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РЕВИЗИОННОЕ АРТРОДЕЗИРОВАНИЕ 
ГОЛЕНОСТОПНОГО И ПОДТАРАННОГО 
СУСТАВОВ АУТОТРАНСПЛАНТАТОМ 
ИЗ МАЛОБЕРЦОВОЙ КОСТИ
REVISION ARTHRODESIS OF THE ANKLE AND SUBTALAR JOINTS WITH USE OF AUTOGRAFT  
FROM THE FIBULAR BONE

Основной причиной развития посттравматического крузартроза яв-

ляются последствия ранее перенесенной травмы голеностопного 

сустава.

Цель исследования – демонстрация успешного опыта применения 

диафизарного аутотрансплантата из малоберцовой кости в качестве 

фиксатора пяточно-таранно-большеберцового комплекса при выпол-

нении ревизионного двухсуставного артродеза.

Материал и методы. Пациенту 37 лет выполнено исправление де-

формации конечности, костнопластический артродез голеностопно-

го сустава с фиксацией интрамедуллярным ретроградным больше-

берцовым стержнем с последующим удалением металлоконструкции 

на фоне выраженного болевого синдрома в связи с асептическим 

расшатыванием ранее установленной конструкции и фиксацией пя-

точно-таранно-большеберцового комплекса аутотрансплантатом из 

малоберцовой кости.

Результаты. В результате проведенного лечения опорная функция 

левой нижней конечности была восстановлена, болевой синдром ку-

пирован, пациент вернулся к прежней трудовой деятельности.

Заключение. Выполнение костнопластического артродеза голе-

ностопного сустава является эффективным методом восстановления 

опороспособности конечности в лечении последствий внутрисустав-

ных повреждений дистального отдела голени.

Ключевые слова: большеберцовая кость; малоберцовая кость; ау-

тотрансплантат; голеностопный сустав; посттравматический артроз; 

артродез; интрамедуллярная фиксация

The main reason for the development of post-traumatic crusarthrosis is 

the consequences of a previous injury to the ankle joint.

Objective − to demonstrate the successful experience of using a di-

aphyseal autograft from the fibula as a fixator of the calcaneal-talo-tibial 

complex during revision two-articular arthrodesis.

Materials and methods. A 37-year-old patient underwent correction 

of the deformity of the limb, osteoplastic arthrodesis of the ankle joint 

with fixation with an intramedullary retrograde tibial nail, followed by re-

moval of the metal structure against the background of severe pain due 

to aseptic loosening of the previously installed structure and fixation 

of the calcaneal-talo-tibial complex with the autograft from the fibula.

Results. As a result of the treatment, the support function of the left 

lower limb was restored, the pain syndrome was stopped, the patient 

returned to his previous work activity.

Conclusion. Performing osteoplastic arthrodesis of the ankle joint is an 

effective method for restoring the support ability of the limb in the treat-

ment of the consequences of intra-articular injuries of the distal tibia.

Key words: tibia; fibula; autograft; ankle joint; post-traumatic arthro-

sis; arthrodesis; intramedullary fixation

В общей структуре дегенератив-
но-дистрофических заболева-

ний крупных суставов крузартроз 
составляет 9-25 %. Основной при-
чиной его развития являются по-

следствия ранее перенесенной трав-
мы (70-78 %) [1, 2]. Прогрессиро-
вание посттравматического артроза 
голеностопного сустава чаще всего 
связано с неадекватной лечебной 

тактикой и нарушениями репара-
тивного остеогенеза у пациентов с 
внутрисуставными повреждениями 
дистального отдела костей голени и 
таранной кости. Терминальные ста-
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дии крузартроза с вторичным по-
ражением суставов заднего отдела 
стопы, сопровождающиеся дефор-
мациями, выраженным болевым 
синдромом и ведущие к стойкой 
утрате трудоспособности, требу-
ют хирургического лечения [3-5]. 
В современной реконструктивной 
хирургии выполнение костнопла-
стического артродеза голеностоп-
ного сустава зачастую является 
единственно возможным способом 
восстановления опороспособности 
травмированной конечности у па-
циентов с посттравматическим кру-
зартрозом [6, 7].

