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Аннотация
Введение. В последние годы растет количество ревизионных операций на стопе, что напрямую связа-
но с увеличением количества хирургических вмешательств. Основная проблема, с которой приходит-
ся сталкиваться, — это отсутствие консолидации после выполнения артродезирования и остеотомий. 
С экономической точки зрения ревизионные операции увеличивают срок нетрудоспособности пациен-
тов и несут дополнительную материальную нагрузку на медицинские учреждения. Одним из ключевых 
параметров, приводящих к риску несращения и необходимости ревизионной операции в последую-
щем, является нарушение костного метаболизма.
Цель работы — определить влияние нарушений костного метаболизма на частоту несращений при ре-
визионных операциях на стопе и голеностопном суставе.
Материалы и методы. Проведено проспективное исследование с ретроспективным контролем, 
где  сравнивали две группы пациентов в возрасте от 45 до 70 лет, которым требовалась ревизионная 
операция на стопе. Контрольная ретроспективная группа (n = 36) представлена пациентами, которым 
выполняли ревизионную операцию на стопе без предшествующей оценки состоянии костного метабо-
лизма. Проспективная группа (n = 42) представлена пациентами, которым в предоперационном периоде 
выполняли оценку состояния костного метаболизма с её последующей коррекцией при необходимости. 
Всем пациентам выполняли ревизионные операции на заднем и среднем отделах стопы в связи с отсут-
ствием консолидации после проведения артродезирования соответствующих суставов. В предопераци-
онном обследовании проводили рентгенографию стопы под нагрузкой в прямой и боковой проекциях, 
и проекции Зальцмана, а также компьютерную томографию с контралатеральной стороной.
Результаты. Выявлено, что средний срок от момента первичной консультации до хирургического ле-
чения был выше у пациентов проспективной группы, чем контрольной: (16,0 ± 4,0) нед. и (8,0 ± 1,7) нед. 
соответственно. Средний срок консолидации/формирования анкилоза различался несущественно: 
контрольная группа — (10,0 ± 2,2) нед., проспективная группа — (8,0 ± 1,5) нед. Статистически значи-
мая разница выявлена в частоте несращений между двумя группами: в контрольной группе — 14 % 
(n = 5), в проспективной — 2,4 % (n = 1).
Обсуждение. Полученные данные свидетельствуют о клинической эффективности комплексного под-
хода к ревизионным операциям на стопе, включающего оптимизацию биологических факторов кост-
ного сращения. Внедрение протокола предоперационной оценки и коррекции костного метаболизма 
может значительно улучшить исходы ревизионных вмешательств, снизив риск повторных несраще-
ний и необходимость в дальнейших ревизиях.
Заключение. Срок от первичной консультации до ревизионной операции был выше в проспектив-
ной группе пациентов, срок консолидации костей не имел статистически значимой разницы. Частота 
несращений — выше в контрольной группе, где не проводили диагностику и коррекцию состояния 
костного метаболизма, что подчеркивает их важность для снижения количества последующих ревизи-
онных операций на стопе и голеностопном суставе.
Ключевые слова: несращения, ревизионная операция, костный метаболизм, хирургия стопы, остео-
пороз
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Abstract
Introduction Revision foot surgery has increased in recent decades with the increasing surgical procedures. 
Nonunion is common after arthrodesis and osteotomies. From an economic perspective, revision surgery can 
be associated with greater length of disability imposing an additional financial burden on healthcare facilities. 
Impaired bone metabolism is one of the key factors leading to the risk of nonunion and a revision surgery.
The aim of the study was to determine the impact of metabolism bone abnormalities on the incidence 
of nonunion in revision foot and ankle surgery.
Material and methods A prospective study with retrospective control was conducted to compare 
two  groups of patients aged 45 to 70 years who required revision foot surgery. The retrospective control 
group (n = 36) consisted of  patients who had no bone metabolism assessment prior to revision foot 
surgery. The prospective group (n = 42) consisted of patients who underwent bone metabolism assessment 
preoperatively and  subsequent correction if needed. Revision surgery was produced in the hindfoot 
and midfoot due to failed arthrodesis of the corresponding joints. AP and lateral weight-bearing radiographs 
of the foot, the Salzmann view and a CT scan of the feet were produced preoperatively.
Results The mean period from the initial consultation to surgical treatment was longer in the prospective group 
than in controls: (16.0 ± 4.0) weeks and (8.0 ± 1.7) weeks, respectively. There were no significant differences 
in the mean period of consolidation/ankylosis measuring (10.0 ± 2.2) weeks in controls and (8.0 ± 1.5) weeks 
in  the  prospective group. A statistically significant difference was found in the frequency of non-unions 
between the two groups showing 14 % (n = 5) in controls and 2.4 % (n = 1) in the prospective group.
Discussion The findings demonstrated clinical effectiveness of a comprehensive approach to revision foot 
surgery including optimization of biological factors for bone union. Protocol for preoperative assessment 
and  correction of bone metabolism can significantly improve outcomes of revision procedures reducing 
the risk of recurrent nonunions and the need for revisions.
Conclusion The time from initial consultation to revision surgery was longer in the prospective group 
of patients with no statistically significant differences in the time to bone consolidation. The nonunion rate 
was higher in the control group with no diagnosis and correction of bone metabolism diagnostics performed, 
highlighting the importance in reducing the rate of revision foot and ankle surgeries.
Keywords: nonunion, revision surgery, bone metabolism, foot surgery, osteoporosis
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ВВЕДЕНИЕ

