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Аннотация
Введение. В работе рассматриваются основные аспекты лечения пациентов с аваскулярным остеонекрозом таранной кости. Актуальность 
проблемы лечения пациентов с аваскулярным остеонекрозом таранной кости объясняется высоким уровнем заболеваемости трудностью 
диагностики на ранних стадиях болезни и плохими результатами лечения при использовании традиционных методов. Цель. На основании 
анализа зарубежной и отечественной литературы определить современное состояние проблемы хирургического лечения аваскулярного 
остеонекроза таранной кости и выявить спектр возможных оперативных вмешательств у пациентов с изучаемой патологией, проанализировать 
в исторической ретроспективе метод эндопротезирования таранной кости при ее тотальном поражении патологическим процессом. 
Материалы и методы. В обзоре проведен анализ литературы по данной тематике, в котором было отобрано 79 иностранных публикаций, 
выпущенных в период с 1911 по 2021 г., а также 9 отечественных публикаций за период с 2011 по 2021 г. Для поиска публикаций были 
использованы интернет-ресурсы PubMed, MedLine и eLibrary. Результаты. На основании литературных данных освещены вопросы истории, 
этиологии, патогенеза, систематизации и диагностики данного заболевания. Проведен анализ существующих методов лечения, оценены 
их преимущества и недостатки. Заключение. Анализ современной профессиональной литературы указал на предпочтительность метода 
эндопротезирования таранной кости при тотальном ее поражении аваскулярном остеонекрозом, в сравнении с артродезом суставов заднего 
отдела стопы различной протяженности. Технология эндопротезирования таранной кости в наши дни является научно обоснованной, 
биомеханически подтвержденной и эффективной для лечения пациентов с аваскулярным остеонекрозом таранной кости и его последствиями, 
при этом востребованность данной технологии растет во всем мире, происходит постоянное совершенствование инструментария, методов и 
материалов.
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Abstract
Introduction The paper discusses the main issues of treating patients with avascular osteonecrosis of the talus. The importance of the problem of treating 
patients with avascular osteonecrosis of the talus is explained by its high incidence, the difficulty of diagnosis in the early stages of the disease and poor 
treatment results with the use of traditional methods. Рurpose Based on the analysis of foreign and domestic literature, to determine the current state 
of the problem of surgical treatment of avascular osteonecrosis of the talus and to identify the range of possible surgical interventions in patients with the 
pathology under the study, to analyze in historical retrospect the arthroplasty of the talus bone due to its total involvement in the pathological process. 
Materials and methods The review analyzes the literature on this topic, in which 79 foreign studies, published in the period from 1911 to 2021, were 
selected along with 9 domestic publications for the period from 2011 to 2021. PubMed, MedLine and eLibrary Internet resources were used to search 
for publications. Results Based on the literature data, the issues of the history, etiology, pathogenesis, systematization and diagnosis of this disease are 
highlighted. The existing methods of treatment have been analyzed along with their advantages and shortcomings. Conclusion The analysis of current 
professional literature has demonstrated the preference of the method of talus bone arthroplasty in its total avascular osteonecrosis, in comparison 
with arthrodesis of the joints of the hind foot of various extent. Nowadays, the technology of arthroplasty of the talus bone is scientifically sound, 
biomechanically confirmed and effective for the treatment of patients with avascular osteonecrosis of the talus bone and its consequences, while 
the demand for this technology has been growing all over the world. There is a constant improvement of tools, technologies, methods and materials.
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ВВЕДЕНИЕ

Данная статья является продолжением научной ра-
боты, проведенной автором Кузнецовым В.В. в рамках 
диссертационного исследования “Лечение остеохон-

дральных поражений блока таранной кости (далее 
ТК) оригинальным способом остеохондропластики”, 
посвященного лечению пациентов с аваскулярным 
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остеонекрозом таранной кости (далее АОТК) с локаль-
ными остеохондральными дефектами и защищенного 
в 2018 году [1]. В настоящей работе авторами освеща-
ется проблема лечения пациентов с тотальным пора-
жением блока таранной кости аваскулярным остеоне-
крозом.

Лечение АОТК представляет собой серьезную 
проблему для травматолога-ортопеда. Аваскулярный 
остеонекроз таранной кости является «обезображива-
ющим» последствием переломов, переломо-вывихов 
и травм таранной кости, причем, вероятность АОТК 
увеличивается с тяжестью травмы и связанного с ней 
повреждения и без того «хрупкого» кровоснабжения 
таранной кости. Исход АОТК является причиной вы-
сокой частоты инвалидизации пациентов. Помимо 
посттравматических причин развития данного забо-
левания, причиной АОТК может быть алкоголизм, 
употребление стероидов, дислипидемия и различные 
идиопатические факторы. Существующие недостатки 
современных методов лечения АОТК, такие как высо-
кая травматичность традиционных хирургических ме-
тодов, необратимая потеря движений в функционально 
значимых суставах стопы и голеностопного сустава, 

высокий риск несращений, высокая частота остаточ-
ных деформаций, необходимость в длительных сроках 
иммобилизации конечности и реабилитационном пе-
риоде, являются актуальной причиной исследования 
данной патологии. Возникает закономерный вопрос: 
каким образом преодолеть существующие недостатки 
и улучшить результаты лечения пациентов с АОТК? 
Потенциальным решением данной проблемы является 
тотальное эндопротезирование таранной кости.

Представлен клинико-исторический обзор эволю-
ции лечения пациентов с АОТК. Описаны пути разви-
тия и совершенствования основных методов лечения 
в историческом аспекте с оценкой их преимуществ 
и недостатков.

