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Артродез голеностопного сустава: реалии и перспективы  
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Резюме
Артродез считается методом выбора для лечения поздних стадий деформирующего артроза голеностопного сустава. Отличи-
тельной особенностью данной операции является вариативность фиксации костных фрагментов. Существуют различные вари-
анты артродеза, однако в основном они делятся на внутреннюю и внешнюю фиксации. Кроме того, набирающая популярность 
технология артроскопического артродеза и совершенствование эндопротезирования голеностопного сустава открыли для вра-
чей новые возможности, но и поставили новые задачи. 
Цель. Оценить варианты лечения артроза голеностопного сустава различной этиологии и предоставить рекомендации по кли-
ническому совершенствованию. Дать перспективный анализ развития технологии. Клинические результаты при эндопроте-
зировании, артродезе и артроскопии не имели существенных различий. У пациентов с эндопротезами достоверно чаще были 
повторные операции.
Заключение. При артродезировании с применением аппарата Илизарова больше преимуществ ввиду вариативности и боль-
шого количества модификаций, но сфера применения внутренней фиксации расширяется. Имеются разногласия при выборе 
оптимального варианта внутренней фиксации при артродезировании. Выбор определяется такими факторами, как состояние 
пациента и предпочтения врача. При неосложненном остеоартрозе голеностопного сустава более предпочтителен антеград-
ный интрамодулярный штифт по сравнению с ретроградным штифтом. Артроскопия голеностопного сустава имеет очевидные 
технические преимущества, и ее применение при тяжелых деформациях суставов стало направлением будущих исследований. 
Полученные результаты можно применять в двигательной реабилитации пациентов, перенесших артродезирование. Наиболее 
перспективными для послеоперационной двигательной реабилитации пациента являются артроскопия и артродез по сравне-
нию с эндопротезированием. 
Ключевые слова: артродез, голеностопный сустав, внешняя фиксация, внутренняя фиксация, артроскопия, протезирование, 
двигательная реабилитация
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Abstract
Arthrodesis is one of the methods for treating advanced stages of the ankle joint deforming arthrosis. A distinctive feature of this 
operation is the variability of bone fragments fixation. There are various options for arthrodesis, but they are mainly divided into internal 
and external fixation. Moreover, the increasing popularity of arthroscopic arthrodesis technology and ankle arthroplasty developments 
have opened new possibilities for doctors but have also posed new challenges.
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Aim. To evaluate treatment options for ankle arthrosis of various etiologies and provide recommendations for clinical improvement. 
To give a prospective analysis of technology development. Clinical outcomes of arthroplasty, arthrodesis, and arthroscopy were not 
significantly different. Patients with endoprosthesis had significantly more frequent reoperations.
Conclusion. In arthrodesis with the Ilizarov apparatus, there are more advantages due to variability and many modifications, and the 
scope of internal fixation expands. There is disagreement over the optimal choice of internal fixation for arthrodesis. The choice is 
determined by factors such as the patient’s condition and the doctor’s preferences. In uncomplicated ankle osteoarthritis, an antegrade 
intramedullary pin is preferred over a retrograde pin. Ankle joint arthroscopy has technical advantages, and its use in severe joint 
deformities has become a direction for future research. The results obtained can be applied in the motor rehabilitation of patients 
after arthrodesis. Arthroscopy and arthrodesis are the most promising for postoperative motor rehabilitation of patients compared to 
endoprosthetics.
Keywords: arthrodesis, ankle joint, external fixation, internal fixation, arthroscopy, prosthetics, motor rehabilitation
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Введение
Артродез – это операция с определенным лечебным 

эффектом и отработанной технологией, которая приме-
няется как вариант лечения остеоартроза на поздних 
стадиях патологического процесса. Целью метода явля-
ется сохранение, пусть и с ограничением, функциональ-
ных возможностей конечности, а также купирование 
болевого синдрома, как характерного признака остео-
артроза. Основой методики является принцип взаимо-
ориентации и остеосинтез элементов сустава, для чего 
используют различные варианты погружной и внешней 
фиксации.

Наружная фиксация – это использование различ-
ных типов соответствующих аппаратов, обладающих 
свойствами для коррекции, компрессии и замыкания 
голеностопного сустава [1]. Метод наружной фикса-
ции подходит для пациентов с проблемной ситуацией 
со стороны мягких тканей области сустава или другими 
факторами. Внутренняя фиксация основана на исполь-
зовании винтов, пластин, интрамедуллярных штифтов. 
Этот вид в настоящее время превалирует в практике 
ортопедов [2]. Сравнение эффективности методов вну-
тренней и внешней фиксации в подавляющем большин-
стве публикаций сводится к анализу частоты сращения 
суставов, т. е. состоятельности артродеза и числу воз-
никших осложнений. 