Частота ревизионных операций на стопе растет, что напрямую связано с увеличением количества 
хирургических вмешательств в целом. Основная проблема, с которой приходится сталкиваться, — 
это отсутствие консолидации после выполнения артродезирования и остеотомий [1, 2]. По данным ли-
тературы, при тройном артродезе частота несращений варьирует от 0 % до 29 % [3]. Одним из ключевых 
параметров, приводящих к риску несращения и необходимости ревизионной операции в последую-
щем, является нарушение костного метаболизма, которое может проявляться в различных формах [4].

Предоперационный протокол ревизионных вмешательств включает три последовательных этапа: диа-
гностику, планирование и собственно ревизионную операцию. Диагностический этап инициируется 
комплексным клиническим обследованием с применением инструментальных и лабораторных ме-
тодов исследования. Основная цель данного этапа — идентификация ключевых факторов, приведших 
к несостоятельности предшествующего хирургического вмешательства [5].

Этиологические факторы неудовлетворительных исходов можно разделить на две основные категории: 
механические и биологические. Механические факторы ассоциированы с нарушением алгоритмов хи-
рургического вмешательства, в то время как биологические факторы обусловлены патофизиологически-
ми изменениями в организме пациента, в частности, нарушениями костного метаболизма.

Диагностика механических факторов базируется преимущественно на клиническом осмотре и инстру-
ментальных методах исследования. К наиболее значимым механическим факторам относятся: неста-
бильность фиксации металлоконструкции, игнорирование биомеханических осей, недооценка роли 
связочного аппарата, а также, напротив, чрезмерная абсолютизация мягкотканных методик.

Для выявления биологических факторов, обуславливающих необходимость ревизионного вмешатель-
ства, требуется комплексное и детальное обследование пациента. Особое внимание биологическим 
факторам следует уделять при соблюдении всех механических условий, возрасте пациента старше 
65 лет и присутствии сопутствующих соматических заболеваний. Инволюционные процессы в стопе 
и повышенный риск остеопороза являются характерными особенностями старения организма, осо-
бенно выраженными у женщин [6]. В современной научной литературе все чаще используют термин 
«стареющая стопа» [7], который отражает комплекс возрастных изменений в структуре и функции 
стопы. Однако важно отметить, что хронологический возраст не всегда коррелирует с функциональ-
ным статусом пациента.

Несмотря на то, что возраст является значимым фактором риска для развития остеопороза и других 
дегенеративных изменений стопы [8, 9], он не должен рассматриваться как единственный или реша-
ющий критерий при планировании лечения. Функциональный статус пациента может существенно 
варьировать в пределах одной возрастной группы, что обусловлено индивидуальными особенностями 
образа жизни, генетическими факторами и сопутствующими заболеваниями.

