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Аннотация
Введение. Замещение дефектов костной ткани на кисти остается сложной задачей, несмотря на про-
грессивное развитие кистевой хирургии и непрерывное совершенствование оперативных методик. 
При этом основная трудность по-прежнему заключается в восстановлении функции поврежденного 
сегмента, когда дефект затрагивает функционально значимые суставы, какими являются проксималь-
ный межфаланговый и пястно-фаланговые суставы пальцев кисти. Утрата нормальной подвижности 
в этих суставах в значительной мере снижает физические возможности пациентов и ухудшает каче-
ство их жизни. Поэтому любое реконструктивное вмешательство направлено, прежде всего, на попыт-
ку восстановления полезной амплитуды движений поврежденного пальца с минимальными рисками 
возникновения послеоперационных осложнений.
Цель работы — на основании анализа литературы оценить современное состояние проблемы 
восстановления функции и эффективность существующих методик, используемых при замещении 
дефектов суставов пальцев кисти.
Материалы и методы. Поиск и подбор литературы за период с 2008 по 2024 год проведен в базах 
данных и электронных библиотеках PubMed, Elseiver, Google Scholar, eLIBRARY по ключевым словам: 
дефекты суставов пальцев, костный дефект, внутрисуставные повреждения пальцев кисти, артропла-
стика, эндопротезирование мелких суставов, реконструкция суставов пальцев кисти, восстановление 
суставов, пястно-фаланговый сустав, проксимальный межфаланговый сустав, костный трансплан-
тат, пересадка сустава, joint defects, bone loss, joint injuries, joint reconstruction, metacarpophalangeal 
joint, proximal interphalangeal joint, bone grafting, joint transplantation, joint transfer, arthroplasty, 
reconstruction, microsurgery, vascular bone joint transfer. Для анализа отобрано 60 статей зарубежных 
авторов и 11 публикаций отечественных исследователей по исследуемой теме.
Результаты и обсуждение. При всем многообразии предложенных оперативных методик не суще-
ствует универсального способа замещения дефектов суставов пальцев кисти. Наряду с высоким про-
центом возникающих послеоперационных осложнений, отсутствие оптимального метода требует 
тщательного предоперационного планирования в каждом клиническом случае. Реконструктивные 
вмешательства следует рассматривать в качестве метода выбора и альтернативы артродезу в большей 
степени у молодых, физически активных пациентов. Низкая послеоперационная амплитуда движе-
ний в восстанавливаемом суставе продолжает оставаться нерешенной проблемой лечения пациентов 
с данной патологией. Кроме того, определяющим фактором при выборе тактики остается комплаент-
ность пациента сложному и длительному реабилитационному лечению, необходимому для получения 
функционально удовлетворяющего результата.
Заключение. Реконструктивные вмешательства для замещения костного дефекта в области сустава 
позволяют увеличить полезный диапазон движений поврежденного пальца и улучшить физические 
способности кисти. Однако большой процент возникающих послеоперационных осложнений, значи-
тельная травматизация донорских зон и неудовлетворяющая функциональная амплитуда движений 
в оперированном суставе являются причиной для продолжения совершенствования оперативных ме-
тодик.
Ключевые слова: дефекты суставов пальцев, костный дефект, внутрисуставные повреждения пальцев 
кисти, артропластика, эндопротезирование мелких суставов, реконструкция суставов пальцев кисти, 
восстановление суставов, пястно-фаланговый сустав, проксимальный межфаланговый сустав, костный 
трансплантат, пересадка сустава
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Abstract
Introduction Repair of bone defects in the hand is still a challenge despite advancements in hand surgery 
and improved surgical techniques. However, the main difficulty still lies in restoring the function of the injured 
segment when the defect affects functionally significant joints including the proximal interphalangeal 
and metacarpophalangeal joints of the fingers. Loss of mobility in the joints significantly impairs the physical 
capabilities of patients and the quality of life. A reconstructive intervention is primarily aimed at restoration 
of the useful range of motion of the involved finger with minimal risks of postoperative complications.
The objective was to evaluate the possibilities with finger function restoration and the effectiveness 
of the techniques used to repair defects in the fingers joints based on literature analysis.
Material and methods The original literature search was conducted on key resources including Scientific 
Electronic Library (www.elibrary.ru) and the National Library of Medicine (www.pubmed.org), Elseiver, Google 
Scholar (2008 to 2024) and using keywords: finger joint defects, bone loss, intra-articular injuries of the fingers, 
arthroplasty, small joint replacement, reconstruction of finger joints, joint restoration, metacarpophalangeal 
joint, proximal interphalangeal joint, bone graft, joint transplantation, joint transfer, microsurgery, vascular 
bone joint transfer. Sixty articles by foreign authors and 11 publications of Russian researchers were selected 
for analysis.
Results and discussion With the variety of surgical techniques, there is no universal method for replacing 
defects in the finger joints. Along with the high rate of postoperative complications, the lack of an optimal 
method requires careful preoperative planning. Reconstructive interventions should be considered as a method 
of choice and an alternative to arthrodesis in young, physically active patients. Limited postoperative range 
of motion in the reconstructed joint is a challenge in the treatment of patients with this pathology. The choice 
of surgical strategy relies on the patient’s compliance for a complex and lengthy rehabilitation in achievement 
of a functionally satisfying result.
Conclusion Reconstructive interventions for repair of a bone defect in the joint are practical for increasing 
the useful range of motion of the involved finger and improving the physical capabilities of the hand.
Keywords: finger joint defects, bone defect, intra-articular injuries of the fingers, arthroplasty, small 
joint replacement, finger joint reconstruction, joint restoration, metacarpophalangeal joint, proximal 
interphalangeal joint, bone graft, joint transplant
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ВВЕДЕНИЕ