Развитие современных малоинвазивных технологий 
в большинстве областей хирургии, в т. ч. и в ортопедии, 
привело к тому, что формирование артродеза методом 
артроскопии стало значимой темой для обсуждения [3], 
а совершенствование эндопротезирования голеностоп-
ного сустава ставит под сомнение статус артродеза [4].

До развития современных методик (артроскопии, 
БИОСа, эндопротезирования и т. п.) артродез всегда 
был стандартным методом лечения остеоартроза голе-
ностопного сустава на поздней стадии. Однако откры-
тый артродез голеностопного сустава приводит к зна-
чительной травматизации мягких тканей, высокому 
уровню кровотечения, проблемам с заживлением мяг-
ких тканей и длительному периоду сращения костных 

фрагментов, что в определенной степени влияет на кли-
ническую эффективность [4]. 

Артроскопия голеностопного сустава снижает 
подобные риски и открывает перед хирургами больше 
возможностей. По сравнению с традиционной открытой 
операцией, хирургические процедуры, выполняемые 
при артроскопии голеностопного сустава, обычно свя-
заны с более быстрым выздоровлением [5] и лучшими 
косметическими результатами [6].

Разбирая варианты фиксации, нельзя не отметить, 
что практически все известные конструкции прошли 
апробацию на столь функционально важном сегменте 
организма. Актуальным направлением остается сравне-
ние эффективности разных вариантов фиксации. 

При оценке разных вариантов фиксации необхо-
димо учитывать их эффективность для послеопера-
ционной двигательной реабилитации пациента. Дви-
гательная реабилитация является составной частью 
восстановительной медицины. В случае, если повтор-
ные операции не требуются, следует ожидать более 
быстрого восстановления двигательной активности 
пациента. Поэтому такие методы фиксации будут более 
эффективными и с точки зрения двигательной реаби-
литации, поскольку пациент быстрее восстановит утра-
ченный потенциал движений.

Цель. Оценить варианты лечения артроза голе-
ностопного сустава различной этиологии и предо-
ставить рекомендации по клиническому совершен-
ствованию методики хирургического лечения. Дать 
перспективный анализ развития технологии. 

Материал и методы
В поиске используется комбинация тематических 

терминов и ключевых слов. Ключевые слова, исполь-
зуемые для поиска в базе данных: «Артродез голе-
ностопного сустава», «внешняя фиксация», «внутрен-
няя фиксация», «артроскопия», «эндопротезирование». 
Английский стиль поиска: ((external fixation) OR (internal 
fixation) OR (arthroscopy) OR (replacement)) AND (Ankle 
Arthrodesis). 1756 статей были найдены в базе данных 
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PubMed с использованием английского стиля поиска. 
706 статей найдены в базе данных Web of Science. В рус-
скоязычной литературе на основе Научной электрон-
ной библиотеки «КиберЛенинка» и eLIBRARY найдено 
960 статей. Статьи не ограничены языком или датой 
публикации. 

Критерии отбора включенных исследований: раз-
личные причины артроза голеностопного сустава 
у  взрослых; артродез и  эндопротезирование голе-
ностопного сустава; послеоперационные осложнения. 

Критерии исключения из исследований: отчеты 
о клинических случаях; тезисы конференций; безопера-
ционное лечение; выбор хирургического разреза; пери-
операционная подготовка; статьи послеоперационной 
реабилитации. После использования программного 
обеспечения для управления документами EndNote 
для удаления повторяющихся статей и фильтрации заго-
ловков и аннотаций в соответствии с указанными выше 
критериями были исключены 3244 статьи и выполнен 
поиск по 178 полнотекстовым статьям. 

Использование технологии внешней фиксации
Технически и функционально совершенным мето-

дом применения внешней фиксации стал артродез 
голеностопного сустава с использованием аппарата 
Илизарова [2], в первую очередь, на фоне ревматоид-
ного артрита, несращений, гнойных инфекций, коррек-
ции большого угла деформации, укорочения конеч-
ностей и т. п. [5, 6] (табл. 1). El-Alfy ретроспективно 
проанализировал клинические данные группы паци-
ентов с артродезом голеностопного сустава, сфор-
мированным с использованием АВФ Илизарова при 
лечении инфекции или костного дефекта и установил, 
что частота послеоперационного сращения составила 
91,7%, а фиброзный анкилоз возникал в 8% случаев [7]. 