Несмотря на разработку новых 
технологий и применение для фик-
сации таранно-большеберцового 
комплекса современных устройств, 
до 20 % выполненных операции 
требуют ревизионных хирургиче-
ских вмешательств в связи с на-
рушением процесса формирования 
костного анкилоза голеностопного 
сустава [8, 9].

Пациент А. 37 лет обратился в 
травматолого-ортопедическое отде-
ление № 1 Научно-исследователь-
ского института травматологии, ор-
топедии и нейрохирургии ФГБОУ 
ВО «Саратовский государственный 
медицинский университет имени 
В.И. Разумовского» Минздрава 
России (НИИТОН СГМУ) с по-
следствиями перелома дистального 
отдела обеих костей левой голени: 
несросшимися переломами дисталь-
ного метаэпифиза левой больше-
берцовой и малоберцовой костей, 
посттравматической деформацией 
левого голеностопного сустава с 
подвывихом стопы кнаружи и кза-
ди, посттравматическим артрозом 
3 ст., фиброзным анкилозом левого 
голеностопного сустава, посттрав-
матическим артрозом подтаранного 
сустава слева, состоянием после не-
однократных оперативных вмеша-
тельств.

Пациент дал информированное 
добровольное согласие на обработ-
ку и публикацию его персональных 
данных.

По данным анамнеза, пациент 
получил травмы в июне 2014 года 
в результате дорожно-транспорт-
ного происшествия. По месту жи-
тельства диагностирован закрытый 
оскольчатый внутрисуставной пе-
релом большеберцовой кости, пе-

релом малоберцовой кости в ниж-
ней трети с полным вывихом сто-
пы слева. В течение трех месяцев 
пациенту были дважды выполнены 
оперативные вмешательства: от-
крытая репозиция, накостный осте-
осинтез перелома большеберцовой 
кости, фиксация дистального меж-
берцового синдесмоза винтом. Че-
рез два месяца после выявленного 
вторичного смещения отломков с 
миграцией металлоконструкции 
и сформировавшегося подвывиха 
стопы было выполнено ее удаление 
и повторный остеосинтез аппара-
том внешней фиксации. Последний 
был демонтирован с правой ниж-
ней конечности через три месяца 
после повторной операции в связи 
с воспалительными явлениями в 
области установленных чрескост-
ных элементов на фоне нагрузок 
на конечность. После купирования 
инфекционного процесса пациент 
обратился в НИИТОН СГМУ для 
дальнейшего лечения.

Ортопедический статус. Паци-
ент передвигался самостоятельно 
при помощи костылей без опоры на 
левую стопу. В области голеностоп-
ного сустава отмечали выраженный 
отек, вальгусную деформацию за-
днего отдела стопы. По передней 
поверхности голеностопного су-
става имелись послеоперационные 
рубцы без признаков воспаления. 
Пальпация дистального отдела го-
лени, голеностопного сустава и 
заднего отдела стопы вызывала 
резкую боль. Движения были огра-
ничены до качательных. На пери-
ферии конечности кровоснабжение 
и иннервация сохранены.

Рентгенологические исследо-
вания. По данным рентгенограмм 
левого голеностопного сустава, 
выполненным в двух стандартных 
проекциях, отмечали, что медиаль-
ная часть суставной поверхности и 
задний край большеберцовой кости 
находились в положении смеще-
ния по ширине и длине, края от-
ломков были уплотнены, элементы 
сращения сомнительны, полость 
голеностопного и подтаранного 
суставов резко сужена, отмечали 
дислокацию стопы на уровне голе-
ностопного сустава кнаружи и кза-
ди. Отломки малоберцовой кости 
находились в положении диастаза 
до 6 мм. Они были фиксированы 

интрамедуллярной спицей. Наблю-
дались признаки остепороза ко-
стей голени и заднего отдела стопы 
(рис. 1).

