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Цель исследования Изучить ближайшие и отдаленные результаты эндопротезирования голеностопного 
сустава.

Материалы и методы В период с 2013 по 2016 гг. выполнено 26 операций по эндопротезированию голе-
ностопного сустава пациентам в возрасте от 19 до 78 лет с артрозами различной этиологии. Средняя продол-
жительность операции составила 1,6 часа. Средняя кровопотеря – 200 мл. Были отмечены три случая интра-
операционного перелома внутренней лодыжки, что потребовало дополнительного синтеза одним или двумя 
шурупами. В послеоперационном периоде у одного больного имел место краевой некроз послеоперационной 
раны. Имевшие место осложнения не повлияли на полученные положительные результаты.

Результаты В 24 случаях из 26 (92,3%) пациенты остались довольны результатом операции. У 18 из них 
(69,2%) объем движений после операции существенно увеличился, но остался меньше нормального. У 3 па-
циентов (11,5%) объем движений остался на дооперационном ограниченном уровне, однако полностью купи-
ровался болевой синдром при ходьбе. Еще у 3 пациентов (11,5%), не имевших ограничений в амплитуде дви-
жений ни до, ни после операции, также купировался болевой синдром. В 92,3% случаев получены положи-
тельные результаты эндопротезирования голеностопного сустава. В 2 случаях (7,7%) полученный результат 
оценен как неудовлетворительный из-за деформации и сохраняющегося болевого синдрома. Наблюдение за 
больными продолжается. 

Выводы Эндопротезирование голеностопного сустава современными имплантатами позволяет достигать 
положительных ближайших и отдаленных результатов в 92,3% случаев и является высокотехнологичной аль-
тернативой артродезированию. 

Ключевые слова: эндопротезирование голеностопного сустава, крузартроз, осложнения эндопротези-
рования.
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Background: Study immediate and long-term results following ankle joint endoprosthesis.
Materials and Methods: During the period from 2013 to 2016, we performed 26 ankle joint endoprostheses 

in patients aged from 19 up to 78 years with arthroses of various etiology. The average operative time was 
1,6 hours. Average blood loss was 200 ml. There were 3 cases with an intraoperative fracture of an internal 
anklebone and they required additional synthesis by one or two screws. In the postoperative period one patient 
developed some regional necrosis in the postoperative wound area. Developed complications had no impact on 
observed positive results.

Results: In 24 cases of 26 (92,3%) patients were satisfied with surgery results. In 18 of those (69,2%) the volume 
of postoperative movements significantly increased, but remained less normal. In 3 cases (11.5%0 the volume of 
movements remained at the preoperative limited level, however the pain syndrome while walking was completely 
stopped. In 3 patients (11,5%) who  had no restrictions in movement amplitude neither prior to nor after the operation, 
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the pain syndrome was also stopped. In 92,3% cases the positive results of ankle joint replacement were received. In 
2 cases (7,7%) the received results were estimated as unsatisfactory because of deformation and the remaining pain 
syndrome. We continue observing patients. 

Conclusions: Ankle joint replacement with modern implants allows to achieve the positive immediate and long-
term results in 92,3% cases and it is a hi-tech alternative to arthrodesis procedures. 

Key words: ankle joint endoprosthesis, coxarthrosis, endoprosthesis complications.

Эндопротезирование голеностопного сустава мало 
изучено как у нас в стране, так и за рубежом. Пато-
логия голеностопного сустава составляет до 25% в 
структуре заболеваемости остеоартрозом, занимая 
третье место после артроза коленного и тазобедрен-
ного суставов [3]. В то же время, преимущества эндо-
протезирования голеностопного сустава в сравнении 
с артродезированием очевидны [8]. Это быстрая ак-
тивизация больных, восстановление или сохранение 
движений в суставе, отсутствие предпосылок для раз-
вития артрозов мелких суставов стопы, что немину-
емо возникает при артродезе голеностопного суста-
ва, отсутствие необходимости ношения специальной 
ортопедической корригирующей обуви. Анализ не-
гативного опыта эндопротезирования прошлого де-
сятилетия привел к усовершенствованию эндопроте-
зов [7], вследствие чего 10-летняя выживаемость им-
плантов увеличилась до 93,5%–86,3% [4, 5]. Однако 
ввиду устоявшегося мнения большинства ортопедов 
о технической простоте и экономически более выгод-
ном артродезировании голеностопного сустава, эндо-
протезирование как способ лечения патологии голе-
ностопного сустава до настоящего времени не имеет 
широкого распространения.

