезирование левого коленного сустава по поводу 
артроза 3 степени. Во время реабилитации после увеличения продолжительности ходьбы с помощью 
костылей и нагрузки на левую нижнюю конечность отметила появление отека, незначительную ло-
кальную гипертермию и гиперемию в области левого голеностопного сустава и стопы. Болевая чув-
ствительность при пассивных и активных движениях отсутствовала. Травмы отрицала. Амбулаторно 
выполнено КТ-исследование левого голеностопного сустава, выявлен патологический перелом и де-
струкция таранной кости с ее фрагментацией и смещением фрагментов.

По результатам исследования пациентка консультирована в Центре хирургии стопы и диабетической 
стопы ГКБ им. С.С. Юдина, госпитализирована. При первичном осмотре: стопа и голень отечны, 
умеренная гиперемия в  области левого голеностопного сустава (рис. 1). По данным лабораторных 
исследований отмечено увеличение скорости оседания эритроцитов (СОЭ по Панченкову) — 42 мм/ч; 
количество лейкоцитов в общем анализе крови — 7,6 × 109/л; уровень С-реактивного белка — 6,52 мг/л. 
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При рентгенографии выявлено разрушение подтаранного сустава, соответствующее 2 стадии по клас-
сификации Eichenholtz [16–18]. При магнитно-резонансной томографии подтверждены масштабы по-
ражения, а также выявлен отек костного мозга ладьевидной и большеберцовой костей и явления сино-
виита сопряженных суставов (рис. 2).

Рис. 1. Внешний вид ко-
нечности при первичном 
осмотре, отмечены плот-
ный отек и гиперемия 
стопы, голеностопного 
сустава и голени

Рис. 2. Рентгенограмма и 
МРТ голеностопного суста-
ва и стопы при поступле-
нии: а — на рентгенограм-
ме видны нечеткие края 
остеодеструкции и  обла-
ковидные очаги остеопро-
лиферации; б — на МРТ 
в  режиме жироподавле-
ния — выраженный отек 
костного мозга таранной 
кости, ладьевидной, голов-
ки большеберцовой кости 
и пяточной кости, деструк-
ция таранной, пяточной 
и  в меньшей степени ла-
дьевидной костей

Установлен диагноз: Нейроостеоартропатия Шарко левой стопы с поражением голеностопного и под-
таранного суставов, стадия 2 по классификации Eichenholtz, варусная деформация [19].

После осмотра выполнено наложение задней гипсовой иммобилизирующей повязки от пальцев стопы 
до верхней трети голени, разрешена ходьба без нагрузки на левую ногу с помощью костылей. В даль-
нейшем осуществлялось амбулаторное наблюдение пациентки в ГКБ им. С.С. Юдина.

Через 2,5 мес. после иммобилизации конечности с помощью гипсовой повязки и разгрузки посред-
ством дополнительных средств опоры пациентка госпитализирована в ГКБ им. С.С. Юдина. По резуль-
татам КТ-исследования левого голеностопного сустава выполнено 3D-моделирование индивидуаль-
ного имплантата с учетом необходимости замещения костного дефекта. По 3D-модели изготовлен 
индивидуальный 3D-имплантат из пористого титана (рис. 3).

Рис. 3. Модель расположения импланта в голеностопном суставе (а); 3D-модель (б) и внешний вид (в) 
импланта
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Интраоперационно выявлена деструкция таранной кости левой стопы, произведено удаление 
ее  фрагментов, суставных поверхностей пяточной и большеберцовой костей. Далее системой RIA 
(англ.:  Reamer Irrigator Aspirator) произведен забор аутотрансплантата из канала большеберцовой 
кости ретроградным доступом (рис. 4). После  выведения стопы в нормокоррекцию произведена 
пластика дефекта, образованного после удаления таранной кости, индивидуальным 3D-имплантатом 
из  пористого титана с предварительной интеграцией костного аутотрансплантата в межбалочное 
пространство и фиксация аппаратом Илизарова [7, 19].

