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Резюме: Около 15% населения страдает остеоартрозом крупных суставов, из них 1 % имеет поражение голеностопного сустава. Внедрение в кли-
ническую практику современных эндопротезов позволило занять методике эндопротезирования ведущее место в лечении тяжелой патологии су-
става. При выполнении имплантации эндопротеза требуется коррекция деформаций, которые часто встречаются при поражении сустава. Они 
возможны на уровне выше линии сустава, на уровне суставной щели и ниже линии голеностопного сустава. Выполнение дополнительных вмеша-
тельств производится как до основного этапа, так во время и после установки эндопротеза. Эндопротезирование голеностопного сустава нужно 
рассматривать как комплекс оперативных вмешательств по замещению суставных поверхностей тибиоталарного сочленения и реконструктивных 
вмешательств, направленных на устранение деформации, восстановление баланса сустава и увеличение объема движения в нем.
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Summary: Approximately 15% of the world’s adult population is affected by osteoarthritis of large joints, 1% of them have an ankle lesion. The introduction of 
modern endoprostheses into clinical practice allowed taking the leading place in the treatment of severe pathology of this joint. Ankle osteoarthritis is usually 
associated with periarticular deformities. Deformation can be at the level above the joint line, at the level of the joint and below. The additional procedures 
can make before the main stage (arthroplasty), during and after implantation of the endoprosthesis. Ankle replacement is surgical procedure which include 
implantation the tibiotalar joint implant, reconstructive procedures to alignment the axis, restoring the balance of the joint and increasing range of motion. 
Conclusions about the purposefulness of ultrasound examination in the early period after injury, tasks, timing and technique of the study.
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Введение

Около 15% населения страдает остеоартрозом крупных су-
ставов, из них 1% имеет поражение голеностопного сустава.  
В исследовании V. Valderrabano et al.[1] в группе из 390 пациентов 

(406 сустава), обратившихся на консультацию, в 78% (318 сус- 
тавов) случаев были с посттравматическим генезом, 13% (52 сус- 
тава) вторичные остеоартрозы и в 9% (36 суставов) первич-
ный или идиопатический остеоартроз. В группе пациентов  
с посттравматическим остеоартрозом измерение оси конеч-
ности показало, что у 55% пациентов наблюдается варусная a E-mail: arthrodv@mail.ru

b E-mail: glg-2008@yandex.ru
c E-mail: nmuril@yandex.ru
d E-mail: alexej.barg@hsc.utah.edu
e E-mail: barnet@inbox.ru
f E-mail: burkovain@mail.ru
g E-mail: vadimfn@yandex.ru



4 (34) 2018 17

КАФЕДРА ТРАВМАТОЛОГИИ И ОРТОПЕДИИ

деформация на уровне голеностопного сустава. Причиной де-
формации на уровне сустава может стать как перелом лодыжек, 
так и хроническая латеральной нестабильность голеностопного 
сустава. У менее 10% пациентов отмечается вальгусная дефор-
мация на уровне голеностопного сустава [1]. 

У пациентов с дегенеративными поражениями голеностоп-
ного сустава часто вовлекаются смежные суставы, в том числе 
и таранно-пяточный сустав (подтаранный) [2]. При умеренных 
дистрофических изменениях в голеностопном суставе, подта-
ранный сустав может компенсировать неправильное положение 
в вышележащем сочленении, в результате происходит нейтраль-
ное выравнивание задней части стопы. В дальнейшем, с увели-
чением изменений в голеностопном суставе, подтаранный су-
став уже неспособен далее их компенсировать. 

ІV стадия плосковальгусной деформации стопы по M. Myer-
son [3] характеризуется выраженными изменениями в голено-
стопном суставе. При этом часто наблюдается ригидная дефор-
мация с наклоном таранной кости. 

