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Аннотация
Введение. Проблема лечения пациентов с последствиями внутрисуставных повреждений дистального отдела костей голени продолжает 
оставаться актуальной вследствие сохраняющейся высокой частоты их встречаемости, числа неудовлетворительных исходов лечения и 
высокой инвалидизации. Цель. Провести анализ отечественного и зарубежного опыта лечения пациентов с последствиями внутрисуставных 
повреждений дистального отдела костей голени, проследить современные тенденции в решении рассматриваемой проблемы. Материалы и 
методы. Проанализированы литературные источники по медицинским электронным базам данных (eLIBRARY, PubMed, Medline, SpringerLink) 
с 2000 по 2020 год. Поиск осуществлялся по ключевым словам: крузартроз, артродез, тотальная артропластика, артроскопия, дистальный 
отдел голени, ankle joint, total arthroplasty, endoprosthesis replacement, intra-articular distal tibial fractures. Результаты. В статье представлено 
современное состояние проблемы лечения неправильно сросшихся или несросшихся переломов лодыжек, контрактур и деформаций 
голеностопного сустава, посттравматического крузартроза. Выделены и проанализированы основные хирургические методики лечения: 
корригирующая остеотомия, артроскопия, дистракционная артропластика, артродез, тотальная артропластика. Оценены их преимущества 
и недостатки, обозначены нерешённые аспекты, устранение которых позволит приблизиться к решению этой чрезвычайно актуальной 
проблемы. Дискуссия. Выбор способа оперативного лечения зависит от давности травмы, состояния мягких тканей и костных структур, 
наличия деформации и степени выраженности крузартроза. На начальном этапе используют суставосохраняющие операции, выбирая между 
корригирующей остеотомией, артроскопией и дистракционной артропластикой. При терминальных стадиях крузартроза обсуждаются в 
основном две методики: артродезирование и тотальная артропластика. Среди преимуществ тотальной артропластики заявляется сохранение 
и улучшение подвижности в голеностопном суставе, короткий срок госпитализации. Сторонники артродезирования голеностопного сустава 
указывают на меньшее число осложнений, малозатратность. Однако большинство не видят существенных различий между методиками и 
рекомендуют индивидуальный подход к пациенту. Вывод. Имеется необходимость создания единого лечебного алгоритма, определения 
четких показаний и противопоказаний к использованию хирургических методик.
Ключевые слова: голеностопный сустав, крузартроз, артродез, тотальная артропластика, эндопротезирование, артроскопия, дистальный от-
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Abstract
Background Management of patients with sequelae of intra-articular fractures of the distal tibia continues to be a substantial clinical challenge in 
orthopaedic trauma due to the high incidence, poor outcomes and high disability rate. The objective was to review Russian and international experience 
in repair of intra-articular ankle fractures and explore contemporary trends in treatment strategies. Material and methods The literature search was 
produced using medical electronic databases of eLibrary, PubMed, Medline, SpringerLink between 2000 and 2020 and keywords: cruzarthrosis, 
arthrodesis, total ankle arthroplasty, arthroscopy, distal tibia, ankle joint, joint replacement, intra-articular fractures of distal tibial. Results The article 
presents an insight into the problem of malunited and nonunited ankle fractures, ankle contractures and deformities, post-traumatic ankle arthritis. 
Major surgical techniques used to address sequelae of ankle fractures include correcting osteotomy, arthroscopy, distraction arthroplasty, arthrodesis, 
total ankle arthroplasty with the advantages and disadvantages with each of the practices. Discussion The surgical option would depend on the time 
of injury, condition of soft and bone tissue, malalignment and severity of ankle arthritis. Joint saving procedures of correcting osteotomy, arthroscopy 
or distraction arthroplasty can be applied at early stages of the disease, and arthrodesis or total ankle arthroplasty are secured for terminal stages of 
ankle arthritis. Benefits of total ankle arthroplasty include preservation and improvement of ankle mobility, a short inpatient period. Ankle fusion is 
associated with less complication rate and low costs. Conclusion There is an obvious need for a uniform treatment algorithm with specific indications 
and contraindications to each surgical option.
Keywords: ankle joint, ankle arthrosis, arthrodesis, total arthroplasty, joint replacement, arthroscopy, distal tibia, correcting osteotomy, nonunited 
fracture, sequelae of injury
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ВВЕДЕНИЕ