Дефекты костной ткани кисти являются распространённой проблемой, которая в значительной 
мере снижает функциональные возможности пациентов и ухудшает качество их жизни. Наиболее 
часто костные дефекты становятся следствием одной из трех основных причин: травматической, 
инфекционной или опухолевой [1]. Помимо причины возникновения дефекта, во многом выбор 
хирургической техники определяет его локализация и размер, а также наличие сопутствующих 
повреждений сосудисто-нервных структур, сухожилий и/или дефекта мягких тканей [1, 2].

Решающую роль в функционировании кисти играют пястно-фаланговый и проксимальный межфа-
ланговый суставы, обеспечивая не только основной диапазон движений пальцев, но  и  способность 
к их точному позиционированию для осуществления мелкой моторики [3]. Кроме того, зачастую кост-
ные дефекты наблюдаются у молодых активных пациентов с высокими функциональными запросами. 
Поэтому восстановление и сохранение оптимальной амплитуды движений в этих суставах в случае 
их сложного повреждения является одной из целей любого реконструктивного вмешательства  [4, 5]. 
При  этом цель оперативного лечения заключается не только в анатомическом замещении дефекта, 
но и в увеличении функциональной амплитуды движений пальца, которая позволит пациенту исполь-
зовать его в повседневной жизни [1].

Несмотря на существование различных методик замещения костных дефектов в экстренном или пла-
новом порядке и множество вариаций их исполнения, в настоящее время все они, так или иначе, со-
пряжены с высоким риском развития послеоперационных осложнений и имеют ряд противопоказа-
ний [2, 6]. Поэтому выбор способа реконструкции суставов пальцев кисти остается сложной задачей, 
однозначного решения которой до сих пор не найдено [3]. Отсутствие «золотого стандарта» в лечении 
пациентов с данной патологией, а также высокая частота ее встречаемости преимущественно у трудо-
способного населения определяет значимость проблемы лечения пациентов с дефектами пястно-фа-
ланговых и проксимальных межфаланговых суставов пальцев кисти.

Цель работы — на основании анализа литературы оценить современное состояние проблемы 
восстановления функции и эффективность существующих методик, используемых при замещении 
дефектов суставов пальцев кисти.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Поиск и подбор литературы проведен в базах данных и электронных библиотеках PubMed, Elseiver, 
Google Scholar, eLIBRARY по ключевым словам и словосочетаниям: дефекты суставов пальцев, кост-
ный дефект, внутрисуставные повреждения пальцев кисти, артропластика, эндопротезирование мел-
ких суставов, реконструкция суставов пальцев кисти, восстановление суставов, пястно-фаланговый 
сустав, проксимальный межфаланговый сустав, костный трансплантат, пересадка сустава, joint defects, 
bone  loss, joint injuries, joint reconstruction, metacarpophalangeal joint, proximal interphalangeal joint, 
bone grafting, joint transplantation, joint transfer, arthroplasty, reconstruction, microsurgery, vascular bone 
joint transfer. Для анализа рассматриваемой проблемы отобрано 60 статей зарубежных и 11 публика-
ций отечественных авторов по исследуемой теме за период с 2008 по 2024 год.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Полезная амплитуда движений пальцев кисти