Длительное время «золотым стандартом» в лечении остео-
артроза голеностопного сустава оставался артродез. Внедрение 
в клиническую практику современных эндопротезов позволи-
ло занять методике эндопротезирования одно из ведущих мест 
в лечении тяжелой патологии данного сустава, с увеличением 
количества имплантаций. Были сформулированы показания 
и противопоказания к проведению данной методики, найден 
«идеальный пациент». В опубликованных работах показаны хо-
рошие и отличные результаты как в раннем, так в средне и дол-
госрочном периодах после эндопротезирования [4,5,6,7,8,9,10, 
11,12,13,14,15,16,17]. 

Поражение голеностопного сустава редко бывает изолиро-
ванным [1,2]. Чаще всего встречается экстраартикулярная де-
формация[18,19]. Исследования показали, что с прогрессирова-
нием остеоатроза, у 60 % пациентов диагностируется варусная 
или вальгусная девиация таранной кости в пределах вырезки 
голеностопного сустава [1,2,3]. В большинстве случаев деформа-
ция встречается выше или ниже линии голеностопного сустава, 
и очень редко на уровне линии сустава. Воздействие на сустав 
увеличивается за счет ахиллова сухожилия, которое воздействуя 
на задний отдел стопы, усиливает инверсию или эверсию [1,20].

Залогом длительного функционирования эндопротеза и по-
вышения удовлетворенности пациентов является восстановле-
ние оси по линии большеберцовая-таранная-пяточная кость, 
балансировка связочного аппарата на уровне сустава и восста-
новление достаточного объема движений в голеностопном су-
ставе [21]. 

Восстановление оси по линии большеберцовая-таранная-пя-
точная кость производится на различных уровнях, в зависимо-
сти от преобладания компонента деформации [22,23,24,25,26]. 
Все виды деформации условно можно разделить на лежащие 
выше линии сустава, на уровне суставной щели, и нижележащие 
или деформация на уровне подтаранного сустава и заднего от-
дела стопы.

Надлодыжечная коррекция

Восстановление оси конечности при деформации выше 
линии сустава производится за счет выполнения супрамаля-

олярных остеотомий. Coetzee сообщил о случаях неудовлет-
ворительных результатов у 50% и выполнении в последующем 
артродеза у пациентов с исходной деформацией в коронарной 
плоскости 20 и более градусов [27]. Поэтому, по мнению авто-
ра, деформация более 20 градусов является противопоказанием 
для выполнения эндопротезирования. Wood et al. [28,29] в сво-
ем исследовании пришли к выводу, что некорректированная 
деформация 15 градусов и выше ведет к увеличению нагрузки 
на полиэтиленовый вкладыш и развитее ранней нестабильности 
компонентов эндопротеза. Следовательно, требуется адекватное 
восстановление оси и выполнение баланса связочного аппарата. 
Pagenstert GI et al. также описывают необходимую коррекцию 
при эндопротезировании [10,30]. В то же время Roger A. Mann 
при анализе 130 эндопротезирований голеностопного сустава 
утверждают, что коррекцию деформации до 25 градусов можно 
достичь с помощью баланса на уровне суставной щели [31]. При 
анализе доступной литературы, большинство авторов сходится 
во мнении, что коррекцию деформация до 10 градусов возмож-
но выполнить за счет опилов большеберцовой и таранной кости. 

По мнению ряда авторов [25,26] коррекция оси выше линии 
суставной щели выполняется первым этапом до эндопротезиро-
вания голеностопного сустава. Выполнение данной манипуля-
ции зачастую позволяет восстановить ось и перераспределить 
нагрузку на сустав, что у некоторых пациентов, возможно, от-
срочит выполнение более инвазивной процедуры – эндопроте-
зирование голеностопного сустава [25,30]. По мнению же James 
K. DeOrio и Markus Knupp [32,33,34] коррекцию оси и эндопро-
тезирование можно объединить в один этап. 