Лечение пациентов с последствиями внутрисустав-
ных повреждений дистального отдела костей голени 
в настоящее время остается одной из нерешенных 
проблем травматологии и ортопедии, что обусловле-

но высокой частотой внутрисуставных повреждений 
дистального отдела костей голени (переломы лате-
ральной и медиальной лодыжек, переднего и заднего 
края большеберцовой кости), которая составляет от 71 
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до 187 случаев на 100 000 населения [1–3]. На данную 
нозологию приходится 9–20 % от общего числа травм 
опорно-двигательной системы; одно из первых мест по 
частоте среди всех повреждений опорно-двигательной 
системы занимают переломы костей голени – их число 
достигает 60 % [4].

До 70 % пациентов с травмами области голеностоп-
ного сустава составляют лица трудоспособного возраста 
от 25 до 60 лет, при этом последствия внутрисуставных 
переломов костей дистальной части голени остаются 
одной из основных причин длительной нетрудоспособ-
ности и инвалидизации в 8,8–46 % случаев [5–8].

Особенностями, определяющими сложность хи-
рургического лечения последствий внутрисуставных 
повреждений дистального отдела голени, являются 
сопутствующая альтерация суставных поверхностей, 
составляющих голеностопный сустав, и хроническая 
нестабильность сустава, развивающаяся вследствие 
травмы капсульно-связочного аппарата. Анатомиче-
ские особенности голеностопного сустава определяют 
большую, чем в других суставах нижней конечности, 
нагрузку на квадратный сантиметр суставной поверх-
ности. Наряду с повреждением суставного хряща и 
инконгруентностью суставных поверхностей за счет 
неполной репозиции и нестабильности сустава, это 

приводит к скорому формированию остеартроза голе-
ностопного сустава в 10–60 % случаев. Так, например, 
дислокация таранной кости на 1 мм латерально ведет 
к инконгруентности в голеностопном суставе до 42 %, 
и значительному возрастанию нагрузки на него [9–13]. 
Свою негативную роль в формировании контрактуры и 
остеоартроза голеностопного сустава также играет вы-
ключение функции сустава из-за необоснованно дли-
тельной иммобилизации при консервативном лечении 
или после остеосинтеза.

Обозначенные причины обусловливают значитель-
ное количество осложнений, влияющих на оконча-
тельные исходы лечения внутрисуставных переломов 
дистальных отделов костей голени, вопреки исполь-
зованию современных методов хирургического и кон-
сервативного лечения (стойкий болевой синдром и 
посттравматические отеки, неправильно сросшиеся 
или несросшиеся переломы лодыжек, контрактуры и 
деформации голеностопного сустава, посттравматиче-
ский крузартроз). Данные о количественном соотноше-
нии осложнений в литературных источниках разнятся 
(7–68 % при консервативном лечении; 47 % после вы-
полненного остеосинтеза, что связано, по-видимому, 
с разным по тяжести травмы исходным клиническим 
материалом у исследователей) [7, 14–20].

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Анализ литературных источников проводился пре-
имущественно по электронным медицинским базам 
данных eLIBRARY, PubMed, Medline и SpringerLink по 
ключевым словам: голеностопный сустав, крузартроз, 
артродез, тотальная артропластика, эндопротезирова-
ние, артроскопия голеностопного сустава, дистальный 
отдел голени, ankle joint, ankle arthrosis, total arthroplasty, 
endoprosthesis replacement, intra-articular ankle fractures. 
Предпочтение отдавалось статьям и материалам диссер-