Цель Изучить ближайшие и отдаленные результа-
ты эндопротезирования голеностопного сустава.

Материал и методы В отделении травматологии 
и ортопедии №1 ГБУЗ «Научно-исследовательский 
институт – Краевая клиническая больница №1 име-
ни профессора С.В. Очаповского» в период с 2013 по 
2016 гг. выполнено 26 операций по эндопротезирова-
нию голеностопного сустава. Из них 16 (61,5%) – у 
женщин и 10 (39,5 %) – у мужчин в возрасте от 19 
до 78 лет (средний возраст 50,6 года). Во всех слу-
чаях имплантировали эндопротез DePyu Mobility. Все 
26 больных дали информированное согласие как на 
само хирургическое лечение патологии голеностоп-

ного сустава, так и на включение их в группу для из-
учения и анализа полученных результатов. Распреде-
ление больных по причинам выполнения эндопроте-
зирования представлено в таблице 1.

Средняя продолжительность операции состави-
ла 1,6 часа. Средняя кровопотеря – 200 мл (операции 
выполнялись без жгута). Во время выполнения опе-
раций были отмечены три случая (11,5%) перелома 
внутренней лодыжки, что потребовало дополнитель-
ного синтеза одним или двумя шурупами. На даль-
нейшую реабилитацию это обстоятельство влияния 
не оказало. В послеоперационном периоде у одно-
го больного (3,8%) имел место ограниченный крае-
вой некроз послеоперационной раны, что потребова-
ло более длительной консервативной терапии по ме-
сту жительства. Имевшие место интраоперационные 
осложнения и осложнения раннего послеоперацион-
ного периода относятся к малозначимым по класси-
фикации осложнений Glazebrook M.A. et al. (2009) [4] 
и не оказали влияния на полученные положительные 
результаты лечения. 

Все оперированные больные наблюдались в усло-
виях травматолого-ортопедического отделения в те-
чение 7-12 дней после операции. Дальнейшее лече-
ние они получали по месту жительства, чаще в ам-
булаторных условиях. Таким образом, по истечению 
сроков иммобилизации пациенты проходили период 
реабилитации вне клиники, что, возможно, не в пол-
ной мере удовлетворяло большую часть пациентов 
в виду сохраняющегося в этот период ограничения 
объема движений в суставе. 

Результаты
У всех больных изучены ближайшие и отдаленные 

результаты лечения. Для анализа результатов опера-
ций использовали шкалу AOFAS [10], определяющую 
результат лечения по следующим критериям:

1.	 боль (0 – 40 баллов);

                                                Диагноз                                                                           Число эндопротезов (n = 20)
	 абс.	 %
Посттравматический крузартроз	 23 	 88,5
Ревматоидный артрит	 2 	 7,7
Резекционный дефект после лечения гигантоклеточной опухоли (ГКО)	 1	 3,8

Таблица1
Показания к эндопротезированию голеностопного сустава
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2.	 ограничение активности, необходимость ис-
пользования дополнительной опоры (0 – 10 баллов);

3.	 комфортная дистанция ходьбы ( 0 – 5 балов);
4.	 ходьба по неровной поверхности (0 – 5 баллов);
5.	 походка (0 – 8 баллов);
6.	 амплитуда движений в сагиттальной плоскости 

(сгибание – разгибание) (0 – 8 баллов);
7.	 амплитуда супинации и пронации (0 – 6 бал-

лов);
8.	 стабильность в голеностопном и подтаранном 

суставах (0 – 8 баллов);
9.	 положение отделов стопы (0 – 10 баллов).
По данной шкале сумма баллов от 80 до 100 соот-

ветствует отличному результату лечения. Сумма 60 – 
80 баллов соответствует хорошему результату. Сумма 
40 – 60 баллов – удовлетворительный результат. Ме-
нее 40 баллов – неудовлетворительный результат ле-
чения.