Цель – на основании анализа зарубежной и отече-
ственной литературы определить современное состоя-
ние проблемы хирургического лечения аваскулярного 
остеонекроза таранной кости и выявить спектр воз-
можных оперативных вмешательств у пациентов с изу-
чаемой патологией, проанализировать в исторической 
ретроспективе метод тотального эндопротезирования 
таранной кости при ее тотальном поражении патологи-
ческим процессом.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Для анализа литературы по данной тематике было 
отобрано 79 иностранных публикаций, выпущенных в 
период с 1911 по 2021 г., а также 9 отечественных пу-

бликаций за период с 2011 по 2021 г. Для поиска публи-
каций были использованы интернет-ресурсы PubMed, 
MedLine и eLibrary.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Анатомические особенности таранной кости, 
этиология возникновения аваскулярного 
остеонекроза таранной кости
Общеизвестно, что таранная кость (далее ТК) (лат. 

talus; син. надпяточная кость, astragalus) является 
второй по величине среди костей предплюсны, форми-
рующей подвижный узел, осуществляющий сложный 
комплекс активных и пассивных движений на голено-
стопном уровне.

Важной особенностью анатомии таранной кости 
является то, что площадь покрытия её суставным хря-
щом достигает, по данным ряда авторов [2, 3], 70 %. 
Это объясняет особенности кровоснабжения, которое 
осуществляется через сеть анастомозов регионарных 
артерий. Так, передняя большеберцовая, задняя боль-
шеберцовая и малоберцовые артерии (главные ветви 
подколенной артерии) осуществляют кровоснабжение 
голеностопного сустава и дистального отдела стопы. 
Повреждение механизма кровоснабжения таранной 
кости играет основную роль и при дегенеративных по-
ражениях, в первую очередь, при АОТК [4, 5].

Нарушение кровоснабжения костной ткани таран-
ной кости может быть результатом как травматическо-
го повреждения, так и нарушения артериального при-
тока или венозного оттока. Многие авторы описывают 
омертвение костной ткани при АОТК в результате ише-
мии [6]. Чаще всего участок некроза на начальных ста-
диях представляет собой зону резорбции, локального 
дефекта, который в последующем уплотняется (скле-
розируется), коллабируется. Либо, наоборот, дефект 
тела таранной кости прогрессирует, размеры его зави-

сят от объема пораженной костной ткани. Проведенное 
гистологическое исследование некротизированной та-
ранной кости показало наличие тонкой костной ткани, 
практически лишённой клеток, в сохранившей архи-
тектонику части кости встречались безъядерные клет-
ки. В некоторых местах были видны некротические 
массы. Выявлялись макрофаги. В зоне регенерации 
наблюдалась фибротизация ткани, характеризующа-
яся наличием фибриновых волокон и редких верете-
новидных клеток. Процесс некроза происходил при 
практически сохранной хрящевой ткани, местами не-
кротические изменения проникали в хрящевую ткань. 
Определялось отслоение хрящевой ткани от кости [7]. 
Таким образом, травмы, повреждения и переломы та-
ранной кости часто сопровождаются нарушением кро-
воснабжения, вызывая АОТК.

Прогнозируемая распространенность травматиче-
ского остеонекроза, связанного с переломами шейки 
таранной кости, по имеющимся данным, составляет от 
0 до 10 % при переломах I типа по Hawkins [8] и > 60 % 
при переломах III типа [9], сопутствующее смещение 
при таких переломах, а также вывих таранной кости 
в подтаранном и голеностопном суставах увеличивают 
вероятность развития АОТК до 100 % [10]. Переломы 
таранной кости встречаются редко и, обычно, явля-
ются следствием высокоэнергетических механизмов 
повреждения, таких как падение с высоты или авто-
мобильная авария. Ряд исследований приводят данные 
о повреждениях таранной кости в 0,1-2,5 % в соотно-
шениях со всеми переломами костей скелета, однако до 
сих пор истинная частота повреждения таранной кости 
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неизвестна [11]. Редкость этой травмы частично объ-
ясняет исторически сложившиеся плохие исходы и вы-
сокую частоту осложнений, поскольку в современной 
литературе мало данных, которыми можно было бы 
руководствоваться при лечении пациентов с поврежде-
ниями таранной кости.

Аваскулярный остеонекроз таранной кости также 
описан при отсутствии травмы и был связан с такими 
соматическими нарушениями и заболеваниями в орга-
низме как избыток кортикостероидов [12-16], хрониче-
ский алкоголизм [17], гиперурикемия [18], системная 
красная волчанка и панкреатит [19].

Клиническая картина и диагностика 
аваскулярного остеонекроза таранной кости
Постановка диагноза АОТК на ранних стадиях 

может быть сложной задачей, и травматолог-ортопед 
должен предвидеть это, особенно в травматических 
случаях со значительным смещением тела таранной 
кости в анамнезе. При анализе проблемы обнаружено, 
что среди клиницистов отсутствует настороженность 
в вопросах диагностики заболевания на ранних ста-
диях. Имеется потребность в четких рекомендациях 
по диагностике и лечению пациентов c АОТК [20-22]. 
Клиническая картина на ранних стадиях АОТК забо-
левания представлена артритическим синдромом без 
патологических изменений на рентгенограммах голе-
ностопного сустава, в то же время, при запущенных 
стадиях заболевания рентгенологически отмечается 
картина формирования кист таранной кости, варус-
ной / вальгусной деформации стопы, «обезображива-
ющего» остеоартроза голеностопного, подтаранного 
и Шопарова сустава, коллапса и фрагментации таран-
ной кости [23-25]. Информированность клинициста, 
сбор тщательного анамнеза, применение современных 
диагностических методов мультиспиральной компью-
терной томографии (МСКТ) и магнитно-резонансной 
томографии (МРТ) позволяют выявить изменения в го-
леностопном суставе и определиться с оптимальной 
тактикой лечения. Истинная заболеваемость и распро-
страненность до сих пор остается неизвестной в ос-
новном из-за поздней диагностики и вариации назва-
ний данной патологии.