Для коррекции варусной или вальгусной деформации произ-
водится остеотомия открытым углом или «минус остеотомия» 
на уровне, необходимом для дальнейшей имплантации эндопро-
теза [33,34,35,36,37]. Тем не менее, учитывая все большое коли-
чество публикаций, посвящённые супрамалеолярным остеото-
миям в лечении остеоартороза голеностопного сустава, данные 
вмешательства следует разделять на два этапа [25,30, 35, 36].

Коррекция на уровне суставной линии

При деформации на уровне суставной щели не более 10 гра-
дусов, возможно восстановление оси конечности за счет выпол-
нения корригирующих опилочных остеотомий большеберцовой 
и таранной кости [10,30,35,40,49]. С целью коррекции дефор-
мации на уровне суставной щели и восстановления положения 
таранной кости в вырезке голеностопного сустава и баланса 
связочного аппарата требуется релиз мягких тканей. Чаще все-
го производится релиз поверхностной порции дельтовидной 
связки. Так как до 60% пациентов имеют травматический генез 
артроза [1], зачастую очень сложно дифференцировать мягкот-
каные структуры и произвести этапный релиз мягких тканей. 
Предпочтение в восстановлении связочного баланса на уровне 
суставной щели отдается остеотомии. Остеотомия наружной 
лодыжки выполняется для коррекции вальгусного положения и 
внутренней лодыжки - для коррекции варусного положения [35, 
37, 39,40,40,41, 42, 45,46].

Реконструктивные вмешательства на мягких тканях для 
восстановления баланса подразумевают выполнение пластики 
связочного поддерживающего аппарата. Производится восста-
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новление дельтовидной связки или наружного поддерживающе-
го комплекса. При этом предпочтение отдается анатомической 
реконструкции и видам пластики, которые бы не ограничива-
ли амплитуду движений после выполненного вмешательства 
[27,47,48,49,50]. 

Коррекция ниже линии сустава

Коррекция оси конечности при деформации ниже линии 
суставной щели достигается за счет инфрамалеолярных осте-
отомий, которые выполняются после установки эндопротеза 
голеностопного сустава. Цель данных вмешательств - восста-
новление оси по линии вектора ахиллова сухожилия. Для этого 
производятся остеотомии пяточной кости [35]. Для коррекции 
остаточного варусного положения пяточной кости выполняет-
ся «минус» (закрытоугольная) или Z-остеотомия на уровне тела 
пяточной кости, что позволяет скорректировать ось заднего от-
дела стопы [35,39,40,40]. С целью коррекции остаточной валь-
гусной установки производится медиализирующая остеотомия 
[35,39,40]. При наличии клинических и рентгенологических 
проявлений остеоартроза подтаранного сустава [1,2,18,19,20] 
необходим артродез пяточно-таранного сустава [35,39,40,42]. 
У пациентов с варусной инфрамалеолярной деформацией вы-
полняется пяточная остеотомию по Dwyer [51]. У пациентов  
с изолированной вальгусной деформацией пятки, рекомендует-
ся медиализирующая остеотомия. Довольно часто у пациентов  
с вальгусной инфрамалеолярной деформаций происходит отведе-
ние передних и средних отделов стопы. В этом случае рекоменду-
ется удлиняющая остеотомия пяточной кости по Hintermann [52].

Ряд авторов полагает, что в случае плосковальгусной де-
формации IV стадии, при выполнении эндопротезирования, 
коррекцию ниже линии сустава (различные виды корригиру-
ющих остеотомий) следует произвести до основного этапа [36].  
По мнению же Lewis et al. [44] выполнение одномоментно кор-
ригирующих артродезов сустава Шопара и эндопротезирования 
голеностопного сустава уменьшает в большей степени болевой 
синдром повышает удовлетворенность пациента. Противники 
одномоментных вмешательств считают, что одномоментное со-
четание вмешательств может стать причиной развития асепти-
ческого некроза таранной кости и привести к ранней нестабиль-
ности компонентов эндопротеза.

С целью восстановления взаимоотношения переднего и за-
днего отдела стопы показаны остеотомии на уровне среднего 
отдела на внутренней колоне – остеотомия первой плюсневой 
кости, остеотомии клиновидных костей [22,36]. 