таций по рассматриваемой проблеме, опубликованным 
за последние 15 лет. Анализировались полнотекстовые 
версии статей, диссертаций и авторефератов диссерта-
ций. Также обращались к научным работам, найденным 
в списках литературы уже обработанных материалов, с 
целью уточнения и получения дополнительных сведе-
ний о результатах хирургического лечения и реабили-
тации больных с последствиями внутрисуставных по-
вреждений дистального отдела костей голени.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Несмотря на большое количество предлагаемых хи-
рургических методик и металлофиксаторов (как серий-
но выпускаемых, так и авторских), число пациентов с 
неудовлетворительными исходами лечения продолжа-
ет оставаться высоким, а их лечение представляется 
непростой задачей для многих хирургов. Первое место 
среди последствий переломов данной локализации за-
нимает посттравматический крузартроз (до 60 %). Все 
виды хирургических вмешательств, используемых при 
лечении рассматриваемой нозологии, можно разделить 
на суставосохраняющие (корригирующие остеотомии 
дистальных отделов малоберцовой и большеберцовых 
костей с последующим остеосинтезом, артроскопиче-
ские вмешательства, дистракционная артропластика) 
и не сохраняющие сустав (артродез и тотальное эндо-
протезирование голеностопного сустава) [17, 21–24].

Среди суставосохраняющих операций основным 
хирургическим вмешательством, выполняемым повсе-
местно и не утратившим своей актуальности, является 
корригирующая остеотомия. Показанием для выполне-
ния корригирующих остеотомий являются неправиль-
но сросшиеся переломы, а также ложные суставы дис-
тального отдела большеберцовой или малоберцовой 
костей с нарушением конгруэнтности в голеностопном 
суставе. При этой патологии, как правило, имеет ме-

сто нарушение механической оси нижней конечности, 
что приводит к неправильному распределению и повы-
шенной нагрузке на голеностопный сустав, дальней-
шей деградации альтерированного в момент получе-
ния травмы суставного хряща, развитию крузартроза. 
Посредством выполнения корригирующих остеотомий 
удается восстановить биомеханическую ось конечно-
сти, анатомические взаимоотношения в голеностоп-
ном суставе, обеспечить разгрузку альтерированного 
суставного хряща. В литературе обсуждаются вари-
анты остеотомий (клиновидные, косые, угловидные, 
по линии перелома и др.), а также способы фиксации 
отломков и различные варианты выполнения костной 
пластики для восполнения дефектов. Применение кор-
ригирующих остеотомий, по данным литературы, яв-
ляется эффективным в 75–92,5 % случаев [25–28].

Так, И.О. Панков с соавторами в 2013 г. проанали-
зировали исходы лечения 38 пациентов с неправильно 
сросшимися пронационно-эверсионными переломами 
дистального суставного отдела костей голени. Всем 
пациентам производилась корригирующая остеотомия 
по плоскости перелома, репозиция с восстановлением 
оси конечности и анатомических взаимоотношений в 
суставе, с последующей установкой аппарата внешней 
фиксации на срок 8 недель. Исходы лечения в 4 слу-
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чаях (10,5 %) оценены как отличные, в 22 случаях 
(57,9 %) – хорошие, в 12 случаях (31,6 %) – удовлет-
ворительные; неудовлетворительных результатов вы-
явлено не было [29].

R.J.A. Van Wensen с соавторами в 2011 г. провели 
аналитический поиск по нескольким базам данных и 
регистрам 1960–2007 гг. для выявления научных работ, 
описывающих выполнение корригирующих остеото-
мий при неправильно сросшихся переломах области 
голеностопного сустава, и проанализировал 15 ис-
следований, включавших 177 пациентов. Количество 
отличных и хороших результатов после оперативного 
лечения с использованием корригирующей остеотомии 
составило 77,4 % (137 человек). Исследователь делает 
вывод о необходимости выполнения остеотомии для 
предупреждения развития посттравматического артро-
за, однако указывает на малую эффективность такого 
лечения в случае уже имеющегося артроза начальной 
стадии, а также необходимость анализа больших групп 
пациентов с высоким уровнем доказательной базы [19].

С широким внедрением в практику методов эндо-
скопической хирургии при лечении пациентов с пост-
травматическим крузартозом все чаще используют 
артроскопию голеностопного сустава, позволяющую 
хирургу четко выявлять дефекты суставного хряща. 
Как известно, внутрисуставным переломам дисталь-
ного отдела костей голени в большинстве случаев со-
путствует альтерация хряща большеберцовой кости, и 
реже – суставной поверхности таранной кости как в 
момент травмы, так и вторично при развитии импид-
жмент-синдрома. В связи с повреждением хряща даже 
при полном восстановлении биомеханической оси 
конечности и конгруэнтности в голеностопном суста-
ве при лечении последствий травм сохраняется высо-
кая вероятность развития крузартроза. Артроскопия 
используется для лечения застарелых повреждений 
голеностопного сустава как самостоятельный метод 
лечения, а также в сочетании с другими видами опера-
тивного вмешательства [30–32].