Классификация
Несмотря на отсутствие четкой классификации 

в отечественной литературе, АОТК имеет характерную 
рентгенологическую картину в зависимости от стадии 
заболевания.

Наиболее широко используется классификация 
Ficat [26], которая была пересмотрена с годами как 
визуализирующая. Улучшились методы диагностики, 
и появилось лучшее понимание АОТК.

Текущая классификация Ficat включает такие 
стадии:

Стадия 0 – доклиническая;
Стадия I – прерадиографическая;
Стадия II – преколлапс, с рентгенологическими из-

менениями, переходная фаза (с уплощением или сер-
повидной формой);

Стадия III – коллапс, фрагментация таранной ко-
сти с неповрежденными окружающими суставами;

Стадия IV – остеоартроз голеностопного сустава.

Другие классификации следуют аналогичной схе-
ме, описывая прогрессирование заболевания от са-
мых ранних проявлений до конечной стадии коллапса 
и фрагментации. К сожалению, понимание АОТК та-
ранной кости остается до сих пор неполным.

Лечение аваскулярного остеонекроза 
таранной кости
Лечение данной категории пациентов до сих пор яв-

ляется трудной задачей в современной травматологии и 
ортопедии, может вызывать разочарование в среде кли-
ницистов и являться серьезным вызовом для хирурга. 
К счастью, ряд достижений в современной травматоло-
гии и ортопедии в понимании повреждений таранной 
кости, а также развитие современного инструментария, 
металлоконструкций и методов диагностики улучшают 
результаты лечения данной категории пациентов [27].

Однако результат полного разрушения ТК при 
АОТК и существующие варианты хирургического ле-
чения в данной ситуации являются сложной задачей, 
даже в лучших руках хирурга, в связи с развитием та-
ких неблагоприятных исходов как необратимая потеря 
движений в функционально значимых суставах стопы 
и голеностопного сустава, высокий риск несращений, 
высокая частота остаточных деформаций, необходи-
мость в длительных сроках иммобилизации конечно-
сти и реабилитационном периоде [28].

Возникает закономерный вопрос: каким образом 
преодолеть существующие недостатки и улучшить ре-
зультаты лечения пациентов с АОТК при начальных 
и поздних стадиях заболевания? Стратегии оптималь-
ного лечения не обладают преимуществом высоко-
го уровня доказательности. Серии случаев часто со-
провождаются комбинированными планами лечения 
и систематическими ошибками в отборе пациентов 
для принятия верной тактики.

Принятие той или иной тактики лечения должно 
быть по-прежнему адаптировано к каждой конкретной 
ситуации.

Способы хирургического лечения пациентов 
при начальных стадиях аваскулярного 
остеонекроза таранной кости в сочетании 
с ее локальными дефектами 
В связи со стремлением снизить травматичность хи-

рургического вмешательства, а также в историческом 
аспекте авторами предлагалось большое количество 
нерадикальных способов. Такими способами являют-
ся дебрайдмент, многонаправленная остеоперфорация, 
микрофрактурирование, которые использовались с се-
редины XX в. [29]. В основе всех этих способов лежит 
идея о нарушении целостности кости для того, чтобы 
элементы костного мозга, полипотентные клетки кост-
ного мозга и другие элементы регенерации получили 
доступ из глубины губчатого слоя кости в зону дефекта 
таранной кости. Также расчет делался на стимуляцию 
костного мозга таранной кости.

В наши дни микрофрактурирование продолжают ис-
пользовать [30] в случаях наличия первичных симпто-
матических локальных зон АОТК диаметром до 10 мм.

Тем не менее, эффективность данных операций 
ограничена, о чем свидетельствуют сообщения ряда 
авторов о наличии фиброзной ткани или волокнистого 



332Гений ортопедии. 2023;29(3)

Обзор литературы

хряща в области дефекта таранной кости, выявление 
прогрессирования асептического некроза при кон-
трольной артроскопии [31]. Безусловно, новообразо-
ванная ткань уступает по своим механическим свой-
ствам гиалиновому хрящу и не может выдерживать 
прежние нагрузки, обладает свойством повышенного 
износа, ускоряет развитие деформирующего остеоар-
троза голеностопного сустава.

На начальных стадиях заболевания, при наличии 
дефекта таранной кости, хорошо себя зарекомендова-
ли органосохраняющие операции, включающие в себя 
остеохондропластику дефекта с применением костно-
хрящевого трансплантата [23, 32, 33]. Данный метод 
обладает преимуществом: позволяет заменить утра-
ченную хрящевую поверхность собственной костно-
хрящевой тканью, продлевая функцию голеностопного 
сустава. В современной литературе существует доста-
точно доказательств использования остеохондральных 
аутотрансплантатов [34-43].

Отрицательной стороной способа является огра-
ниченность получения пластического материала, воз-
никновение синдрома болезненного донорского места, 
затрудненное сопоставление трансплантата с контуром 
таранной кости.