При этом частота местной инфекции (области входа 
спиц) достигла 75%, варусная деформация стопы сфор-
мировалась у 8% пациентов. Другое исследование 
с использованием аппарата Илизарова для лечения 
37 пациентов с последствиями хронической инфекции 
голеностопного сустава показало, что частота после-
операционного сращения достигает 94,6%. Располо-
жение заднего отдела стопы показало в семи случаях 
(18,9%) остаточную деформацию по типу косолапости 
в пределах 10°, в одном случае (2,7%) варусное положе-
ние в 10° и в двух случаях (5,4%) вальгусное положение 
до 10° (табл. 1). В остальных случаях стопы оказались 
без анатомических отклонений или отклонения были 
минимальны [8]. 

Karapinar с соавт. [9], наблюдая за 11 пациентами 
с нейропатией области голеностопного сустава, возник-
шей на фоне диабета, обнаружили, что частота сраще-
ния сустава достигла 91% в среднем через 16,1 недели 
после операции и ни у одного из пациентов не было 
серьезных осложнений. Аваскулярный некроз при-
водит к коллапсу и деформации тела таранной кости, 
что является причиной возникновения деформации 
и остеоартроза. Плаксейчук и соавт. [10] у 23 паци-
ентов с остеоартрозом применен новый метод двух-
суставного артродеза над- и подтаранного суставов 
с костной пластикой за счет остеотомированной мало-
берцовой кости с компрессией в аппарате Илизарова.  

В 22 случаях (95,6%) достигнуто сращение суставов. 
Клинический результат был отличным у 6 пациентов 
(26,1%), хорошим в 12 случаях (52,2%), удовлетвори-
тельным в трех (13%) и плохим у двух пациентов (8,7%). 

По данным Кензора с соавторами [11], в 89% слу-
чаев удалось добиться удовлетворительного клини-
ческого результата, если применялся внешний фикса-
тор Хофманна. Данные Malarkey с соавт. [12] показали 
удовлетворительный клинический результат в 92% 
случаев, когда использовался треугольный внешний 
фиксатор. Thiryayi et al. [13] в 100% случаев перелома 
лодыжки получили удовлетворительный клинический 
результат, когда в качестве вида фиксации использо-
валась пространственная рама Тейлора. Kiene с соавт. 
[14] показали, что в 95,8% случаев применение треу-
гольного внешнего фиксатора дало удовлетворитель-
ный результат. Наконец, применение аппарата Илиза-
рова при терапии последствий огнестрельных ранений 
(переломы костей, [15]) дало 100% результат сращения 
костей, однако в половине случаев были осложнения 
(инфекция). В случае комбинации костной пластики 
и компрессии в аппарате Илизарова при артрозе также 
получили 100% результат – сращение, хотя в 8% случаев 
были осложнения в виде инфекции [16].

Артродезирование с использованием погружных 
конструкций

Torudom [17] сообщил о 20 случаях артродеза голе-
ностопного сустава, сформированного двумя компрес-
сионными винтами. Анкилоз состоялся у 95% паци-
ентов в течение 4 лет после операции. В то же время 
Zwipp с соавт. [18] использовали внутреннюю фикса-
цию четырьмя винтами для артродеза голеностоп-
ного сустава. Из 94 пациентов сращение наступило 
в 99% случаев при сроках наблюдения в среднем 5,9 
года после операции. Из осложнений следует отметить 
задержку заживления ран в 5%, а в 3,2% случаев была 
констатирована послеоперационная гематома. Частота 
вторичного артроза подтаранного сустава и таран-
но-ладьевидного сустава составила 17% и 11%, на фоне 
того, что 30% и 19% пациентов, соответственно, уже 
имели подтаранный и таранно-ладьевидный артроз 
до операции. Это показывает, что использование вну-
трикостной фиксации для артродеза голеностопного 
сустава может обеспечить высокий коэффициент сра-
щения при низком уровне осложнений. Однако до сих 
пор нет веских оснований для утверждения, что коли-
чество винтов влияет на коэффициент сращения после 
артродеза голеностопного сустава. Есть мнение, что для 
пациентов с септическими заболеваниями голеностоп-
ного сустава лучшим выбором является артродез внеш-
ней фиксации голеностопного сустава. Тем не менее, 
недавнее исследование Klouche с соавт. [19] с исполь-
зованием винтов и компрессионных гвоздей для арт-
родезирования в случаях лечения инфекций области 
голеностопного сустава показало, что в среднем через 
4,8 месяца после операции замыкание сустава насту-
пило в 89,5% случаев, а уровень элиминации инфекции 
достиг 85%. 