При артроскопическом лечении, после предвари-
тельного растяжения голеностопного сустава ману-
альными методами или дистракционными аппаратами, 
появляется возможность малоинвазивными способами 
устранить причины хронического болевого синдрома, 
ликвидировать спаечный процесс и импиджмент-син-
дром, провести удаление костно-хрящевых экзостозов, 
остеофитов, хондромных тел, альтерированного хря-
ща, с помощью шейвера убрать имеющиеся неровно-
сти, шероховатости, сгладить суставные поверхности. 
Также артроскопически можно воздействовать на реге-
нераторный процесс в хрящевой ткани, например, при 
лечении глубоких дефектов хряща выполняется тун-
нелизация субхондральной кости, а также замещение 
дефектов при помощи специально созданных клеточ-
ных имплантов и коллагеновых матриц, индуцирован-
ных аутологичными хондроцитами. При этом тактика 
лечения дефектов хряща зависит от размера дефекта. 
Так, при наличии дефекта суставного хряща размера-
ми менее 15 мм достаточно произвести дебридмент 
и туннелизацию подлежащей субхондральной кости. 
При превышении этого значения дополнительно ре-
комендуется выполнять укрытие хрящевого дефекта 
костнохрящевым трансплантатом или матрицей, инду-
цированной аутологичными хондроцитами [33–39].

А.И. Городниченко с соавторами в 2015 г. изучили 
роль артроскопии в диагностике и лечении последствий 
травм голеностопного сустава у 44 пациентов, разделен-
ных на 2 группы: основную (27 пациентов) и контроль-
ную (17 пациентов). У 27 пациентов основной группы, 
после перенесенных ранее оперативных вмешательств 
по поводу внутрисуставных переломов, отмечалась кли-
ника крузартроза. У 17 пациентов контрольной группы с 
травмами голеностопного сустава в анамнезе отмечался 
хронический болевой синдром голеностопного сустава. 
В основной группе была выполнена артроскопия в 2 
этапа: сначала диагностическая, а затем лечебная. Па-
циентам второй группы артроскопия не выполнялась, а 
проводилось лечение нестероидными противовоспали-
тельными препаратами, физиотерапия и внутрисустав-
ное введение глюкокортикостероидных гормонов. Отда-
ленные результаты лечения пациентов основной группы 
показали возврат к безболезненности при бытовой физи-
ческой активности в 100 % случаев, полное восстанов-
ление функции голеностопного сустава отмечено у 74 
% (20) пациентов. В контрольной группе возвращение к 
безболезненности при бытовой физической активности 
было отмечено лишь у 17,6 % (3) пациентов; полного 
восстановления функции сустава не наблюдалось. Ав-
торы сделали вывод о том, что при посттравматических 
повреждениях голеностопного сустава артроскопия вы-
сокоинформативна, позволяет эффективно устранять 
весь спектр внутрисуставных проблем и улучшать каче-
ство жизни пациентов [40]. Другие исследователи также 
сообщают о высоком проценте хороших результатов (до 
96 %) при артроскопическом лечении деформирующего 
артроза голеностопного сустава, но с оговоркой на то, 
что у пациента при клиническом обследовании обнару-
живаются начальные стадии крузартроза (не тяжелее II 
стадии), имеются полностью восстановленные анатоми-
ческие взаимоотношения в суставе и неизмененная ось 
нижней конечности [41–42].

Одной из суставосохраняющих методик является 
дистракционная артропластика (артродиастаз). В основе 
данной методики лечения лежит стремление повысить 
репаративную активность и добиться восстановления су-
ставного хряща. Это достигается путём длительной (по 
разным данным от 6 недель до 3–4 месяцев) разгрузки 
хряща голеностопного сустава при дозированной дис-
тракции в аппарате внешней фиксации. В качестве дис-
тракционного аппарата наиболее удобен аппарат Или-
зарова, так как его компоновка позволяет производить 
дистракцию сустава более равномерно, в отличие от мо-
нолатеральных аппаратов внешней фиксации. Важным 
условием для достижения успеха является обеспечение 
нормальных биомеханических взаимоотношений в су-
ставе. По данным разных авторов, эффективность данно-
го метода составляет от 55 до 91 %, а его применение по-
зволяет отдалить или вовсе избежать артродезирования 
сустава при остеоартрозе 1–2 стадии [43–45]. Имеются 
сообщения о комбинированном использовании дистрак-
ционной артропластики аппаратом Илизарова и лечебно-
диагностической артроскопии [46].