Однако течение АОТК блока таранной кости на 
ранних стадиях имеет тенденцию к прогрессированию 
дегенеративно-дистрофического процесса с исходом в 
терминальную стадию деформирующего артроза голе-
ностопного сустава, когда происходит тотальное по-
ражение тела таранной кости некрозом с коллапсом, а 
иногда с полным разрушением ее структуры и присо-
единением деформации.

Способы хирургического лечения пациентов 
при поздних стадиях аваскулярного остеонекроза 
в сочетании с тотальным поражением, коллапсом, 
фрагментацией тела таранной кости
В литературных источниках описаны результаты 

применения аллотрансплантатов для реконструкции 
поврежденных суставных поверхностей и заполнения 
костно-хрящевых дефектов больших размеров. При-
меняются аллотрансплантаты соответствующего раз-
мера и формы для восстановления анатомии таранной 
кости. Для имплантации аллотрансплантата, как пра-
вило, требуется остеотомия лодыжек [44-46].

Для последующей фиксации трансплантата необ-
ходимо использование различных конструкций и по-
гружных фиксаторов, например, винтов, биодегради-
руемых пинов малых размеров

Недостатком способа является длительный срок 
консолидации и высокий риск отторжения аллотран-
сплантата. Ряд авторов отмечает трудности в подборе 
размера аллотрансплантата с учетом индивидуальных 
особенностей блока таранной кости у реципиента. 
В некоторых странах аллотрансплантация запрещена 
по этическим соображениям [41, 47-49].

До сих пор астрагалэктомия, артродез заднего отде-
ла стопы (далее АЗОС), панталарный артродез стопы 
рекомендованы в случаях АОТК [50]. Впервые термин 
панталарный артродез ввел в 1911 году Lorthior J. и при-
менил данное обозначение для обобщения суставов 
заднего отдела стопы (голеностопный, подтаранный, 

таранно-ладьевидный, пяточно-кубовидный суставы), 
которые артродезировал хирургическим методом с це-
лью исправления эквиноварусной деформации стопы, 
тем самым выполнив панталарный артродез [51].

Панталарный артродез стопы и АЗОС многие кли-
ницисты считают процедурой спасения. Типичные по-
казания включают посттравматический остеоартроз 
голеностопного сустава и суставов заднего отдела 
стопы, ревматоидный артрит, неврологическую дис-
функцию нижней конечности, стопы и голеностопного 
сустава. Данная хирургическая операция сложна, цель 
её состоит в том, чтобы восстановить функционально-
анатомически выгодное стопоходящее положение сто-
пы, при этом задняя часть стопы должна быть слегка 
в вальгусном положении. Нередко требуется остеото-
мия переднего отдела стопы, малоберцовой кости для 
коррекции деформации переднего и заднего отдела 
стопы в коронарной плоскости.

Несмотря на свои достоинства, данный вид хирурги-
ческого вмешательства имеет существенные недостатки: 
сложность процедуры, частые осложнения в виде нару-
шения сращения костей, остаточных варусных/вальгус-
ных деформаций заднего отдела стопы, усталостных 
переломов смежных костей [52]. Развитие и прогрес-
сирование деформирующего остеоартроза в соседних 
суставах (Шопар, Лисфранк, плюснефаланговые суста-
вы) – частое осложнение, которое, по данным разных 
авторов, достигает до 58 % пациентов в течение 21 года 
наблюдения [53]. Также сообщается о несращении 
и прогрессировании АОТК. Graves и др. [54] и Beischer 
и др. [55] отметили, что от 28 до 33 % их пациентов ис-
пытывают трудности при ходьбе (хромота) после АЗОС 
и панталарного артродеза, несмотря на успешный кост-
ный блок. Все это приводит к выраженным функцио-
нальным ограничениям, деформациям, которые несо-
вместимы с высоким уровнем физической активности 
современного пациента [56, 57]. Авторы предложили 
рассматривать данный вид оперативного вмешательства 
только как операцию спасения.

Эндопротезирование голеностопного сустава 
стандартными типами существующих 
эндопротезов
АОТК более одной трети таранной кости является 

абсолютным противопоказанием для эндопротезиро-
вания голеностопного сустава [58, 59, 60, 61]. АОТК 
менее одной трети является относительным противо-
показанием, и применение стандартных общедоступ-
ных компонентов увеличивает риск значительного 
проседания (коллабирования) и снижения плотности 
таранной кости и развития в последующем нестабиль-
ности таранного компонента. С целю снижения риска 
прогрессирования коллапса оставшейся части таран-
ной кости созданы специальные ревизионные кон-
струкции эндопротезов голеностопного сустава, на-
пример, такие как Inbone 2 [44, 62].

Безусловно, современные ревизионные конструк-
ции эндопротезов голеностопного сустава позволяют 
расширять показания к хирургическому лечению паци-
ентов с АОТК, однако высокий риск прогрессирования 
патологического процесса, минимальное количество 
оставшейся кости под таранным компонентом способ-
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ствуют развитию нестабильности таранного компонента 
и непосредственно влияют на выживаемость эндопроте-
за голеностопного сустава. Потенциальным решением 
проблемы хирургического лечения пациентов с аваску-
лярным некрозом таранной кости и сохранения биомеха-
ники в голеностопном суставе является создание инди-
видуальных конструкций эндопротеза таранной кости. 
По данным литературы, имплантация индивидуального 
тотального эндопротеза таранной кости показывает мно-
гообещающие долгосрочные результаты [63-68].