Потеря нормальной подвижности в пальцах и снижение функциональных возможностей кисти могут 
быть крайне тягостными для пациента. По данным различных источников, активный диапазон дви-
жений (амплитуда полного сгибания) в пястно-фаланговых суставах (ПФС) составляет 0–100° (в сред-
нем 84°), в проксимальных межфаланговых суставах (ПМФС) — 0–105° (в среднем 105°), в дистальных 
межфаланговых суставах (ДМФС) — 0–85° (в среднем 69°) [7, 8]. При этом для выполнения бо́льшей ча-
сти повседневных физических действий полная амплитуда сгибания пальцев не требуется, так как до-
статочно функционального диапазона, который варьирует для ПФС в пределах 19–71° (в среднем 61°), 
для ПМФС — 23–87° (в среднем 60°) и ДМФС — 10–64° (в среднем 39°) [8, 9]. Поэтому оперативное 
лечение в различных своих вариациях в основном направлено на достижение функционального диа-
пазона движений в поврежденном пальце, что способствует улучшению качества жизни пациента.

Виды оперативных вмешательств

Выбор хирургической тактики начинается с определения локализации и размера дефекта. По данным 
некоторых авторов, ключевыми факторами, влияющими на принятие решения, являются возраст 
пациента и уровень его повседневной активности, а также комплаентность предполагаемому плану 
лечения [10, 11, 12, 13].
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Операция может быть направлена на устранение движений в поврежденном суставе (артродез) 
или восстановление его функции с помощью реконструктивного вмешательства. При невозможности 
выполнения реконструктивной операции или при наличии противопоказаний к ней, артродез 
является методом выбора, но имеет основной недостаток — неподвижность  [2, 11, 14]. 
Однако в условиях значительного повреждения мягких тканей (в том числе, при наличии дефекта 
сухожилий и  нервов) укорочение и артродез сустава в функционально выгодном положении 
избавляют от  необходимости проведения неоднократных оперативных вмешательств, что может 
стать лучшим вариантом для пациента, который заинтересован в скорейшем возвращении к трудовой 
деятельности [15]. Как  и  любое хирургическое вмешательство, замыкание сустава сопряжено 
с рисками послеоперационных осложнений, в частности несращения (несостоятельности артродеза) 
в 3,9–8,6 % случаев, а также развитием периимплантной инфекции и послеоперационного болевого 
синдрома [16]. Несмотря на то, что в некоторых случаях конечный результат в виде безболезненной 
стабильности, обеспечиваемой артродезом, может быть приемлемым для пациента, сохранение 
подвижности в  функционально значимом суставе остается первоначальной целью оперативного 
лечения [13].

В различных источниках для замещения костного дефекта, реконструкции суставных поверхностей, 
образующих ПФС или ПМФС, и восстановления подвижности в этих суставах предложены 
варианты интерпозиционной артропластики [17, 18], артропластики с использованием свободного 
остеохондрального аутотрансплантата [14, 19, 20, 21, 22, 23] или аллотрансплантата [2], артропластики 
кровоснабжаемым костным трансплантатом [12, 24]. Для реконструкции целых ПФС или ПМФС 
используют кровоснабжаемые или некровоснабжаемые суставы со стопы [4, 6, 10, 25, 26], утильного 
пальца [27] или эндопротезирование [28, 29].

Интерпозиционная артропластика, в ходе которой поврежденную часть сустава резецируют, 
а  между суставными поверхностями помещают трансплантат, позволяет восстановить некоторую 
степень подвижности и относительную стабильность сустава. В качестве трансплантата может быть 
использована фасция, сухожилие, аллоткань или синтетический материал. При достаточной 
степени фиксации трансплантата может быть начата ранняя мобилизация сустава, что способствует 
достижению удовлетворительной амплитуды движений в нем. Однако данная методика не позволяет 
устранить костный дефект суставной поверхности, а выживаемость трансплантата достаточно 
непродолжительна. С  течением времени он трансформируется в рубцовую ткань и  утрачивает 
свои  скользящие характеристики, что может приводить к развитию стойких контрактур 
в поврежденном суставе [17, 18, 30, 31].