В 24 случаях из 26 (92,3%) пациенты остались до-
вольны проведенной операцией, а полученные бли-
жайшие и отдаленные результаты лечения оценены 
как положительные. Среди ближайших результатов, 
изучаемых через 3 месяца после проведенных опера-
ций, у 12 (46,1%) больных были хорошие, в 14 (53,8%) 
случаях получены удовлетворительные результаты. 
Через год после операции при изучении отдаленных 
результатов лечения соотношение изменилось в луч-
шую сторону. У 7 (26,9%) больных за счет проводи-
мого реабилитационного лечения существенно сни-
зилась интенсивность боли в суставе при нагрузке и 
улучшилась амплитуда движений. В 19 (73,1%) слу-
чаях отдаленный результат по шкале AOFAS соответ-
ствовал критериям хорошего, и у 7 (26,9%) больных 
отдаленный результат соответствовал удовлетвори-
тельному. В отдаленном периоде наблюдения по срав-
нению с дооперационным уровнем в 18 из 26 случаев 
(69,2%) объем движений после операции существен-
но увеличился, но остался меньше нормального. При 
этом купировался или существенно уменьшился бо-
левой синдром при нагрузке. У 3 пациентов (11,5%) 
объем движений остался на дооперационном ограни-
ченном уровне, однако полностью купировался боле-
вой синдром при ходьбе. Еще у 3 пациентов (11,5%), 
не имевших ограничений в амплитуде движений ни 
до, ни после операции также купировался болевой 
синдром.

У 2 (7,7%) больных имели место неудовлетвори-
тельные результаты лечения. У одного из них разви-
лась варусная деформация стопы на уровне подта-
ранного сустава с болевым синдромом, который про-
грессировал в ходе нагрузки на оперированную ко-
нечность. Полученный результат оценен как неудо-
влетворительный и потребовал оперативного лечения 
в объеме подтаранного корригирующего артродеза. 
Больной наблюдается в динамике для оценки резуль-

татов выполненного артродеза. Еще один пациент 
также остался не доволен выполненной операцией в 
виду сохранявшихся болей в оперированном суставе 
при ходьбе более 300 м. Данный пациент оперирован 
по поводу посттравматического крузартроза 3 степе-
ни, состояние после оперативного лечения, комбини-
рованной контрактуры голеностопного сустава сред-
ней степени тяжести. В послеоперационном периоде 
объем движений не увеличился. Сохранился болевой 
синдром. Результат лечения оценен как неудовлетво-
рительный. Нами продолжается наблюдение за паци-
ентом для выяснения причин возникновения болево-
го синдрома и определения способа его профилакти-
ки и устранения в дальнейшем.

Проанализировав по данным критериям отдален-
ные результаты эндопротезирования голеностопного 
сустава, пришли к выводу о надежности устанавлива-
емого имплантата и хорошей переносимости пациен-
тами данной операции. Несмотря на невозможность 
проведения реабилитационного лечения в условиях 
клиники, хорошие и удовлетворительные отдаленные 
результаты получены в 92,3% случаев.