Предоперационное планирова-
ние. Выбор тактики хирургической 
реабилитации пациента А. осно-
вывался на данных клинического 
и рентгенологического обследова-
ния. С учетом наличия у больного 
несросшихся переломов дисталь-
ного отдела обеих костей голени, 
посттравматической деформации и 
фиброзного анкилоза голеностоп-
ного и подтаранного суставов для 
купирования болевого синдрома и 
восстановления опорной функции 
левой нижней конечности было 
решено выполнить костно-пласти-
ческий артродез голеностопного 
сустава. Для фиксации сустава с 
целью обеспечения возможности 
ранней нагрузки на оперированную 
конечность избран ретроградный 
интрамедуллярный блокируемый 
большеберцовый стержень.

Оперативное лечение. Опера-
тивное вмешательство выполняли в 
положении больного на спине с на-
ложением пневматического жгута в 
нижней трети бедра. Из отдельного 
разреза по наружной поверхности 
левой стопы удалили спицу, ранее 
установленную в малоберцовую 
кость. Основной хирургический 
доступ осуществили по передней 

Рисунок 1
Рентгенограммы голеностопного 
сустава больного А. на момент 
обращения в НИИТОН СГМУ
Figure 1
Radiographs of the ankle joint 
of patient A. at the time of 
addressing to Saratov State 
Medical University
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поверхности голеностопного суста-
ва. После вскрытия полости суста-
ва выполнили удаление рубцовых 
тканей и экономную моделирую-
щую резекцию дистального отдела 
большеберцовой кости и купола та-
ранной кости. Под рентгенологиче-
ским контролем суставные поверх-
ности таранной и большеберцовой 
кости плотно сблизили с установ-
кой стопы в функционально вы-
годное положение. Для фиксации 
голеностопного сустава сформи-
ровали канал через пяточную, та-
ранную и большеберцовую кости, 
имплантировали интрамедулляр-
ный ретроградный большеберцо-
вый стержень 220 Ч 10 мм. Под 
контролем электронно-оптического 
преобразователя осуществили дис-
тальную блокировку тремя вин-
тами, затем ввели проксимальный 
блокирующий винт в динамическое 
отверстие стержня, осуществили 
компрессию суставных поверхно-
стей и окончательную блокировку 
устройства проксимальными вин-
тами (рис. 2а). После снятия жгу-
та выполнили гемостаз, послойное 
зашивание операционной раны с 
установкой активного дренажа. В 
раннем послеоперационном пери-

оде выполняли перевязку послео-
перационных ран, антибактериаль-
ную терапию, физиотерапевтиче-
ские процедуры.

Дополнительную иммобилиза-
цию голеностопного сустава не 
выполняли. Пациенту было раз-
решено передвижение с опорой на 
костыли, с постепенным увеличе-
нием нагрузки на оперированную 
конечность до полной через три 
месяца после операции. В этот же 
период рекомендовалась явка для 
контрольного осмотра и решения 
вопроса о необходимости динами-
зации конструкции.

Пациент прибыл на контроль по 
прошествии 6 месяцев с момента 
выполнения оперативного вмеша-
тельства, мотивируя несоблюде-
ние рекомендации лечащего вра-
ча отсутствием до определенного 
времени болевого синдрома. При 
осмотре пациент предъявлял жало-
бы на боли в области установлен-
ных металлоконструкций, боли в 
голени и стопе, ограничивающие 
нагрузку на конечность и требую-
щие дополнительных средств опо-
ры при ходьбе. При контрольном 
рентгенологическом исследовании 
отмечали формирование парциаль-

ного костного анкилоза в проек-
ции щели голеностопного сустава, 
резорбцию костной ткани в зонах 
установленных проксимальных и 
дистальных блокирующих винтов, 
дистального конца стержня в пя-
точной кости, признаки вторичных 
изменений в таранно-пяточном су-
ставе (рис. 2b). Поскольку у паци-
ента имелся выраженный болевой 
синдром на фоне незавершенного 
формирования костного анкилоза 
голеностопного сустава, было ре-
шено выполнить удаление ранее 
установленной металлоконструк-
ции с заполнением дефекта в зоне 
ее установки массивным костным 
аутотрансплантатом с перекрытием 
зоны подтаранного и голеностопно-
го суставов.