Костно-хрящевые аутотрансплантаты наиболее часто используют в качестве варианта реконструкции. 
При этом донорскими источниками для восстановления суставной поверхности могут служить 
основания пястных костей [24], дистальный отдел бедренной кости [12], проксимальный отдел 
большеберцовой кости [32], суставы стопы [4] или потенциально утильного пальца [27], фрагменты 
ребер [19, 20].

Преимуществом пластики кровоснабжаемым несвободным костно-хрящевым трансплантатом 
является меньший риск его резорбции и развития инфекции. Однако ограниченный размер 
трансплантата и  длины сосудистой ножки уменьшает показания к использованию данного метода 
при  реконструкции крупных костных дефектов [13, 24]. Артропластика по типу «hemi-hamate» 
позволяет заместить костные дефекты суставной поверхности основания средней фаланги при лечении 
переломо-вывихов в  ПМФС (иногда в сочетании с пластикой ладонной пластинкой для придания 
большей стабильности в суставе) [33, 34]. При этом данная методика не подходит для использования 
в  случае полного отсутствия суставной поверхности, сопряжена с риском развития вывиха 
в реконструируемом суставе ввиду сложности одномоментного восстановления капсульно-связочного 
аппарата, резорбции трансплантата и прогрессированием деформирующего артроза с частотой 
до 16 % [34]. Остеохондральные трансплантаты из мыщелка бедренной кости применяют в основном 
при посттравматических дефектах хрящевой ткани [35, 36], но встречаются примеры использования 
и при более крупных костных дефектах [12]. Однако данная методика имеет ограничения из-за размера 
трансплантата и сложности в отношении придания трансплантату формы, сопоставимой с дефектом 
суставной поверхности. Кроме того, развитие болевого синдрома в донорской зоне, которое требует 
терапии и коррекции физической активности, является одним из наиболее часто встречаемых 
послеоперационных осложнений [35].

К безусловным преимуществам использования трансплантата из ребра следует отнести возможности 
реконструкции поврежденного сустава без воздействия на другие (здоровые) суставы и придания 
трансплантату любой формы, сопоставимой с размером дефекта, при этом — с минимальным риском 
последствий для донорской зоны. Такой вариант реконструкции имеет возрастные ограничения 
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(не рекомендуется у пациентов старше 60 лет ввиду значительного окостенения хряща), трансплантат 
также подвержен риску перелома, дегенерации хряща и сужению суставной щели. Кроме того, 
данная  методика сопряжена с необходимостью проведения дополнительных вмешательств 
для реконструкции капсульно-связочного аппарата, проведения тенолиза, корригирующей остеотомии 
в области трансплантата или удаления металлоконструкций с частотой до 40 % [19].

При необходимости восстановления целых суставов или замещения обширного внутрисуставного 
дефекта встает вопрос о выборе донорской зоны. В этом случае трансплантаты, взятые на кисти, 
наиболее технически доступны и подходят анатомически. Однако, ввиду высокой травматизации 
донорской зоны, такие трансплантаты для реконструкции используют только в случае, когда имеется 
сочетанное повреждение нескольких пальцев, один из которых не может быть восстановлен, 
но может быть использован в качестве донорского трансплантата [26, 27, 37, 38].

В некоторых источниках для замещения обширных дефектов пястно-фаланговых суставов 
встречаются  варианты комбинированного применения костных трансплантатов для замещения 
дефекта  пястной кости с восстановлением подвижности сустава с помощью силиконового 
эндопротеза  [39, 40]. По  мнению авторов, свободный кровоснабжаемый трансплантат 
из  малоберцовой  кости является идеальным вариантом для реконструкции дефектов пястных 
костей,  при  этом забор такого трансплантата технически менее сложен по сравнению с другими 
свободными кровоснабжаемыми трансплантатами [39].