Увеличение амплитуды движений

Для увеличения амплитуды движений производится удале-
ние остеофитов как по передней, так и по задней поверхности 
сустава. Выполнения полноценного релиза задних отделов су-
става с иссечением рубцов и, частично, капсулы сустава бывает 
недостаточно [53]. Так как одно из звеньев патогенетических из-
менений развития остеоартроза голеностопного сустава с разви-
тием деформации отводится укорочению ахиллова сухожилия  
с развитием миогенной контрактуры, это также требует допол-
нительных вмешательств. Производится удлинение как на сухо-
жильной части трехглавой мышцы (чрескожное удлинение), так 

и вмешательства на апоневротической части мышцы [54]. При 
проведении данных вмешательств в отдаленном периоде наблю-
дений снижение силы икроножной мышцы не наблюдается. 

Алгоритм коррекции деформаций при выполнении эндопро-
тезирования голеностопного сустава

Рядом авторов был предложен алгоритм коррекции дефор-
мации при выполнении эндопротезирования голеностопного 
сустава [46,47,48,49]. 

Варусная деформация

В случаях деформации выше уровня сустава до основного 
этапа имплантации эндопротеза необходимо выполнить кор-
рекцию над суставной линией. С этой целью производится осте-
отомия с открытым углом. Данное вмешательство выполняется 
через основной разрез. Необходимо использование костного 
трансплантата для закрытия дефекта. Если угол деформации 
больше 15 градусов, используется шарнирная остеотомия. Для 
фиксации используется пластина, обеспечивающая стабильную 
фиксацию, но не препятствующая имплантации компонентов 
эндопротеза. При рекурвации голени остеотомия с углом, от-
крытым кпереди, позволяет восстановить нагрузку по оси. 

При сохраняющемся после имплантации компонентов эн-
допротеза варусе таранной кости необходимо проведение ме-
диального релиза либо остеотомии внутренней лодыжки с по-
следующей ее фиксацией. В случае нестабильности латерального 
поддерживающего комплекса или чрезмерно длинной малобер-
цовой кости, необходима укорачивающая остеотомия наружной 
лодыжки с пластикой связочного аппарата. В случаях остаточ-
ного варуса заднего отдела стопы выполняется вмешательства  
на пяточной кости. При эластичной деформации показана осте-
отомия пяточной кости: остеотомия по Dwyer с иссечением кли-
на основанием кнаружи, либо Z-образная остеотомия, позво-
ляющая устранить деформацию в нескольких плоскостях [36].  
В случаях ригидной деформации артродез подтаранного сустава.

При сохраняющемся варусе на уровне среднего отдела сто-
пы, остеотомия медиальной клиновидной кости или остеотомия 
первой плюсневой кости позволяет произвести элевацию перед-
него отдела стопы. 

Та бл и ц а  1
Методы дополнительной коррекции варусной деформации  

при эндопротезировании голеностопного сустава

Вид деформации Метод коррекции

Надлодыжечная деформация Супрамалеолярная остеотомия 
(закрытым или открытым углом)

Дисбаланс суставной щели Медиальный релиз либо остеото-
мия внутренней лодыжки

Латеральная нестабильность 
голеностопного сустава

Реконструкция наружного свя-
зочного комплекса

Варусная деформация пяточной 
кости – неригидная Остеотомия пяточной кости

Ригидная варусная деформация 
пяточной кости Артродез подтаранного сустава

Деформация среднего отдела 
стопы

Остеотомия 1 плюсневой кости 
или клиновидной кости
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Вальгусная деформация

При деформации выше линии сустава производится надло-
дыжечная остеотомия, показана остеотомия закрытым углом  
с фиксацией пластиной. При укорочении наружной лодыжки 
показана удлиняющая остеотомия через отдельный доступ. По-
сле коррекции оси нижней конечности производится импланта-
ция компонентов эндопротеза. При сохраняющемся смещении 
таранной кости, показана остеотомия наружной лодыжки или 
пластика межберцового синдесмоза. При остаточном вальгусе 
на уровне заднего отдела стопы необходимо произвести меди-
ализирующую слайд-остеотомию пяточной кости при эластич-
ной деформации. В случаях ригидной деформации артродез 
подтаранного сустава. 