Среди не сохраняющих голеностопный сустав опе-
ративных вмешательств при последствиях внутрису-
ставных повреждений дистального отдела костей голе-
ни артродезирование голеностопного сустава в течение 
многих десятилетий признается травматологами-орто-
педами «золотым стандартом» лечения. Показаниями к 
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артродезу, помимо поздних стадий крузартроза, также 
являются выраженная комбинированная контрактура в 
голеностопном суставе, неправильно сросшиеся перело-
мы и псевдоартрозы, возникшие в результате внутрису-
ставных повреждений, стойкое нарушение опороспособ-
ности стопы вследствие не устраненного повреждения 
связочного аппарата. Суть операции во всех случаях 
сводится к замыканию голеностопного сустава путем 
создания костного анкилоза в функционально выгодном 
положении, что обеспечивает стопе опороспособность 
и избавляет от хронического болевого синдрома, значи-
тельно улучшая качество жизни пациентов. Существует 
много методов артродезирования, однако не один из них 
полностью не удовлетворяет хирургов.

Артродезы подразделяются на компрессионные и 
некомпрессионные. При компрессионном артродезе 
костного анкилоза достигают посредством использо-
вания чрескостной фиксации в аппаратах (Илизарова, 
Волкова-Оганесяна, Гришина), поддерживая необходи-
мую величину компрессии [47–49]. Ю.А. Плаксейчук с 
соавторами в 2012 г. на большом клиническом материа-
ле (286 пациентов c артрозом голеностопного и подта-
ранного суставов III–IV стадии) проанализировали ис-
ходы артродеза с использованием аппарата Илизарова 
и костной пластики. 36 пациентам артродез выполнен 
по авторской методике (основная группа). В результате 
в основной группе костный блок достигнут у всех па-
циентов, а в группе сравнения у 97,2 %, что делает ком-
прессионный артродез в аппарате внешней фиксации 
эффективным в лечении остеоартроза; метод позволяет 
устранить болевой синдром и восстановить опороспо-
собность конечности [47]. В ряде работ описывается 
возможность добиться артродезирования голеностопно-
го сустава при помощи аппарата Илизарова «закрыто» 
при наличии у пациента артрозоартрита и инфекцион-
ных изменений в суставе [50]. При использовании не-
компрессионного артродеза после обработки суставных 
поверхностей и установки костей в нужном положении 
производится фиксация погружными металлофиксато-
рами: накостной пластиной, интрамедуллярным стерж-
нем, винтами, авторскими конструкциями [51–53].

Д.В. Павлов с соавторами в 2015 г. обобщили све-
дения о лечении 53 пациентов после артродезирования 
голеностопного сустава различными методиками: 22 па-
циентам устанавливали канюлированные винты, 24 – 
ретроградные интрамедуллярные стержни HAN, 4 про-
водили трансартикулярную фиксацию тремя спицами, 
6 – аппаратом внешней фиксации Илизарова. Операции 
выполнялись открыто с резекцией суставных поверх-
ностей и использованием остеотомий. Наилучших ре-
зультатов удалось добиться при использовании винтов 
(костного анкилоза достигали в 68 % случаев) и аппа-
рата внешней фиксации (67 %); худших – при использо-
вании спиц (25 %). При применении интрамедуллярных 
стержней анкилоза достигли у 62 % пациентов, однако 
в этой группе число осложнений (фиброзные анкило-
зы, нагноения и ампутации) было выше и составило 
38 %, что авторы связывают с недостаточной первичной 
компрессией и нарушением кровообращения таранной 
кости из-за прохождения через нее массивного стерж-
ня [54]. Некоторые авторы отдают предпочтение накост-
ным пластинам в качестве аппарата фиксации в связи 
с их большей надежностью в формировании костного 
анкилоза, простотой использования и дешевизной [55].