Таким образом, возраст пациента следует рассматривать как предостерегающий фактор, требующий 
более тщательной оценки состояния костной ткани и общего функционального статуса, но не как аб-
солютное противопоказание к определенным видам лечения. Индивидуальный подход, учитывающий 
комплекс факторов, позволяет оптимизировать тактику лечения и улучшать исходы у пациентов стар-
шей возрастной группы.

Костный метаболизм представляет собой комплексный биохимический и биомеханический процесс, 
регулируемый множеством факторов, некоторые из которых поддаются количественной оценке и диа-
гностике. Деформации стопы оказывают существенное влияние на костный метаболизм, что объясня-
ется теорией механостата, также известной как закон Вольфа или теория Фроста [10]. Согласно этой 
теории, участки стопы, не подвергающиеся адекватной механической нагрузке, претерпевают адап-
тивные изменения, приводящие к снижению минеральной плотности костной ткани.

Помимо механических факторов, на костный метаболизм значительное влияние оказывают биохими-
ческие нарушения. Одним из ключевых факторов, способствующих развитию остеопороза, является 
дефицит витамина D, играющий критическую роль в кальциевом гомеостазе и минерализации кост-
ной ткани [11].

Для комплексной оценки состояния костного метаболизма и диагностики остеопороза рекомендуется 
проведение следующих лабораторных исследований [12]:

— анализ крови: общий анализ крови, коагулограмма, биохимия крови (глюкоза, креатинин, мочевина, 
общий билирубин, АсТ, АлТ, кальций общий, кальций ионизированный, фосфор, щелочная фосфата-
за), витамин Д крови, остеокальцин;

— анализ мочи: общий анализ мочи, дизоксипиридинолин, кальций и фосфор суточной мочи.
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Интерпретацию результатов данных исследований должны осуществлять специалисты в области 
костного метаболизма (эндокринологи или сотрудники специализированных центров остеопороза). 
Это необходимо для корректной оценки состояния костного метаболизма, выбора оптимальной такти-
ки лечения [13] и определения приоритетности между коррекцией метаболических нарушений и про-
ведением ревизионного хирургического вмешательства.

Комплексный подход к диагностике и коррекции нарушений костного метаболизма позволяет опти-
мизировать тактику ведения пациентов с деформациями стопы и минимизировать риски послеопера-
ционных осложнений.

Цель работы — определить влияние нарушений костного метаболизма на частоту несращений при ре-
визионных операциях на стопе и голеностопном суставе.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проспективное исследование с ретроспективным контролем проведено в период с 2018 по 2023 гг. 
на базе НМИЦ ТО им. Н.Н. Приорова.

Критерии включения в исследование:

— возраст от 18 до 75 лет;
— необходимость проведения ревизионной операции по поводу патологии стопы.

Критерии невключения:

— возраст до 18 и старше 75 лет;
— наличие тяжелых декомпенсированных соматических заболеваний;
— врожденные системные заболевания костной ткани;
— инфекционные поражения костей (остеомиелит);
— нарушение механических принципов фиксации.

Контрольная ретроспективная группа (n = 36) представлена пациентами, которым в 2018–2021 гг. 
выполняли ревизионную операцию на стопе без предшествующей оценки состояния костного ме-
таболизма. Распределение по полу: 83 % женщин (n = 30), 17 % мужчин (n = 6). Средний возраст — 
(63,0 ± 5,4) года.

Проспективная группа (n = 42) представлена пациентами, которым в 2021–2023 гг. в предопераци-
онном периоде выполняли оценку состояния костного метаболизма с её последующей коррекцией 
при необходимости. Распределение по полу: 81 % женщин (n = 34), 19 % мужчин (n = 8). Средний воз-
раст — (61,0 ± 7,5) лет.

Возрастной диапазон в исследовании составил 45–70 лет. Все пациенты, включенные в исследование, 
вели обычный образ жизни без повышенных функциональных запросов. Среди них не было профес-
сиональных спортсменов или лиц, чья повседневная активность существенно превышала бы средне-
статистический уровень. Возрастные ограничения (18–75 лет) позволили охватить как относительно 
молодых пациентов без значительных ограничений подвижности, так и пациентов старшего возраста 
с умеренными нарушениями функции голеностопного сустава, однако ни у одного из них не отмеча-
лось крайне выраженных ограничений трудоспособности или передвижения.