При нестабильности медиального связочного аппарата пока-
зана пластика с использованием мягкотканых трансплантатов. 
Предпочтение отдается анатомической реконструкции, что не ог- 
раничивает амплитуду движений в суставе в послеоперацион-
ном периоде.

При наличии плосковальгусной деформации стопы, как с аб- 
бдукцией на уровне среднего отдела стопы, так и без, необходи-
мо выполнить коррекцию деформации. При отведении стопы 
от 50 и более процентов в таранно-ладьевидном суставе пока-
зана удлиняющая остеотомия пяточной кости с использованием 
костного трансплантата. При выраженных дегенеративных из-
менениях в суставах заднего и среднего отдела стопы методом 
выбора служит выполнение тройного или двойного артродеза. 
Пяточно-кубовидный сустав, как самый подвижный и менее из-
мененный, зачастую не требует коррекции.

Та бл и ц а  2
Методы дополнительной коррекции вальгусной деформации  

при эндопротезировании голеностопного сустава

Вид деформации Метод коррекции

Супрамаляолярная деформация Надлодыжечная остеотомия 
(внутренняя закрытым углом)

Дисбаланс суставной щели Удлиняющая остеотомия наруж-
ной лодыжки

Медиальная нестабильность Реконструкция дельтовидной 
связки

Вальгусная установка пяточной 
кости

Медиализирующая остеотомия 
пяточной кости

Неригидная плосковальгусная 
деформация стопы с абдукцией 
среднего отдела

Удлиняющая остеотомия пяточ-
ной кости

Ригидная плосковальгусная 
деформация стопы

Подтаранный артродез
Тройной или двойной артродез 
стопы (подтаранный, таранно-
ладьевидный, пяточно-кубовид-
ный суставы)

Опыт эндопротезирования голеностопного сустава с 
коррекцией сопутствующей деформации

Trincat et al. [55] в своей статье опубликовали анализ 131 
эндопротезирования, 21 из них выполнено с предоперацион-
ной деформацией более, чем 10 градусов. Для достижения вы-
равнивания оси и восстановления баланса на уровне суставной 

щели были выполнены дополнительные вмешательства в на-
правлении сверху вниз. Первым этапом выполнялось периар-
тикулярное выравнивание, затем связочный баланс, после чего 
производилась дополнительная коррекция стопы. У пациентов 
в группе с конгруэнтной варусной деформацией авторами были 
выполнены в один этап с эндопротезированием надлодыжечная 
остеотомия у одного пациента, коррекция длины латеральной 
лодыжки - укорочение у 3 пациентов, низведение внутренней 
лодыжки для коррекции варусного дисбаланса у 2 пациентов, 
удлинение ахиллова сухожилия у 5 пациентов. У пациентов  
с конгруэнтной вальгусной деформацией выполнялось удлине-
ние латеральной лодыжки у двоих пациентов, удлинение ахилло-
ва сухожилия для устранения эквинуса у 3 пациентов. В группе 
из 10 прооперированных пациентов с неконгруэнтной варусной 
деформацией средняя величина оперативных пособий соста-
вила 2,7 вмешательства. В 90% случаев выполнялась лигамен-
топластика или укорочение наружной лодыжки (8 пациентов), 
низведение внутренней лодыжки у одного пациента, у одного 
пациента с целью коррекции остаточной деформации выполнен 
тройной артродез стопы, у трех пациентов остеотомия пяточной 
кости для коррекции остаточного варуса заднего отдела стопы. 
Во всех группах в послеоперационном периоде не отмечалось 
нестабильности компонентов, но двум пациентам с конгруэт-
ной варусной деформацией потребовались дополнительные 
вмешательства - остеотомии пяточной кости и одна остеотомия 
первой плюсневой кости. В группе с неконгруэтной варусной де-
формацией у 40% пациентов были необходимы дополнительные 
вмешательства: три укорочения наружной лодыжки, один релиз 
дельтовидной связки и одна вальгизирующая остеотомия пяточ-
ной кости. Авторами был сделан вывод о возможности коррек-
ции деформации и восстановлении баланса тканей с помощью 
различных дополнительных вмешательств.