В пользу использования при артродезе интрамедул-
лярной фиксации при сопутствующем вовлечении в 
дегенеративный процесс подтаранного сустава выска-
зываются многие исследователи. Например, К.С. Ми-
хайлов с соавторами в 2016 г. проанализировали исходы 
лечения 63 пациентов после двухсуставного артродеза 
ретроградным блокируемым стержнем. Артродез при-
знали состоявшимся у 94 % пациентов, причем кон-
статировано значимое (р < 0,01) улучшение всех кли-
нико-функциональных показателей по визуальной 
аналоговой шкале, шкале клинической оценки забо-
леваний стоп и голеностопного сустава Американской 
ассоциации ортопедов стопы и голеностопного сустава 
(AOFAS), а также биомеханики стоп при ходьбе [56].

С развитием артроскопической техники появля-
ются сообщения о возможности ее применения и при 
посттравматических крузартрозах III–IV стадий. Так, 
Л.К. Брижань с соавторами в 2017 г. опубликовали ре-
зультаты лечения крузартроза III–IV стадий путем 
разработанного малоинвазивного артроскопического 
артродеза голеностопного сустава. При этом артроско-
пический артродез позиционируется как альтернатива 
классическому артродезу в связи с высоким риском ин-
фекционных осложнений последнего. В I группе паци-
ентов с посттравматическим деформирующим артрозом 
голеностопного сустава III–IV стадий (102 пациента) 
выполнен артродез голеностопного сустава с фиксацией 
ретроградным интрамедуллярным стержнем HAN (46 из 
них по традиционной методике открыто). Во II группе 
(56 пациентов) после предварительной аппаратной дис-
тракции артроскопически шейвером выполняли дебрид-
мент суставного хряща большеберцовой и таранной 
костей до появления кровоточащих участков, убирали 
синовиальные разрастания, внутрисуставные тела, при 
необходимости пересекали лодыжки. Затем производили 
фиксацию интрамедуллярным стержнем, как и в I груп-
пе. В результате удалось на 26 % уменьшить число по-
слеоперационных осложнений, на 40 % сократить сроки 
пребывания в стационаре и на 20 % – период нетрудо-
способности, в 100 % случаев добиться состоятельного 
анкилоза [57]. Об успешном применении артроскопиче-
ского артродезирования при крузартрозе III–IV стадий 
пишут и другие исследователи, указывая сроком форми-
рования артродеза 8,5 недель [58, 59].

Следует отметить, что нет консенсуса между хирурга-
ми в отношении обработки суставных поверхностей го-
леностопного сустава при выполнении артродеза и необ-
ходимости использования костных трансплантатов. Одни 
хирурги полностью удаляют хрящ до появления кровото-
чивости подлежащей кости, другие не видят в этом не-
обходимости, а главную роль отводят жесткой фиксации 
сустава. Нет единого мнения и о способах фиксации. Ряд 
авторов считает достаточным введение нескольких ка-
нюлированных винтов, другие наиболее эффективным 
признают фиксацию накостной пластиной и винтами, 
третьи – интрамедуллярным стержнем, четвертые – ап-
паратом Илизарова [60]. К несомненным плюсам мето-
дики артродезирования следует отнести относительную 
легкость выполнения хирургического вмешательства.

Однако следует отметить, что в мире имеется тенден-
ция к постепенному снижению числа выполняемых ар-
тродезов, что связано с довольно большим количеством 
послеоперационных осложнений, возникающих, по не-
которым данным, в 60 % случаев. Кроме того, известно, 
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что артродез оказывает негативное воздействие на биоме-
ханнику стопы, приводит к формированию остеоартро-
за других ее суставов и появлению болевого синдрома, 
вследствие чего доля в лечении крузартроза современных 
методик – тотального эндопротезирования и артроскопии 
голеностопного сустава – возрастает [61, 62].

Тотальная артропластика голеностопного сустава 
является высокотехнологичным и трудоемким опе-
ративным вмешательством, но в этом методе имеется 
еще много спорных и нерешенных вопросов. Суще-
ствуют довольно строгие показания к выполнению 
артропластики, которые учитывают возраст и индекс 
массы тела пациента, выраженность болевого синдро-
ма, необходимость присутствия не менее 70 % объема 
движений в суставе и отсутствие деформации заднего 
отдела стопы. Этим критериям соответствует не более 
20 % пациентов с последствиями травм голеностопно-
го сустава. Оптимальный возраст пациентов для эндо-
протезирования изменился с течением времени, сейчас 
доказано, что для молодых пациентов оно также акту-
ально, как и для пациентов пожилого возраста [63, 64].