Рис. 4. Этапы хирургического вмешательства: с помощью системы RIA произведен забор аутотрансплантата 
из канала большеберцовой кости (а); расположение 3D-пористого титанового индивидуального 
имплантата  (б); фиксация аппаратом Илизарова, окончательный вид стопы и голеностопного сустава 
после операции (в); рентгенограмма стопы и голеностопного сустава после операции (г)

После выписки на 12-е сут. пациентка наблюдалась амбулаторно; швы сняты через 6 нед. Этапную 
поддерживающую компрессию в аппарате проводили ежемесячно по 1 мм. Через 5 мес. после операции 
по результатам контрольных рентгенограмм и компьютерной томографии определены перестройка 
костного трансплантата в  межбалочном пространстве имплантата, отсутствие явлений лизиса 
и нестабильности импланта. В плановом порядке выполнен демонтаж аппарата Илизарова (рис. 5).

Рис. 5. Результаты лечения: КТ-снимок после демонтажа аппарата с явлениями костной перестройки (а); 
контрольные рентгенограммы голеностопного сустава (б) и стопы (в) через полгода после операции
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В  дальнейшем в течение 6 мес. разгрузку левого голеностопного сустава осуществляли с помощью 
индивидуальной полимерной разгрузочной повязки. Пациентку активизировали с помощью 
дополнительных средств опоры с дозированной нагрузкой на оперированную нижнюю конечность 
до 20 % от веса с последующим постепенным ее увеличением до полной нагрузки.

РЕЗУЛЬТАТЫ

На контрольном осмотре через 10 мес. клинически и рентгенологически ранней нестабильности 
компонентов эндопротеза и 3D-пористого титанового имплантата не наблюдали (рис. 6). Пациентка 
ходит без использования средств дополнительной опоры в ортопедической диабетической обуви 
с индивидуальными ортопедическими стельками.

Рис. 6. КТ-срезы (а); рентгенограммы (б) и фото стопы (в) через 10 мес. после демонтажа аппарата

ОБСУЖДЕНИЕ

Данный клинический случай демонстрирует необходимость тщательного сбора анамнеза 
и предоперационного обследования для верификации сопутствующих заболеваний и связанных с ними 
возможных осложнений.

Консервативные методы до сих пор являются преобладающими в лечении диабетической 
нейроостеоартропатии, но не могут быть применимы для пациентов с полным или частичным 
нарушением опорной функции стопы, что,  в свою очередь, существенно увеличивает актуальность 
ортопедической реконструкции [20].

Данный способ оперативного лечения используют при тотальном разрушении таранной кости и обра-
зующемся вследствие этого дефект-диастазе в процессе выполнения резекционного пяточно-больше-
берцового артродеза. Способ позволяет произвести реконструктивное вмешательство с одномомент-
ной и точной компенсацией укорочения, вне зависимости от формы и величины дефекта, избежать 
вторичного укорочения конечности с сохранением ее опороспособности, тем самым профилактируя 
возникновение вторичных перегрузочных изменений в смежных суставах. Вместе с тем, одной из клю-
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чевых задач ортопедического лечения пациентов с нейроостеоартропатией Шарко является снижение 
риска высокой ампутации и сохранение двигательной активности пациента. Проведение стабилиза-
ции стопы аппаратом внешней фиксации является фактором, способствующим стиханию процесса 
и, как следствие, положительно влияет на состоятельность выполняемого артродеза. Следует также от-
метить, что результат проводимого лечения во многом зависит от комплаентности и приверженности 
к лечению пациента, а также соблюдению им назначений и рекомендаций [21].

Для уточнения показаний к данному методу лечения и критериев отбора пациентов требуется 
увеличение группы пациентов и проведение дополнительных исследований.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Результаты выполнения резекционного пяточно-большеберцового артродеза с пластикой дефекта 
3D-пористым титановым индивидуальным имплантатом, продемонстрированные у пациентки с ма-
нифестацией артропатии Шарко как осложнения третичного сифилиса, являются обнадеживающи-
ми. Учитывая персонализированный подход, данный метод представляется перспективной концеп-
цией лечения, позволяющей восстановить опороспособность нижней конечности без ее укорочения.

Конфликт интересов. Не заявлен.
Источник финансирования. Не заявлен.
Этическая экспертиза. Исследование проведено в соответствии с этическими стандартами и нормами 
законодательства РФ.
Информированное согласие. Пациентка дала письменное информированное согласие на участие в исследовании 
и публикацию данных.
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