Исторические аспекты применения 
эндопротеза таранной кости
В последние годы произошли значительные измене-

ния в сфере искусственных остеозамещающих материа-
лов и костных продуктов, таких как фосфат кальция или 
гидроксиапатит, однако до сих пор не ясно, обеспечи-
вает ли достаточную прочность и надежность пласти-
ка тотального и субтотального дефекта ТК при АОТК 
большим количеством искусственной кости. Примеча-
тельный факт: в начале 70-х годов эта технология воз-
никла в Японии с целью облегчения проведения чайной 
церемонии у пациентов с тяжелыми крузартрозами. 
Первые упоминания об эндопротезе таранной кости (да-
лее ЭТК) относятся к 1974 году [66]. Harnroongroj и др. 
представили первую генерацию ЭТК из нержавеющей 
стали [67]. Данный ЭТК был разработан при помощи slit 
scanography [69], предусматривал эндопротезирование 
тела таранной кости с частичным сохранением шейки 
ТК, был имплантирован шестнадцати пациентам в пе-
риод с 1974 по 1990 год. Послеоперационная средняя 
оценка, по данным AOFAS (Foot & Ankle Society ankle-
hindfoot scoring system) [70, 71], составила > 75 баллов. 
Имплантат первого поколения имел ножку на передней 
поверхности конструкции, предназначенной для фикса-
ции в шейке ТК (рис. 1)

Рис. 1. Фотография, демонстрирующая окончательный вари-
ант импланта таранной кости первого поколения. Показан 
вид с медиальной (а), передней (б) и латеральной (в) сторо-
ны протеза, нижняя часть которого фиксирована на пяточ-
ной кости [67]

Авторы в своей работе описали результаты приме-
нения данной конструкции ЭТК в течение 16 лет. От-
метили, что конгруэнтность ЭТК с большеберцовой 
костью и с задней фасеткой пяточной кости была хо-
рошей во всех случаях, кроме одного пациента, у ко-
торого диаметр кривизны задней фасетки протеза был 
меньше, чем диаметр задней фасетки пяточной кости. 
У этого пациента была постоянная боль и отек в об-
ласти лодыжек голеностопного сустава, а на рентгено-
граммах отмечалась эрозия задней фасетки пяточной 
кости (рис. 2).

Рис. 2. Боковая рентгенограмма показывает эрозию задней 
фасетки пяточной кости под компонентами импланта пер-
вого поколения тела таранной кости через восемь месяцев 
после установки эндопротеза. Имплант первого поколения 
таранной кости разрушил суставную поверхность дисталь-
ного отдела большеберцовой кости, что привело к варусной 
деформации протеза [67]

У четырех пациентов авторы описывали легкий отек 
голеностопного сустава и временную слабую боль в за-
днем отделе стопы во время ходьбы. Боль купировалась 
через четыре-пять месяцев, а отек уменьшился в тече-
ние трех месяцев. Ни у одного из пациентов авторами не 
было выявлено раневой инфекции, некроза раны, нейро-
сосудистого повреждения или нарушения функции за-
днего большеберцового нерва и сухожилия flexor hallucis 
longus. На рентгенограммах авторами не было обнаруже-
но склероза субхондральной кости или неравномерности 
суставных пространств голеностопного сустава или сред-
него предплюсневого сустава, или задней фасетки голе-
ностопного сустава и пяточной кости, за исключением 
одного пациента. Три пациента, которые были осмотре-
ны через пять лет после операции, имели удовлетвори-
тельный результат. У одного пациента авторы отмечали 
неудовлетворительный результат через восемь месяцев 
после имплантации, в это время протез был удален и про-
веден таранно-большеберцовый артродез.

У трех пациентов, которые наблюдались в течение 
шести, семи и десяти лет, результат был удовлетвори-
тельным. Из девяти пациентов, которые наблюдались 
в течение одиннадцати лет и более, все, кроме одного, 
имели удовлетворительный результат. У одного пациен-
та авторы описывают удовлетворительный результат до 
тринадцати лет после операции, затем протез вышел из 
строя, и результат был признан неудовлетворительным. 
Данному пациенту авторы выполнили ревизионное эндо-
протезирование, был установлен протез того же размера, 
что и при первичной операции, однако ножка была за-
фиксирована в шейке таранной кости с помощью кост-
ного цемента.

В 1999 году Taniguchi и др. описывают применение уже 
керамического ЭТК первого поколения у 22 пациентов в 
период 1999-2006 гг. [72]. В отличие от своих коллег, при 
создании имплантата авторы применили в качестве ма-
териала алюмооксидную керамику, а также воспользова-
лись данными компьютерной томографии. Имплантат был 
двух вариантов: с ножкой (рис. 3, а) и без ножки (рис. 3, б), 
предусматривал сохранение головки таранной кости.
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Pис. 3. На фотографиях показаны два типа керамических эн-
допротезов тела таранной кости. Протез первого поколения 
(а) имеет ножку для шейки таранной кости, в то время как у 
протеза второго поколения (б) ее нет [72]

Средний срок наблюдения у авторов составил 
96 месяцев. У всех пациентов через год после опера-
ции отмечалась резорбция и некроз остатков шейки 
ТК, приводящие к нестабильности компонентов ЭТК, 
что, в свою очередь, послужило предпосылкой к раз-
работке второго типа ЭТК. Авторы пришли к выводу, 
что эндопротезирование тела таранной кости не может 
быть рекомендовано пациентам с АОТК, по крайней 
мере, по их данным, у 50 % пациентов результат будет 
удовлетворительный, а у остальной половины иссле-
дуемых будет неудовлетворительный результат. В на-
стоящее время рекомендовано использовать тоталь-
ный эндопротез таранной кости у пациентов с АОТК 
из алюмооксидной керамики. Авторы продемонстри-
ровали применение ЭТК 2-го поколения у женщины 
74 лет (рис. 4, а, б).