Всем пациентам выполняли ревизионную операцию на заднем и среднем отделах стопы в связи с отсут-
ствием консолидации после выполненных ранее операций по коррекции приобретенных деформаций.

Патологии:

— ригидная плоско-вальгусная деформация, не отягощенная тяжелыми декомпенсированными сома-
тическими заболеваниями;

— посттравматический артроз голеностопного сустава, подтаранного сустава и суставов среднего от-
дела стопы;

— приобретенные деформации, образовавшиеся в исходе асептического некроза костей стопы (синдром 
Мюллера – Вейса).

Остеосинтез проводили с помощью премоделированных минипластин или канюлированных винтов, 
без использования аппаратов наружной фиксации. Также в ходе операции при необходимости исполь-
зовали костные аллотрансплантаты. Оперативное пособие осуществляла одна хирургическая бригада 
13-го отделения НМИЦ ТО им. Н.Н. Приорова. Распределение по локализации проведения ревизион-
ной операции представлено в табл. 1.
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Таблица 1

Распределение пациентов по локализации сегмента, на котором выполнена ревизионная операция

Локализация несостоявшегося анкилоза
Контрольная группа (n = 36) Проспективная группа (n = 42)

абс. % абс. %
Таранно-ладьевидный сустав 6 17 8 19
Подтаранный сустав 15 42 15 36
Голеностопный сустав 10 28 9 21
Два и более сустава 5 14 10 24

Несмотря на смещение в проспективной группе в сторону ревизионных операций при сочетанных не-
сращениях в различных отделах стопы, группы могут считаться репрезентативными.

В рамках исследования выполнено инструментальное обследование пациентов:

— рентгенография стопы под нагрузкой в прямой, боковой проекциях и проекции Зальцмана для оцен-
ки анатомических осей стопы;

— компьютерная томография с контралатеральной конечностью для оценки состояния костной ткани, 
планируемого объема резекции и последующей костной пластики.

В проспективной группе использовали лабораторные методы исследования для оценки состояния 
костного метаболизма и последующей коррекции параметров при необходимости (табл. 2). Дефицит 
витамина D (< 30 нг/мл) выявлен у 76 % пациентов. Гипокальциемия и снижение остеокальцина сви-
детельствуют о нарушении процессов ремоделирования костной ткани. Коррекцию этих параметров 
(например, назначение витамина D и препаратов кальция) проводили до достижения целевых зна-
чений, что, вероятно, способствовало снижению частоты несращений во второй группе. В таблице 2 
представлены количественные значения показателей костного метаболизма в проспективной группе.

Таблица 2

Показатели костного метаболизма у пациентов проспективной группы (n = 42)

Параметр Среднее значение ± SD Референсные 
значения

Пациенты с отклонениями 
абс. %

Витамин D (нг/мл) 25,0 ± 6,4* 30–100 32 76
Кальций общий (ммоль/л) 2,12 ± 0,15 2,15–2,55 19 45
Кальций ионизированный (ммоль/л) 1,02 ± 0,08 1,12–1,32 22 52
Фосфор (ммоль/л) 0,87 ± 0,12* 0,81–1,45 10 24
Щелочная фосфатаза (Ед/л) 98 ± 32 40–150 5 12
Остеокальцин (нг/мл) 14,5 ± 4,1* 11–43 13 31

В рамках исследования проводили оценку сроков достижения консолидации по результатам компью-
терной томографии. При этом критериями консолидации служили наличие «кортикального мостика» 
и формирование трабекулярного костного рисунка через линию перелома, что является общеприня-
тым подходом.

Также выполняли оценку среднего срока от первичной консультации до проведения хирургического 
вмешательства. Данный параметр косвенно связан с экономическими затратами на лечение пациен-
тов, так как увеличение сроков нетрудоспобности приводит к снижению экономической эффективно-
сти применяемой модели.

Ключевым фактором сравнения эффективности подходов была оценка частоты несращений в ре-
троспективной и проспективной группах после выполнения ревизионных операций. Для проведе-
ния статистического анализа использовали критерий хи-квадрата Пирсона ввиду его эффективности 
и простоты применения для оценки значимости различий в группах.