В качестве примера приводим следующее кли-
ническое наблюдение. Больная Д., 46 лет, госпита-
лизирована в клинику 04.11.2013 года с диагнозом:  
Левосторонний посттравматический крузартроз  
III ст., болевой синдром, гипертоническая болезнь  
I ст., 1 ст., риск 2. Узловой зоб (стадия мед. ком-
пенсации). При поступлении предъявляла жалобы 
на боль в области левого голеностопного сустава  
3 баллов по визуально аналоговой шкале (ВАШ), 
которая усиливалась при ходьбе даже на неболь-
шие расстояния (100 – 150 метров) до 6–7 баллов 
по ВАШ. Наблюдалось выраженное нарушение по-
ходки, невозможность ходить по неровной поверх-
ности. Считает себя больной с июня 2010 года, ког-
да получила при падении перелом обеих лодыжек 
левой голени. Лечилась по месту жительства опе-
ративно. Выполнен остеосинтез лодыжек. Через  
6 месяцев после операции металлоконструкции 
были удалены, проводилась ЛФК левого голено-
стопного сустава. Во время реабилитации появил-
ся болевой синдром в голеностопном суставе. Лечи-
лась неоднократно консервативно. Болевой синдром 
удавалось снизить на непродолжительное время. В 
последнее время консервативное лечение без эффек-
та. На момент госпитализации больная вынуждена 
постоянно пользоваться тростью. Объем левой ниж-
ней конечности в области голеностопного сустава 
незначительно увеличен, контуры сустава деформи-
рованы. Амплитуда сгибания – разгибания в левом 
голеностопном суставе ограничена до 15 градусов 
из-за боли. Изменений на коже нет. На контрольных 
R-граммах от 12.10.2013 г. наблюдаются признаки 
деформирующего артроза левого голеностопного  
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сустава 3 ст. (рис. 1). Состояние голеностопного су-
става по шкале AOFAS соответствовало 32 баллам. 

05.11.13 г. выполнена операция – тотальное эндо-
протезирование правого голеностопного сустава им-
плантом DePuy Mobility (размеры компонентов 4, 4, 
4/5) (рис. 2.). Для интраоперационной АБ профилак-
тики назначался цефазолин 2,0 грамма в/в однократ-
но. Послеоперационное течение гладкое, заживление 
раны первичное. 14.11.2013 г. выписана на амбула-
торное лечение под наблюдение травматолога по ме-
сту жительства. 

Через четыре с половиной месяца на контроль-
ном осмотре больная отметила существенное сниже-
ние интенсивности болевого синдрома. Боль в преде-
лах 4-5 баллов по ВАШ возникает только при ходьбе 
на значительные расстояния в течение 30-40 минут. 
Продолжает использовать трость. Амплитуда движе-
ний по-прежнему ограничена до 20 градусов. При-
знаков нестабильности голеностопного сустава нет. 
Сохраняется умеренный отек в области проведенной 
операции. Состояние голеностопного сустава по шка-
ле AOFAS на момент осмотра 56 баллов, что соответ-
ствовало удовлетворительному ближайшему резуль-
тату лечения. По рекомендации оперировавшего хи-
рурга больная продолжила этапное реабилитацион-
ное лечение, включая использование возможностей 
санаторно-курортного комплекса.

Через 16 месяцев после операции функциональное 
состояние оперированного голеностопного сустава 
улучшилось. Умеренная болезненность в суставе до 
3 баллов по ВАШ возникает только после длительной 
ходьбы в течение дня. Больная не пользуется тростью 
и обезболивающими препаратами. Амплитуда сгиба-
ния – разгибания в суставе по-прежнему ограничена 
в пределах 20–25 градусов, тем не менее это не отра-
жается на походке при медленном или среднем тем-
пе ходьбы. На рентгенограммах положение импланта 
оптимальное, признаков нестабильности нет (рис.3). 

Функциональное состояние голеностопного суста-
ва по шкале AOFAS на момент осмотра 77 баллов, 
что соответствует хорошему отдаленному результа-
ту лечения.