Pис. 4. Рентгенограммы 74-летней женщины с аваскуляр-
ным остеонекрозом таранной кости, лечение которой про-
водилось с использованием эндопротеза первого поколения: 
a – через 1,5 года после операции, на снимке видна остав-
шаяся некротизированная шейка таранной кости и перелом 
головки в результате расшатывания и проседания между 
компонентами эндопротеза и шейкой таранной кости; 
б – после ревизии с использованием эндопротеза таранной 
кости второго поколения – тотального эндопротеза [72]

До сих пор в среде травматологов-ортопедов от-
сутствует единая концепция в отношении фиксации 
индивидуального импланта ТК к подтаранному и та-
ранно-ладьевидному суставам. Авторы разделились 
во мнениях, одни выступают за мобильность и анато-
мическую конгруэнтность имплантата к окружающим 
его суставным поверхностям, другие – за частичную 
его стабилизацию в таких суставах как таранно-ладье-
видный и подтаранный. В 2017 году Sebastien Ruatti 

и др. [73] из университетской больницы Гренобля, 
Франция, сообщили о случае полного открытого трав-
матического вывиха таранной кости у 51-летнего па-
циента без нейрососудистых осложнений, который 
был вылечен установкой индивидуального эндопроте-
за таранной кости (рис. 5).

Pис. 5. Предоперационные рентгенограммы, показывающие 
полное отсутствие таранной кости [73]

Авторы применили двухэтапную тактику лечения, 
первым этапом была выполнена хирургическая сана-
ция раны, некрэктомия, для стабилизации свободного 
пространства в голеностопном суставе и предотвра-
щения ретракции был установлен цементный антибак-
териальный спейсер, прилегающий к суставным по-
верхностям большеберцовой, ладьевидной и пяточной 
кости (рис. 6).

Pис. 6. Послеоперационная контрольная рентгенограмма, 
показывающая расположение спейсера с антибиотиком в 
тибиоталярном пространстве [73]

Учитывая повреждение хряща со стороны пяточ-
ной фасетки подтаранного сустава, авторами было 
принято решение разработать индивидуальный им-
плантат таранной кости из кобальто-хромового сплава 
с возможностью непосредственной фиксации его к пя-
точной кости при помощи винтов, для усиления осте-
оинтеграции имплантата с пяточной костью. Поверх-
ность эндопротеза со стороны пяточной кости была 
дополнительно покрыта гидроксиапатитом, поверхно-
сти эндопротеза ТК в таранно-ладьевидном и таранно-
большеберцовом суставе были полированы (рис. 7, а).
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Pис. 7: а – имплантат таранной кости, вид снизу, на каудальной поверхности имплантата видно гидроксиапатитное покрытие, исполь-
зуемое для подтаранного артродеза [73]; б – контрольные рентгенограммы через 2 года после операции

Второй этап хирургического лечения заключался в 
имплантации индивидуального протеза ТК, который 
был выполнен через 6 месяцев с момента травмы. Че-
рез 2 года после операции авторы оценили рентгено-
графические результаты, которые были расценены как 
очень хорошие, на контрольных рентгенограммах от-
сутствовали признаки остеолизиса и нестабильности 
имплантата ТК (рис. 7, б). В двухлетнем периоде на-
блюдения авторы продемонстрировали предваритель-
ные, довольно обнадеживающие результаты, демон-
стрирующие хорошую функциональную активность 
пациента, оцененную по шкале AOFAS, которая пока-
зала увеличение показателей с 11 до 77 из 100.

С 2005 года отмечается совершенствование техно-
логий, применяемых при создании ЭТК, происходит 
«бурный» рост имплантаций в период с 2005 г. по на-
стоящее время. Ученые Helen Shnol и др. (Бингем-
тон, штат Нью-Йорк, США) в 2018 году опубликова-
ли научную статью, демонстрирующую перспективы 
3D-печати индивидуального имплантата ТК при лече-
нии прогрессирующего остеартроза голеностопного 
сустава, аваскулярного остеонекроза и остеомиели-
та ТК [74]. T.A. West с соавторами в 2020 году публи-
куют литературный обзор, посвященный сериям слу-
чаев опубликованных ранее результатов применения 
индивидуальных конструкций эндопротезов таранной 
кости. Авторы проанализировали результаты науч-
ных публикаций в период 2010-2020 гг., посвященных 
имплантации эндопротеза ТК, сведя все эти данные в 
таблицу (табл. 1). Таблица демонстрирует количество 
выполненных авторами имплантаций ЭТК за указан-
ный период, основные осложнения, данные о матери-
але, который применялся в создании имплантата ТК, 
сроки наблюдения, а также результаты применения 
конструкции [75].

Изготовленные по индивидуальному заказу 
3D-печатные ЭТК успешно применяются в качестве 
функциональной альтернативы АЗОС или ампутации 
стопы в случаях тяжелого разрушения или потери та-
ранной кости. Современные модели изготавливаются 
из алюминиевой керамики, кобальт-хрома, нержавею-
щей стали, титана или комбинации металлов.