РЕЗУЛЬТАТЫ

По результатам статистического исследования выявлено, что средний срок от момента первичной 
консультации до хирургического лечения был выше у пациентов проспективной группы, чем у кон-
трольной, соответственно (16,0 ± 4,0) и (8,0 ± 1,7) нед. Обусловлено данное явление тем, что в проспек-
тивной группе в среднем требовалось 3–4 недели для сдачи лабораторных анализов и последующей 
интерпретации результатов. При наличии метаболических расстройств пациентам назначали соответ-
ствующую консервативную терапию, направленную на коррекцию показателей метаболизма костной 
ткани с контрольной сдачей анализов. И только по достижению референсных показателей пациентам 
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проводили хирургическое лечение. В ряде случаев операции проводили на фоне назначенной терапии 
(например, при изолированном дефиците витамина D), и в таких случаях удавалось сократить сроки 
ожидания хирургического вмешательства.

Средний срок консолидации не имел статистически значимой разницы: проспективная группа  — 
(10,0 ± 2,2) нед., контрольная группа — (8,0 ± 1,5) нед. Данное явление связано с тем фактом, что кор-
рекция процессов показателей костного метаболизма просто восстанавливает нормальную биологию, 
а не форсирует её. Соответственно, ожидать сокращения сроков консолидации нецелесообразно.

При оценке частоты несращений получены следующие результаты: в ретроспективной группе частота 
несращений составила 14 % (n = 5), в проспективной группе — всего лишь 2,4 % (n = 1). Распределение 
пациентов по локализации несращений после ревизионного хирургического вмешательства представ-
лены в табл. 3

Таблица 3

Локализация несращений после проведенной ревизионной операции

Локализация несостоявшегося анкилоза
Контрольная группа (n = 36) Проспективная группа (n = 42)

абс. % абс. %
Таранно-ладьевидный сустав 0 0 0 0
Подтаранный сустав 2 5,6 0 0
Голеностопный сустав 2 5,6 0 0
Два и более сустава 1 2,8 1 2,4
Всего 5 14,0 1 2,4

При этом на основании расчета критерия хи-квадрат выявлено, что различия в частоте несращений 
между контрольной и проспективной группами не являются статистически значимыми на уровне 
значимости 0,05. Однако наблюдается уверенная тенденция к меньшей частоте несращений в про-
спективной группе, что может быть предметом дальнейшего исследования. Вероятно, при расчете 
на больших группах будут получены статистически значимые разницы, на основе которых уже можно 
будет сделать убедительные выводы об эффективности используемой модели.

ОБСУЖДЕНИЕ

Анализ научной литературы показывает, что несращение является одним из статистических важных 
осложнений при ревизионных операциях на стопе.

Результаты исследования B. Chrea et al. показали, что послеоперационные осложнения при вмешатель-
ствах на стопе и голеностопном суставе негативно влияют на удовлетворенность пациентов результа-
тами независимо от предоперационных ожиданий [14]. Этот эффект сохраняется даже после полного 
восстановления функционального статуса пациентов.

N. Greer et al. приводят показатели несращения после артродеза стопы и голеностопного суста-
ва, которые составляют от 0 % до 36 % при среднем показателе от 10 % до 11 % [15]. В исследовании 
M. Chraim et al. [16] частота несращений после артродеза подтаранного сустава составила около 20 %. 
N.M. Rao сообщает, что у 100 % пациентов с несращением при артродезе голеностопного сустава на-
блюдают дефицит витамина D. Контролируемый риск (витамин D, курение) и неконтролируемый риск 
(диабет) следует оценивать при постановке диагноза «несращение голеностопного сустава» после ар-
тродезирования [17].