Под спинномозговой анестезией 
был выполнен разрез по наруж-
ной поверхности левой голени в 
нижней и средней трети сегмен-
та. Малоберцовая кость выделена 
по всей окружности поднадкост-
нично от уровня срастающегося 
перелома выше на протяжении 
11 см, пересечена с помощью ви-
бропилы. В результате был сфор-
мирован неваскуляризированный 
аутотрансплантат длиной 100 мм. 

Рисунок 2
Рентгенограммы голеностопного сустава больного А.: a) сразу после выполнения оперативного 
вмешательства; b) через 6 месяцев
Figure 2
Radiographs of the ankle joint of patient A.: a) immediately after the operation; b) after 6 months

a b
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Рану ушили послойно с установ-
кой пассивного дренажа. Далее 
выполнили разрезы в проекции ра-
нее установленных блокирующих 
винтов и места введения интраме-
дуллярного стержня. Металлокон-
струкции полностью удалены без 
технических сложностей. Диаметр 
существующего канала в пяточной, 
таранной и большеберцовой костях 
с помощью разверток увеличили 
до 12 мм, что позволило ввести в 
него аутотрансплантат без техни-
ческих сложностей. Дополнитель-
ная фиксация была осуществлена 
с помощью двух блокирующих 
винтов, установленных через дис-
тальную часть большеберцовой ко-
сти (рис. 3a). Послеоперационный 
период протекал без осложнений, 
после снятия швов выполнена до-
полнительная иммобилизация голе-
ностопного сустава в циркулярной 
повязке из полимерных бинтов с 
возможностью опоры на конеч-
ность.

Для оценки исхода хирургиче-
ского лечения пациента А. исполь-
зовали клинический и рентгено-
логический методы обследования. 
Восстановление опорной функции 
стопы и уровень болевого синдро-
ма после проведенного лечения из-
учен с помощью опросника Foot 
Functional Index (FFI), который 

позволяет представить результат 
лечения с учетом мнения пациен-
та.

Контрольные наблюдения пока-
зали, что через 3 месяца болевой 
синдром был купирован, опорная 
функция конечности полностью 
восстановлена. При осмотре через 
6 месяцев после выполненного ре-
визионного оперативного вмеша-
тельства на рентгенограмме отмеча-
ли формирование полного костного 
блока в области голеностопного и 
подтаранного суставов (рис. 3b). 
Пациент вернулся к прежней тру-
довой деятельности, связанной 
с тяжелым физическим трудом. 
Внешний вид и анатомическая 
форма оперированных отделов ко-
нечности полностью удовлетворяли 
пациента и позволили пользоваться 
привычной обувью (рис. 3c). Ин-
дивидуальные показатели функ-
ционального индекса стопы в этот 
период времени составили 28 бал-
лов (FFI), что свидетельствовало 
об отсутствии болевых ощущений 
и удовлетворительном восстанов-
лении опорной функции травмиро-
ванной конечности.

ОБСУЖДЕНИЕ
Общий срок формирования кост-

ного блока голеностопного и подта-
ранного суставов после начала хи-

рургического лечения в НИИТОН 
СГМУ у пациента А. составил бо-
лее 12 месяцев. Описанное клини-
ческое наблюдение представляет 
интерес в связи с тем, что на затя-
нувшийся процесс восстановления 
опороспособности поврежденной 
конечности и возвращение паци-
ента к полноценной трудовой дея-
тельности повлиял ряд факторов, 
которые в целом можно обозна-
чить как осложнения механиче-
ского происхождения, связанные 
с устройствами, фиксирующими 
кости конечностей. По данным ли-
тературных источников, до 17 % 
случаев подобных осложнений 
требуют ревизионного хирургиче-
ского лечения [10]. Наступившее 
вторичное смещение отломков сви-
детельствует о несостоятельности 
выполненного остеосинтеза, что со-
ответствует ятрогенным причинам 
развития осложнения. При сборе 
истории заболевания также уста-
новлено, что несоблюдение паци-
ентом режима нагрузок на опери-
рованную конечность после выпол-
нения повторного вмешательства 
явилось причиной прорезывания 
чрескостных элементов и последу-
ющего воспаления мягких тканей 
в области их установки, что приве-
ло к раннему демонтажу аппарата 
внешней фиксации.