Аллотрансплантаты обладают хорошими остеокондуктивными свойствами и могут быть применены 
для реконструкции в случае, когда другие методики трудновыполнимы или противопоказаны  [2]. 
Их  использование не сопряжено с травматизацией здоровых тканей, однако они менее устойчивы 
к  инфекции, чаще подвергаются отторжению или прогрессирующей резорбции с риском развития 
переломов/несращения, что в дальнейшем может потребовать установки эндопротеза [41]. 
Кроме того, замещение дефекта с использованием аллотрансплантата требует сохранного связочного 
аппарата для  достижения стабильности в суставе, что не всегда осуществимо в случае сложного 
повреждения пальца [6].

Эндопротезирование чаще является методом выбора для лечения посттравматического или 
любого иного видов артроза ПМФС и ПФС у пациентов старшей возрастной группы. Однако 
в  некоторых случаях данный способ применяют при острых внутрисуставных повреждениях, 
когда  травматический  дефект  фаланги или пястной кости эквивалентен резекции сустава 
и  является  показанием к установке имплантата [29, 42, 43, 44]. В статьях встречаются примеры 
эндопротезирования при несросшихся внутрисуставных переломах фаланг пальцев кисти [45].

При всем существующем многообразии видов эндопротезов мелких суставов ни один из них не об-
ладает безусловным преимуществом, особенно в  условиях дефицита костной ткани, при дефектах 
капсульно-связочного аппарата [46] или при наличии послеожоговых контрактур [47, 48]. Поэтому, не-
смотря на совершенствование современных протезов и  хирургической техники, стабилизация ком-
понентов может оказаться труднодостижимой. Кроме того, остается высокий риск инфицирования, 
значительного снижения амплитуды движений в оперированном пальце, а также развития периим-
плантных переломов с частотой до 22–35 %, при этом средняя длительность функционирования эн-
допротеза до ревизионного вмешательства составляет менее 5–7 лет [28, 49, 50, 51, 52, 53]. При этом 
зачастую после эндопротезирования амплитуда движений в суставе не достигает функционально не-
обходимого значения [54], поэтому более чем в 58 % случаев для улучшения подвижности требуются 
повторные вмешательства в объеме тенолиза, артролиза, тенодеза, пластики капсульно-связочного 
аппарата, а в случаях с прогрессирующей нестабильностью — повторной установки компонентов эн-
допротеза  [50, 55, 56, 57]. Кроме того, при  выраженной деформации, дефекте костной ткани и  несо-
стоятельности связочного аппарата, которые не поддаются коррекции с помощью имплантата, в ходе 
ревизионных операций часто выполняют артродез сустава [55, 58, 59].

С  целью прогнозирования развития рисков послеоперационных осложнений, в  частности периим-
плантных переломов и разрушения компонентов эндопротеза, в  некоторых статьях отмечена важ-
ность ограничения функциональных нагрузок и исключения крайних положений в  оперированном 
суставе [60], однако эти данные требуют дополнительных исследований.

Пересадку кровоснабжаемого или некровоснабжаемого сустава пальца стопы выполняют в случае, ког-
да эндопротезирование противопоказано или невозможно, а применение другой методики не удов-
летворит конечную цель оперативного вмешательства [10]. Основными показаниями, по мнению мно-
гих авторов, являются разрушения сустава у взрослых пациентов молодого возраста, предъявляющих 
высокие функциональные требования к движениям пальцев кисти [14, 61], у детей [62], а также нали-
чие обширных сложных повреждений мягких тканей [63].
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К  преимуществам вмешательств данного вида можно отнести сопоставимость костной анатомии 
донорского и реципиентного суставов, хорошее кровоснабжение, что способствует лучшему сращению, 
возможность пересадки сустава вместе с сухожилиями, нервами и кожей, что позволяет восполнить 
этот дефицит в реципиентной зоне. При  этом замещение донорского дефекта резецированным 
поврежденным суставом пальца кисти сводит к минимуму влияние оперативного вмешательства 
на внешний вид и функциональные возможности донорской стопы [5]. К положительным моментам 
использования сустава со стопы относятся длительная выживаемость трансплантата, устойчивость 
к резорбции и инфекции, а также стабильность благодаря переносу вместе с сохранным связочным 
комплексом.

Кроме возрастных ограничений (возраст пациентов в различных исследованиях варьирует в диапа-
зоне 18–25 лет) и внушительного списка противопоказаний (заболевания периферических сосудов, 
предшествующая травма донорского участка, прием иммуносупрессоров, курение, аутоиммунные за-
болевания и др.), данная методика обладает рядом недостатков, таких как техническая сложность вы-
полнения, травматичность для донорской зоны и трудность реабилитационного периода [6, 64].