Степень и распространенность поражения тела та-
ранной кости и голеностопного сустава часто не по-

зволяют выполнить эндопротезирование голеностоп-
ного сустава. Фрагментация, наличие огромных кист, 
коллапс тела и другие поражения являются причинами 
этого феномена. При углубленной оценке состояния 
голеностопного сустава зачастую отмечается грубый 
обезображивающий остеоартроз пилона большеберцо-
вой кости, полностью исключающий опорность на нее 
имплантата таранной кости. Рядом авторов предлагают-
ся современные варианты решения данной проблемы, 
а именно, использование для восстановления опорности 
пилона большеберцовой кости тибиального компонен-
та эндопротеза голеностопного сустава для установки 
имплантата в анатомическое положение и создания под-
вижного звена с большеберцовой костью. В литературе 
упоминания о комбинированном эндопротезировании 
таранной кости в сочетании с тибиальным компонен-
том и вкладышем эндопротеза голеностопного сустава 
встречаются довольно редко (рис. 8) [76].

До сих пор идут поиски идеального материала для 
ЭТК. Большинством авторов при создании ЭТК ис-
пользуется керамика из оксида алюминия. При анализе 
научной литературы отмечено, что керамические мате-
риалы, такие как оксид алюминия (Al2O3), вызывают 
незначительный остеолиз вследствие низкого коэффи-
циента трения и уменьшения образования продуктов 
износа [77, 78, 79].

Это, наряду с высокой твердостью, подходящей 
прочностью на сжатие и химической стабильностью 
в физиологических условиях, сделало его предпочти-
тельным материалом для изготовления ортопедических 
протезов (таких как тазобедренные имплантаты из окси-
да алюминия на оксиде алюминия). Керамика на основе 
Al2O3 (ATZ) является достаточно хрупкой и подвержен-
ной трещинообразованию, что, в свою очередь, может 
повлиять на выживаемость имплантата ТК [80].

Также производство изделий из ATZ требует ис-
пользования дорогостоящего оборудования, для дости-
жения высоких механических параметров необходимо 
использование горячего изостатического пресса (HIP). 
Дополнительные затраты и сложность постобработки 
обусловлены высокой твердостью материала.

В отечественной практике автором был применен 
имплантат ЭТК, изготовленный из композитной цир-
кониевой керамики.
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Анализ литературы показал, что керамика на осно-
ве ZrO2 (Y-TZP) имеет отличные физико-механические 
характеристики, удовлетворяющие всем потребностям 
при производстве эндопротезов, и превосходит по не-
которым параметрам ATZ-керамику. Одним из немно-
гих недостатков Y-TZP является склонность к дегра-
дации прочностных свойств под действием внешних 
факторов, обусловленная тетрагонально-моноклинным 
фазовым переходом. Наиболее интенсивно деградация 
происходит во влажной среде при повышенных тем-
пературах и давлении. Однако даже при присутствии 
75 % m-фазы механические свойства и вероятность 
разрушения не были увеличены, что может говорить о 
долговечности используемого материала [81].

Одним из авторов данной статьи в соавторстве был 
опубликован результат хирургического лечения паци-

ента с аваскулярным остеонекрозом таранной кости, 
деформирующим посттравматическим остеоартрозом 
голеностопного, подтаранного и таранно-ладьевид-
ного суставов с посттравматическим межберцовым 
диастазом с применением ЭТК из керамики на основе 
ZrO2 в сочетании с тибиальным компонентом эндопро-
теза голеностопного сустава, спустя 20 месяцев по-
сле операции (рис. 8) [76].

С 2005 года отмечается совершенствование тех-
нологи, применяемых при создании ЭТК, происходит 
«бурный» рост имплантаций в период с 2005 г. по на-
стоящее время. При этом эффективность тотального 
эндопротезирования таранной кости оказалась на-
столько высокой, что в наше время операция прово-
дится во всем Азиатско-тихоокеанском регионе и в 
экономически развитых странах.

Рис. 8. Контрольные рентгенограммы голеностопного сустава через 20 месяцев после операции: а – на рентгенограмме в прямой 
проекции отмечается хорошее стояние металлоконструкций, сохранение контуров голеностопного сустава; б, в – функциональные 
рентгенограммы в боковой проекции при тыльном и подошвенном сгибании стопы: хорошее стояние компонентов эндопротезов, 
суммарный объем движений 28°

ОБСУЖДЕНИЕ

До сих пор дискутабельным является вопрос о пред-
почтительном материале для ЭТК, также не решен во-
прос – из какого материала должен быть имплантат, 
какими обладать качествами, и какая должная быть 
позиция у клиницистов в отношении к окружающим 
таранную кость суставам и связкам. Предлагаются ги-
бридные конструкции ЭТК в сочетании с тибиальными 
компонентами эндопротезов голеностопного сустава и 
фиксацией капсульно-связочного аппарата ТК якорны-
ми фиксаторами [82]. Эволюция эндопротеза таранной 
кости прошла сложный путь. В качестве материала 
предлагались титан-ванадиевые сплавы, кобальт-хро-
мовые сплавы, керамика и т.д.; предлагались различные 
конструкции таранной кости, а именно – эндопротезы 
блока с сохранением головки, тотальные эндопроте-
зы, включая ладьевидную кость [83]. В связи с риском 
развития нестабильности компонентов эндопротеза и 
асептического остеонекроза остатков шейки и головки 
ТК, на сегодняшний день оптимальной формой кон-
струкции считается ЭТК, при этом дискуссия о мате-
риалах изготовления продолжается до сих пор. Не ути-
хают споры о способе осуществления взаимодействия 
эндопротеза таранной кости с таранно-ладьевидным и 
подтаранным суставами. Анализ литературы показал, 
что рядом авторов предлагались различные техноло-
гии винтовой фиксации, монолитные и адаптируемые 
ножки для фиксации этих суставов, разные способы об-

работки контактирующих поверхностей (полируемые, 
неполируемые) [63, 84]. В наше время, по данным боль-
шинства авторов, создание конгруэнтной поверхности с 
перечисленными суставами и прецизионная полировка 
их создают компенсацию взаимодействия на границе 
эндопротез-таранная кость-хрящ, что подтверждается 
отдаленными клиническими наблюдениями [73, 85, 86].