Обсуждение Согласны с мнением Д.Ф. Вильямс, 
Р. Роуф, которое по-прежнему остается актуальным, 
о причинах редкого использования эндопротезирова-
ния голеностопного сустава. Это обстоятельство обу-
словлено рядом трудностей, с которыми сталкивается 
хирург во время операции [1]: 

Малый размер протеза.
Высокие компрессирующие силы.
Наличие конечной стадии артроза у молодых 

пациентов.
Сложность биомеханики голеностопного сус-

тава.
Наличие контрактур.

Рис. 1. Рентгенограммы левого голеностопного сустава 
больной Д. до операции.

Рис. 2. Рентгенограммы левого голеностопного сустава 
больной Д. после выполненной операции.

Рис. 3. Рентгенограммы левого голеностопного сустава 
больной Д. в отдаленном периоде наблюдения.

Небольшой запас костной массы для резекции и 
установки импланта.

Наличие дополнительной патологии стопы.
Со всеми указанными проблемами пришлось стол-

кнуться и нам при лечении наших пациентов. В то же 
время, клинический исход операции эндопротезиро-
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вания голеностопного сустава зависит от множества 
факторов: точности диагноза, массы тела больного, 
его возраста, выбранной конструкции эндопротеза, 
способа его имплантации, хирургического доступа 
и техники, точности позиционирования компонентов 
эндопротеза, минеральной плотности костной ткани 
и наличия адекватной костной опоры, а также ряда 
других индивидуальных причин.  

Продолжительность функционирования любого 
эндопротеза зависит от соблюдения несколько аспек-
тов. Технических, которые заключаются в чётком со-
блюдении рекомендуемой техники имплантации эн-
допротеза – эта задача решается хирургом. Профи-
лактических, которые предусматривают щадящий, 
строго регламентированный режим нагрузки на им-
плантат, что полностью зависит от четкости рекомен-
даций лечащего врача и дисциплины больного. Кон-
струкционных, которые предполагают дальнейшее 
совершенствование эндопротезов, включая поиск но-
вых материалов. Это задача возложена на производи-
телей имплантатов [2].

При наблюдении за пациентами после эндопроте-
зирования необходимо всесторонне изучать случаи 
сохранения болевого синдрома в отдаленном периоде 
после операций для определения причин болей и ре-
шения вопроса о возможной профилактике её возник-
новения. В таких случаях необходимо определить, 
есть ли проблемы со стороны импланта, организма 
больного, или были нарушения техники импланта-
ции. Нельзя не согласиться с В.В. Троценко в том, что 
отношения хирурга с пациентом, которому имплан-
тирован эндопротез, гораздо сложнее, чем с другими 
ортопедическими больными [6]. 

Заключение За четырехлетний период нами вы-
полнено 26 операций по эндопротезированию голе-
ностопного сустава. В подавляющем большинстве 
случаев (92,3%) получены положительные отдален-
ные результаты (73,1% – хорошие и 26,9% – удовлет-
ворительные). Осложнений, оказавших негативное 
влияние на результаты лечения или требующих реви-
зионных вмешательств, не отмечено. 

Для получения положительных результатов необ-
ходимо: тщательное соблюдение показаний к опера-
ции [9] и предоперационное планирование с исполь-
зованием диагностического алгоритма, включающего 
рентгенографию, КТ, клиническую оценку стабиль-
ности связочного аппарата и амплитуды движений в 
суставе; использование современных имплантатов и 
инструментария; совершенствование индивидуаль-
ной хирургической техники; соблюдение этапного ре-
абилитационного режима.

Выводы
1. Эндопротезирование голеностопного сустава 

является эффективной альтернативой артродезирова-

нию. Использование современных имплантатов по-
зволяет достигать положительных ближайших и от-
даленных результатов в подавляющем большинстве 
случаев (92,3%). 

2. Необходимо продолжить дальнейшее изучение 
отдаленного периода эндопротезирования голено-
стопных суставов для выяснения причин неудовлет-
ворительных результатов лечения и уменьшения в 
дальнейшем их количества. 
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