Основным недостатком этого метода является низкий функциональный диапазон движений, 
ожидаемый после операции, что  связано с  анатомическими различиями строения разгибательного 
аппарата и изначально меньшей амплитудой движений в  пальцах стопы. Для коррекции данных 
анатомических различий применяют различные способы, в  том числе поворот донорского 
сустава во время установки или выполнение косой остеотомии головки плюсневой кости  [65, 66]. 
Однако,  несмотря на попытки совершенствования методики пересадки кровоснабжаемого сустава, 
основной проблемой по-прежнему остается значимый дефицит разгибания в реконструируемом 
суставе. Согласно данным систематического обзора 2021 г., средняя амплитуда движений в  ПМФС 
после  пересадки кровоснабжаемого сустава пальца стопы в  среднем составила (40,3 ± 12,9)° 
с  дефицитом разгибания около 30° [61]. Кроме того, при сравнении функциональных результатов 
после пересадки кровоснабжаемого сустава стопы и эндопротезирования поврежденного сустава 
отмечено, что  амплитуда движений при реконструкции ПМФС составила (37 ± 9)° и (44 ± 11)°, 
а  при  восстановлении  ПФС  — (34 ± 10)° и (47 ± 16)° соответственно. Авторы отмечают, что лучшая 
амплитуда движений в  ПФС и ПМФС получена после эндопротезирования силиконовыми 
имплантатами, при этом частота осложнений, требующих ревизионного вмешательства, составила 
всего 18 % по  сравнению с  33 % ревизий после эндопротезирования пирокарбоновым имплантом 
и  29 % — после  пересадки сустава со стопы. На  основании полученных данных авторы делают 
вывод о необходимости дополнительных исследований для сравнения и оценки эффективности 
эндопротезирования силиконовыми имплантатами и пересадки сустава пальца стопы с целью 
определения оптимального вида вмешательства [67].

По данным различных авторов, после пересадки суставов пальцев со стопы осложнения (тромбозы 
анастомозов, дегенеративные изменения в суставе, несращение/сращение с деформацией, переломы, 
контрактуры, болевой синдром в донорской зоне), требующие повторных оперативных вмешательств, 
составляют от 22 до 50 % случаев [26, 61]. Наряду с высоким процентом послеоперационных осложне-
ний, неудовлетворительные клинические результаты являются причиной продолжающегося совер-
шенствования хирургических методик для улучшения функциональных показателей и внешнего вида 
восстанавливаемого пальца, а также уменьшения травматизации донорской зоны [25, 68, 69, 70, 71].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Проведенный анализ литературы показал, что замещение внутрисуставных дефектов и восста-
новление функциональной амплитуды движений пальцев кисти остается нерешенной проблемой 
современной кистевой хирургии. Существует множество оперативных методик, направленных 
на  восстановление подвижности в утраченном суставе, от малотравматичных (интерпозицион-
ная артропластика) до обширных микрохирургических вмешательств (пересадка сустава со стопы). 
Каждое из  предложенных реконструктивных вмешательств сопряжено с определенным спектром 
потенциальных послеоперационных осложнений и особенностями реабилитационного периода, 
поэтому выбор техники должен быть обдуманным и индивидуальным в каждом клиническом слу-
чае. При  желании пациента восстановить подвижность в утраченном суставе реконструктивные 
вмешательства необходимо рассматривать в качестве альтернативы артродезу, особенно у молодых 
и физически активных пациентов. При этом важно учитывать наличие комплаентности пациента 
сложному и, порой, длительному восстановительному лечению. С целью коррекции низкой послео-
перационной амплитуды движений и уменьшения травматичности воздействия на донорские участ-
ки продолжаются попытки совершенствования оперативных вмешательств. Большое количество 
противопоказаний к выполнению обширных реконструктивных операций ограничивает возможно-
сти их применения, а наличие дефекта капсульно-связочного аппарата и сухожильных структур пре-
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пятствует выполнению эндопротезирования. Осложнения, требующие ревизионных вмешательств, 
ввиду значительного дефекта костной ткани и стабилизирующих структур иногда вынуждают хирур-
гов прибегнуть к выполнению артродезирования, что может являться разочаровывающим результа-
том, как для пациента, так и для лечащего врача.
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