Рисунок 3
Результаты ревизионного оперативного вмешательства: a) рентгенограмма голеностопного сустава сразу 
после выполнения ревизионного оперативного вмешательства; b), c) рентгенограмма и внешний вид 
конечности через 6 месяцев
Figure 3
Results of revision surgery: a) X-ray of the ankle joint immediately after revision surgery; b), c) radiograph 
and appearance of the limb at 6 months

a b c
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Выбор тактики хирургической 
реабилитации пациента при об-
ращении в НИИТОН СГМУ был 
обусловлен патологическими изме-
нениями в зоне голеностопного су-
става и задних отделов стопы. Был 
выполнен костнопластический арт-
родез с использованием в качестве 
фиксирующего устройства интра-
медуллярного стержня – методика, 
широко используемая в современ-
ной восстановительной травмато-
логии [3, 7, 11, 12]. О правильно-
сти нашего выбора свидетельствует 
восстановление опороспособности 
травмированной конечности в пер-
вые месяцы после проведенного ле-
чения. Развитие в дальнейшем вы-
раженного болевого синдрома было 
обусловлено асептическим расша-
тыванием установленных конструк-
ций, и, как следствие, потерей ее 
фиксирующих свойств с форми-
рованием парциального костного 
анкилоза голеностопного сустава – 
подобные клинические обстоятель-
ства также описаны в литературе 
[10, 13]. С большой долей вероят-
ности можно утверждать, что дан-
ное осложнение было обусловлено 
не проведенным в нужное время 
удалением статических блокирую-
щих винтов и отсутствием биологи-
ческой компрессии в зоне формиру-
ющегося анкилоза голеностопного 
сустава. По нашим наблюдениям, 
выполнение данной манипуляции 
целесообразно в сроки от трех до 
четырех месяцев после оперативно-

го вмешательства при выявлении 
на контрольных рентгенограммах 
нарушения процесса консолидации 
в зоне таранно-большеберцового 
комплекса. Несоблюдение пациен-
том предписанных сроков явки для 
контрольного осмотра не позволи-
ло нам удалить статические винты 
в нужное время.

Успех в лечении пациента А. обе-
спечило использование в качестве 
фиксатора массивного аутогенно-
го трансплантата из диафизарной 
части малоберцовой кости, так как 
она обладает высокой механиче-
ской прочностью за счет плотности 
кортикального слоя. Применение 
данной методики при ревизионном 
оперативном вмешательстве позво-
лило избежать повторной установ-
ки металлоконструкций. Учитывал-
ся и тот факт, что аутотрансплан-
тат обладает высокими биостиму-
лирующими возможностями при за-
медленном формировании костного 
блока. Подобная тактика использу-
ется в современной реконструктив-
ной хирургии при различных пато-
логических состояниях [9, 14].

ВЫВОДЫ
Приведенное клиническое на-

блюдение подтверждает, что вы-
полнение костнопластического 
артродеза голеностопного сустава 
является эффективным методом 
восстановления опороспособности 
конечности в лечении последствий 
внутрисуставных повреждений 

дистального отдела голени. В от-
дельных клинических ситуациях, 
при компрометации процесса фор-
мирования костного блока и необ-
ходимости отказа от повторного 
использования металлоконструк-
ций, применение массивного ауто-
генного костного трансплантата, 
сформированного из диафиза мало-
берцовой кости, является методом 
выбора с учетом его механических 
и биологических свойств.
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