D.V. Cardoso et al. указывают, что определение лиц, подверженных риску развития несращения, важно 
для снижения частоты несращений и улучшения результатов лечения [18]. Авторы выявили несколь-
ко модифицируемых факторов риска, связанных с неблагоприятными исходами после артродеза 
стопы и голеностопного сустава. Факторы риска, связанные с пациентом, на которые можно повлиять 
до операции, включают отказ от курения, контроль диабета (HbAc1 < 7 %) и прием добавок витами-
на D. Влияние курения на результаты операций, проводимых на стопе и голеностопном суставе, выше, 
чем на других сегментах. Это связано с тем, что никотин снижает уровень простоциклинов, что приво-
дит к сужению сосудов и гипоперфузии тканей. Кроме того, есть данные, указывающие на связь между 
курением, низкой минеральной плотностью костной ткани и замедленным сращением переломов. Са-
харный диабет также негативно влияет на репаративные способности костной ткани. Гипергликемия 
и недостаток инсулина приводят к апоптозу хондроцитов и остеобластов, что может способствовать 
возникновению несращений при операциях на стопе. Плохо контролируемый уровень глюкозы у па-
циентов с диабетом ведет к двукратному повышению вероятности развития послеоперационных не-
сращений. Уровень витамина D является низким у 70 % пациентов с патологией опорно-двигательного 
аппарата и крайне низким у 22 % пациентов, проходящих плановые процедуры на стопе и голеностоп-
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ном суставе. При низком уровне витамина D всасывание кальция и фосфата в кишечнике снижается, 
вызывая повышение паратиреоидного гормона, приводящее к росту активности остеокластов и сни-
жению плотности костной ткани [18].

V. Anciano et al. провели анализ дефицита витамина D при несращении артродеза стопы и голеностоп-
ного сустава. В общей сложности 13 пациентов, у которых развилось несращение, согласились на повы-
шение уровня витамина D, у 11 из них был низкий уровень витамина D (среднее значение = 14,6 нг/мл, 
диапазон = 9–24 нг/мл). Пяти пациентам выполнен ревизионный артродез после нормализации уров-
ня витамина D, у четырех из пяти пациентов проведено успешное сращение. Авторы сделали вывод, 
что гиповитаминоз D может быть модифицируемым фактором риска несращения после обширной 
процедуры артродеза стопы и голеностопного сустава. Хирурги-ортопеды должны рассмотреть воз-
можность скрининга и дополнительного приема витамина D у пациентов, проходящих плановые про-
цедуры артродеза [19].

В контексте коррекции нарушений костного метаболизма перспективным представляется применение 
комбинированных препаратов, содержащих витамин D3 и K2. Витамин D3 улучшает всасывание каль-
ция, а витамин K2 активирует остеокальцин и матриксный Gla-белок, что способствует направленной 
минерализации костной ткани и снижает риск кальцификации мягких тканей. Хотя мы в исследовании 
такие препараты не использовали, их включение в протокол предоперационной подготовки могло бы 
усилить эффект коррекции метаболических нарушений, особенно у пациентов с остеопорозом или ре-
зистентностью к монотерапии витамином D [20].

Из представленных исследований можно заключить, что модифицируемые факторы риска, в том числе 
нарушение костного метаболизма, увеличивают опасность возникновения несращений при хирурги-
ческих вмешательствах на стопе и голеностопном суставе, а заблаговременная диагностика и кор-
рекция нарушений костного метаболизма снижают частоту несращений и необходимость повторных 
операций [21].

В рамках данного исследования мы не проводили оценку гормонального фона (например, уровня 
паратиреоидного гормона, тестостерона, эстрогенов), что является ограничением работы. Однако 
учитывая известное влияние эндокринных нарушений на костный метаболизм, мы считаем целесоо-
бразным дальнейшее изучение этой взаимосвязи. Скрининг гормонального профиля у всех пациентов 
перед ревизионными операциями может быть затруднен из-за экономических и организационных 
ограничений. Мы рекомендуем проводить его выборочно, например, у пациентов с рефрактерными 
нарушениями минерального обмена или при подозрении на эндокринопатии. Мы также подчерки-
ваем важность оценки показателей костного метаболизма у пациентов, нуждающихся в ревизионных 
операциях на стопе, и планируем провести дальнейшее исследования для более глубокого понимания 
взаимосвязи между костным метаболизмом и исходами хирургического лечения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Срок от первичной консультации до ревизионной операции был ожидаемо выше в проспективной 
группе пациентов, что связано с затратами времени на оценку и коррекцию костного метаболизма. 
Срок консолидации костей в группах не имел статистически значимой разницы. Частота несращений 
была выше в контрольной группе, где не проводили диагностику и коррекцию костного метаболизма. 
Это подчеркивает важность своевременной диагностики и лечения, которые могут помочь снизить 
количество ревизионных операций, связанных с несращением, обусловленным нарушением метабо-
лического обмена костной ткани.
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