В настоящее время в мире предпочтение отдается 
несвязанным моделям эндопротезов, применение ко-
торых позволяет добиться уменьшения и более равно-
мерного распределения нагрузки на кость в местах 
фиксации компонентов эндопротеза, что приводит к 
более редкому возникновению нестабильности и уве-
личивает срок выживаемости эндопротеза. Тотальные 
эндопротезы голеностопного сустава также делятся на 
эндопротезы цементной и бесцементной фиксации, а в 
зависимости от числа компонентов, входящих в их со-
став – на двухкомпонентные и трехкомпонентные.

В мире постоянно происходит совершенствование 
моделей эндопротезов, навигации и инструментария 
для их имплантации, открываются перспективы ис-
пользования КТ-моделирования и 3D-печати как самих 
эндопротезов, так и резекторных блоков. В настоящее 
время считается, что наилучшие результаты дости-
гаются использованием эндопротезов бесцементной 
фиксации, состоящих из трех компонентов. Их пяти-
летняя выживаемость, по некоторым данным, состав-
ляет 72,7–98 %, а десятилетняя – 80 % [56, 66].

Оценка исходов тотальной артропластики голено-
стопного сустава производится по результатам кли-
нико-рентгенологического обследования пациентов, 

биомеханического исследования изменений статико-
динамических показателей нижних конечностей с ис-
пользованием различных вариантов шкал и опросни-
ков [67–69]. Так, Д.В. Павлов с соавторами в 2012 г. 
оценили статико-динамическую функцию нижних 
конечностей у 18 пациентов после эндопротезирова-
ния. Через 6 месяцев была констатирована адаптация 
нижней конечности к нагрузкам с увеличением макси-
мальной силы толчка, коэффициента ритмичности и 
перераспределением опоры на оперированную конеч-
ность; к 12 месяцам восстановление биомеханических 
показателей с выравниванием их между здоровой и 
оперированной конечностью продолжается, достигая 
нормы через 24 месяца [67]. К.С. Михайлов с соавто-
рами в 2018 г. оценили исходы эндопротезирования у 
71 больного и пришли к выводу о том, что тотальная 
артропластика голеностопного сустава обеспечивает 
хорошие или удовлетворительные результаты у пода-
вляющего большинства пациентов: 100 % по визуаль-
но-аналоговой шкале и 96 % по шкале Американской 
ассоциации ортопедов стопы и голеностопного сустава 
(AOFAS) через 2 года; 100 % по обеим шкалам через 
3 года; 92,3 % через 5 лет и 85,7 % через 7 лет [68].

Несмотря на свои преимущества (восстановление 
нормальной биомеханики сегмента и сохранение хоть 
и ограниченного объема движений (порядка 25°) в го-
леностопном суставе в ближайший период), тотальная 
артропластика имеет явные недостатки, которыми яв-
ляются осложнения, возникающие, как правило, в от-
даленные сроки после операции. К наиболее частым 
осложнениям относится нестабильность компонентов 
эндопротеза, чаще тибиального, стрессовый перелом 
лодыжек, частота которого может достигать 20 %, 
гнойно-воспалительные осложнения. Реже наблюда-
ются образование оссификатов, экзостозов лодыжек, 
мешающих ходьбе, локальный остеопороз [68, 70]. Ко-
личество ревизионных оперативных вмешательств по-
сле эндопротезирования достигает 24 % [71].

Задачи, стоящие перед учеными в плане создания 
«идеальной» модели эндопротеза для артропластики, мо-
гут быть решены только при максимальном учете сложно-
стей, связанных с анатомо-функциональным строением 
голеностопного сустава, его биомеханики, многообразия 
функций, приходящимися на него огромными нагрузка-
ми статического и динамического характера.