Понимание заболевания такого рода как АОТК 
может предотвратить неоправданные оперативные 
вмешательства у пациентов, у которых ожидается 
клинико-рентгенографическое улучшение или, наобо-
рот, оно может предотвратить обреченный на неудачу 
длительный курс консервативного лечения. Признавая 
последствия заболевания при бездействии, принима-
ются клинические решения, которые в основном ба-
зируются на рисках и преимуществах хирургических 
методов лечения пациентов с АОТК. Например, при 
АОТК решение начать инвазивные процедуры у паци-
ента с минимальными симптомами и неповрежденной 
структурой таранной кости требует четкого понимания 
судьбы нелеченых участков таранной кости. Стадия 
заболевания часто отражает прогрессирование пато-
логического процесса и помогает принимать решения 
о тактике лечения [87]. В случаях АОТК стадии могут 
быть рентгенологическими или основываться на изме-
нениях мягких тканей, могут как сочетаться, так и нет, 
с клиническими проявлениями [88]. Выявленные ги-
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стологические изменения в костной и хрящевой ткани 
подтверждают необходимость проведения операции по 
замене участков повреждённой кости и хряща на ран-

них стадиях и использования массивных костных ауто/
аллотрансплантатов, ЭТК – на поздних стадиях забо-
левания.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Аваскулярный остеонекроз таранной кости являет-
ся серьезным инвалидизирующим пациентов заболева-
нием, полиэтиологическим по характеру. Патогенети-
чески оно представлено в основном дегенеративными 
и некротическими поражениями суставного хряща и 
подлежащего костного вещества блока таранной ко-
сти. Выступая на ранних стадиях как локализующийся 
в голеностопном суставе источник хронического вос-
паления, процесс приводит к слущиванию суставного 
хряща, формированию субкортикальных кист, патоло-
гическому перелому блока таранной кости и, как след-
ствие, к развитию тяжелого, «обезображивающего» де-
формирующего остеоартроза голеностопного сустава. 
Особую трудность представляет диагностика АОТК на 
ранних стадиях. Плоскостная рентгенография во мно-
гих случаях неспособна выявить АОТК как на стадии 
отека костного мозга, так и вплоть до стадии импрес-
сионного перелома блока таранной кости. Нерадикаль-
ные способы хирургического лечения АОТК приводят 
к неприемлемо большому количеству неудовлетвори-
тельных результатов. На ранних стадиях АОТК хоро-
шо себя зарекомендовали радикальные хирургические 
вмешательства, которые представляют собой полное 
удаление пораженного хряща, внутрикостных кист, а 
также окружающего патологического очага склерози-
рованной кости с пластикой дефекта. Лечение пациен-
тов с АОТК на поздних стадиях заболевания до сих пор 
представляет сложность для клинициста. Современные 
методы хирургического лечения направлены на АЗОС 
с массивной ауто/аллопластикой. По мере накопления 
клинического материала мы убедились в высокой не-
обходимости перехода от АЗОС к более современным, 
щадящим методам лечения.

Анализ современной профессиональной литерату-
ры указал на предпочтительность метода эндопроте-
зирования таранной кости. Привлекательность 3D–пе-
чати таранной кости заключается в ее анатомической 

копии и возможности создания различных вариаций 
при изготовлении имплантата, таких как комбинация с 
существующими типами эндопротезов голеностопного 
сустава, возможность нанесения гидроксиапатитного 
покрытия, формирования отверстий для прикрепления 
связок. Имплантаты могут быть ограниченными (под-
таранный артродез) или неограниченными (полиро-
ванные поверхности, обращенные к суставам заднего 
отдела стопы).

Роль таранной кости несомненна. Таранная кость 
уникальна, исходя из ее биомеханических и анатоми-
ческих свойств в голеностопном суставе и стопе во-
время ходьбы. Как родная таранная кость сообщается 
со смежными структурами посредством связок, но при 
этом остается свободной от мышечных и сухожиль-
ных прикреплений, также и изготовленный на заказ 
имплантат таранной кости может отвечать тем же 
анатомическим требованиям. Несомненным преиму-
ществом индивидуально изготовленного имплантата 
таранной кости является восстановление конгруэнт-
ности в суставах заднего отдела стопы с целью равно-
мерного распределения силы и устранения источника 
боли в голеностопном суставе и стопе. Изготовленные 
по индивидуальному заказу 3D-печатные ЭТК успеш-
но применяются в качестве функциональной альтерна-
тивы АЗОС или ампутации стопы в случаях тяжелого 
разрушения или потери таранной кости. Современные 
модели изготавливаются из алюминиевой, цирконие-
вой керамики, кобальт-хрома, нержавеющей стали, ти-
тана или комбинации металлов.

Технология эндопротезирования таранной кости 
в наши дни является научно обоснованной, биомеха-
нически подтвержденной и эффективной для лечения 
пациентов с АОТК и его последствиями, при этом 
востребованность данной технологии растет во всем 
мире, происходит постоянное совершенствование ин-
струментария, технологий и материалов.

Конфликт интересов. Не заявлен.
Источник финансирования. Не заявлен.
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