Kim et al. [19] обобщили данные о выполнение этапной кор-
рекции при средней и выраженной варусной деформации у 23 
пациентов при эндопротезировании голеностопного сустава. 
Сравнение проводилось с группой 22 человека с нормальной 
осью конечности. Пошагово одномоментно с эндопротези-
рованием выполнялось: медиальный релиз у всех пациентов 
в группе, стабилизация латерального связочного комплекса: 
транспозиция сухожилий у двух и пластика по Brostrom у двух 
пациентов, коррекция при помощи опилов на уровне суставной 
щели, остеотомия пяточной кости и дорсифлексия первой плюс-
невой кости. Удлинение ахиллова сухожилия с целью увеличе-
ния тыльной флексии выполнено 8 пациентам. При этом в отда-
ленном периоде не наблюдалось достоверных отличий с группой 
сравнения [48].

Doets et al. [43] описал остеотомию внутренней лодыжки  
с целью коррекции варусного положения на уровне суставной 
щели у 13 пациентов, 15 суставов. При этом у 12 наблюдались 
отличные результаты. Также описывается выполнение дополни-
тельно вальгизирующей остеотомии пяточной кости для кор-
рекции варусной деформации пяточной кости. 

Ryan S.Shock et al. [56] в своей статье о коррекции варусной 
деформации при эндопротезировании описал дополнительные 
вмешательства до и во время установки эндопротеза. Всем па-
циентам в группе из 26 человек выполнялся релиз дельтовидной 
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связки. При необходимости вмешательства на мягких тканях 
дополнялись пликацией латеральных структур после установки 
эндопротеза у 6 пациентов. 10 пациентам из этой группы выпол-
нены дополнительные вмешательства одномоментно с эндопро-
тезированием (подтаранный артродез, таранно-ладьевидный 
артродез, пяточно-кубовидный артродез, остеотомия пяточной 
кости, остеотомия первой плюсневой кости, реконструкция свя-
зочного аппарата). 

James K. DeOrio [54] в своем наблюдении в серии из 29 пациен-
тов производил удлинение ахиллова сухожилия, которое выпол-
нялось на уровне средней и нижней трети голени по внутренней 
поверхности в месте апоневротического перехода. У 20 пациен-
тов удлинение выполнено до имплантации компонентов по при-
чине ограничения тыльной флексии во время анестезии, либо  
в последующем планировалось проведение процедур по балан-
сировки суставной щели, что могло потребовать увеличение тол-
щины вкладыша и ограничить тыльную флексию. 9 пациентам 
удлинение выполнено в конце оперативного вмешательства для 
достижения тыльной флексии не менее 10 градусов [10].

Jeffrey A. Mann et al. [57] в своей работе проанализировали 
отдаленные результаты эндопротезирования голеностопного 
сустава системой STAR. Из 80 пациентов у 9 (11%) потребова-
лась реконструкция связочного аппарата одновременно с уста-
новкой эндопротеза: у 7 реконструкция латерального связочно-
го аппарата и двоих релиз дельтовидной связки. 