ДИСКУССИЯ

Хирургическая реабилитация пациентов с послед-
ствиями внутрисуставных переломов дистального 
отдела костей голени направлена на купирование бо-
левого синдрома, восстановление опороспособности 
конечности и, при наличии такой возможности, сохра-
нение функции голеностопного сустава. Выбор спосо-
ба оперативного лечения зависит от давности травмы, 
состояния мягких тканей и костных структур, наличия 
деформации в области сустава и степени выраженно-
сти крузартроза. На начальном этапе лечения послед-
ствий внутрисуставных переломов рассматриваемой 
локализации большинство исследователей отдают 
предпочтение суставосохраняющим операциям, выби-
рая ту или иную методику. Так, ряд авторов при нали-
чии посттравматической деформации или несросшего-
ся перелома рекомендуют выполнение корригирующей 

остеотомии, что позволяет восстановить взаимоотно-
шения в суставе, биомеханическую ось конечности и 
добиться хорошего результата лечения [72, 73]. Другие 
авторы в своих работах доказывают, что без учёта со-
стояния суставного хряща, который повреждается в 
большинстве случаев, лечение недостаточно эффектив-
но, так как приводит к развитию посттравматического 
артроза. Избежать этого они предлагают, используя 
артроскопические вмешательства [40, 41]. Некоторые 
авторы считают более эффективным методом лечения 
и предупреждения развития артроза дистракционную 
артропластику, указывая на возможность хряща к реге-
нерации, при устранении на определённое время меха-
нического воздействия на последний [46].

При более тяжёлых стадиях крузартроза (III–IV) 
обсуждаются в основном две методики: артродезиро-
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вание и тотальная артропластика. Одни авторы отдают 
предпочтение тотальной артропластике, заявляя, что, 
помимо облегчения боли, ее главным положительным 
моментом является сохранение и улучшение подвиж-
ности в голеностопном суставе, что обеспечивает 
физиологическую походку, особенно на неровных по-
верхностях, лестницах, наклонах, а также более корот-
кий срок госпитализации пациентов [74, 75]. Другие 
исследователи приходят к выводу о том, что артроде-
зирование голеностопного сустава лучше, потому что 
дает меньше осложнений, менее затратно и реже требу-
ет гемотрансфузии, чем эндопротезирование, причем 
артродезирование возможно и при неудачах тотальной 
артропластики [76, 77]. Подавляющее же большинство 
исследователей не выявляют существенных различий 
между этими методами в ближайшем послеоперацион-
ном периоде. Для выбора хирургического метода реко-
мендуют использовать индивидуальный подход к кон-
кретному пациенту и его клинической ситуации [78].

Несмотря на некоторые успехи, непрекращающееся 
развитие и совершенствование хирургических техно-

логий в травматологии и ортопедии, проблема лечения 
пациентов с последствиями внутрисуставных повреж-
дений дистального отдела костей голени не стала ме-
нее актуальна, о чем свидетельствуют сохраняющаяся 
частота патологии, по-прежнему большое количество 
осложнений и неудовлетворительных исходов лечения 
и крайне высокий процент выхода на инвалидность.

Сегодня у травматологов-ортопедов нет однознач-
ного ответа на вопрос об оптимальном методе лечения 
последствий травм области голеностопного сустава, 
показания и противопоказания к ним требуют уточне-
ния и конкретизации. В литературе не затронуты или 
недостаточно освещены такие важные, по нашему 
мнению, для выбора тактики лечения аспекты, как из-
менения минеральной плотности костной ткани дис-
тального отдела большеберцовой и таранной костей 
вследствие длительно существующего патологиче-
ского процесса, отсутствия опоры на конечность и на-
рушения репаративного остеогенеза, а также вопросы 
биомеханики и необходимость коррекции деформаций 
вышележащих отделов нижней конечности.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Проблема лечения больных с последствиями вну-
трисуставных повреждений дистального отдела костей 
голени не стала с годами менее актуальной в связи с 
остающейся высокой её частотой и распространённо-
стью, высоким процентом неудовлетворительных ис-
ходов и инвалидизации.

Создание единого лечебного алгоритма, определение 
четких показаний и противопоказаний к использованию 
различных методик хирургического вмешательства, учи-
тывающих все возможные аспекты этой многогранной 
проблемы, позволит хирургам избежать ошибок при вы-
боре тактики и улучшить исходы лечения пациентов.
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