J.A. Sproule et al. [58] в своей работе, опубликованной в 2013 
году, сообщил о ранних результатах эндопротезирования с ис-
пользованием системы Mobility. 88 эндопротезов было установ-
лено 85 пациентам (53% из них с посттравматическим генезом). 
В данном наблюдении 44 дополнительных вмешательства было 
выполнено у 29 пациентов (33%). Произведено 10 подтаранных 
артродезов, 7 тройных артродезов, 7 остеотомий пяточной ко-
сти, 8 удлинений ахиллова сухожилия, 5 остеотомий плюсневой 
кости для ее поднятия, три артродеза таранно-ладьевидного 
сочленения, два артродеза плюсне-клиновидного и два артро-
деза межфалангового сустава первого пальца. При этом авторы 
не указывают, когда были выполнены дополнительные вмеша-
тельства по отношению к основному этапу – эндопротезирова-
нию голеностопного сустава. Оценка результатов проводилась 
по шкале AOFAS. Хорошие результаты по улучшению качества 
жизни и уменьшению болей отмечены у 82% пациентов. 

Paul-André Deleu et al. [59 ] при использовании модели эндо-
протеза HINTEGRA TAR у 50 пациентов с целью реконструкции 
и восстановления оси конечности для улучшения выживаемо-
сти использовали дополнительные вмешательства. Коррекция 
сопутствующей деформации стопы с использованием корриги-
рующих артродезов сустава Шопара выполнялась первым эта-
пом, а затем выполнялась имплантация эндопротеза через 6 
недель. Одномоментно были выполнены одна остеотомия пя-
точной кости с целью устранения варуса заднего отдела, одна ме-
диализирующая остеотомия пяточной кости, слайд-остеотомия 
медиальной лодыжки у одного пациента, 4 тенолиза сухожилия 
задней большеберцовой мышцы,14 апоневротомии икроножной 
мышцы по Страйеру, три релиза дельтовидной связки и у одно-
го пациента пластика сухожилий с использованием аллографта. 
После использования дополнительных вмешательств гипсовая 

иммобилизация была увеличена до 4-6 недель по сравнения со 
стандартным протоколом 3 недели. 

Federico G. Usuelli et al. [42] в исследование включили 25 па-
циентов, которым одномоментно с эндопротезированием вы-
полнен корригирующий артродез подтаранного сустава. Доступ 
к суставу осуществлялся через таранный синус после выполне-
ния опилов большеберцовой и таранной костей. Сроки послео-
перационной реабилитации при этом не менялись. В сроки до 
12 месяцев при анализе данных шкал AOFAS и VAS отмечалось 
достоверное увеличение качества жизни пациентов. У двух па-
циентов отмечено бессимптомное несращение в зоне выполнен-
ного артродеза. 

John S. Lewis Jr. et al.[44] в серии из 404 эндопротезирований 
голеностопного сустава у 396 пациентов, 70 пациентам (17,3%) 
потребовалось артродезирование задних отделов стопы до, по-
сле или во время установки эндопротеза. Данные представлены 
в таблице:

Та бл и ц а  3
Виды корригирующих вмешательств по данным John S. Lewis Jr. et al.

Вид артродеза
Время выполнения артродеза

До ТЭП Во время ТЭП После ТЭП

Подтаран-
ный(43,62%) 9 28 6

Тройной 
(15,21%) 14 1 -

Таранно-ладье-
видный(10,4%) 1 8 1

Таранно-ла-
дьевидный и 
пяточно-кубо-
видный(1,1%)

1 - -

Подтаранный и 
пяточно-кубо-
видный(1,1%)

1 - -

Итого 26 37 7

Вывод

Таким образом, эндопротезирование голеностопного суста-
ва является успешным методов лечения крузартроза. Залогом 
длительного функционирования и высокой удовлетворенности 
пациента является правильное позиционирование компонентов 
и восстановление оси конечности. Эндопротезирование голе-
ностопного сустава нужно рассматривать как комплекс опера-
тивных вмешательств по замещению суставных поверхностей 
тибиоталарного сочленения и реконструктивных вмешательств, 
направленных на устранение деформации, восстановление ба-
ланса сустава и увеличение объема движения в нем. Решение  
о проведении дополнительных вмешательств принимается ин-
дивидуально в каждом клиническом случае и направлено на до-
стижение конечного результата.
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