Технология ретроградного интрамедуллярного 
гвоздя может быть использована для лечения ортопе-
дических последствий ревматоидного артрита [20–22] 
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и косолапости [23]. Ретроспективное исследование 
показало, что подобный артродез позволяет эффек-
тивно избежать риска ампутации при артропатии 
Шарко: частота сращения составила 77,8%, серьезных 
послеоперационных осложнений не было [24, 25]. 

Высоких показателей добились Mückley и соавт. [26], 
которые использовали новейшие интрамедуллярные 
штифты вальгусно-изогнутой формы в 55 случаях для 
артродезирования голеностопного сустава. Частота 
сращения составила 96,3%, а частота краткосрочных 
осложнений составила только 25%. При ревматоидном 
артрите, в случае использования технологии интраме-
дуллярного гвоздя, возможен 100% клинически удов-
летворительный результат. Недостатком является мед-
ленное заживление раневой области – это наблюдалось 
у трети пациентов [21, 27].

Артроскопический малоинвазивный артродез 
голеностопного сустава

Myerson [28] сравнил артроскопическую операцию 
с открытой операцией и случайной выборкой разде-
лил 33 пациента на две группы. В группе I было 17 паци-
ентов после артроскопических операций и в группе 
II – 16 пациентов со случаями открытого вмешатель-
ства. В обеих группах использовались полые винты 
6,5 мм или 7,0 мм для внутренней фиксации. Резуль-
таты показали, что среднее время анкилозирования 
сустава составило 8,7 недели в группе артроскопии 
и 14,5 недели в группе открытой хирургии. 

Сливков с соавт. [29] используют традиционный арт-
родез голеностопного сустава и артроскопический. 
Авторы считают, что малоинвазивный вариант позво-
ляет значительно снизить количество осложнений 
в области хирургического вмешательства: сером – на 
18,5%, раневых гематом – на 23,3%, некрозов окружа-
ющих тканей – на 17,5%, частоты флеботромбозов на 
21,8%, а также полностью избежать послеоперацион-
ной раневой инфекции. Применение артроскопиче-
ского варианта вмешательства привело к уменьшению 
сроков стационарного лечения на 39%, а сроков нетру-
доспособности на 17%.

Обсуждение
Артродез голеностопного сустава остается «золотым 

стандартом» в лечении поздней стадии остеоартроза 
[30]. Однако, функция голеностопного сустава пациента 
ограничивается, что вызывает компенсаторное увели-
чение диапазона движений смежных суставов стопы, 
приводит к перегрузке и возможным дегенеративным 
изменениям таких суставов, как подтаранный и таран-
но-ладьевидный и пяточно-кубовидный в последующем 
[31]. Кроме того, имеются наблюдения, свидетельству-
ющие, что движение мелких суставов здоровой стопы 
имитирует сторону поражения, так что у пациента фор-
мируется симметричная измененная походка с обеих 
сторон. В результате у ряда пациентов после артродеза 
формируется патология симметричной конечности [32]. 
Некоторым пациентам после вмешательства требуется 
повторный артродез [33], возможны стрессовые пере-
ломы большеберцовой и малоберцовой кости [34]. При 
аваскулярном некрозе таранной кости имеется недоста-
точное кровоснабжение, а длительный прием различных 

препаратов и системные нарушения у пациентов с рев-
матоидным артритом увеличивают риск неудачи арт-
родеза [35–39]. При этом условием успешного артро-
деза является адекватная компрессия [36]. При болезни 
Шарко частота осложнений после проведенного артро-
деза была выше у курильщиков и диабетиков [38]. Кли-
нические результаты при эндопротезировании, артро-
дезе и артроскопии были сходными. Однако, у пациентов 
с эндопротезами достоверно чаще были повторные опе-
рации [40]. По другим данным, эндопротезирование 
и артродез оказались одинаково эффективными при 
остеоартрозе. Материал получен на основании анализа 
517 участников, перенесших операцию [41]. 

На материале анализа кинематики походки 20 про-
оперированных пациентов (большеберцово-таранный 
артродез) установлено, что походка этих пациентов 
была хуже, чем у здоровых людей, но лучше, чем у этих 
же пациентов до операции [42]. Данные, полученные 
при обзоре статей за период 1990–2005 гг., показали 
отсутствие преимуществ эндопротезирования над арт-
родезом, хотя авторы отмечают недостаточность базы 
данных для окончательного вывода [43]. 1% пациентов 
нуждался в проведении ампутации ниже колена в слу-
чае эндопротезирования, тогда как для артродеза это 
было 5% [43]. Проанализирована динамика движений 
у 18 пациентов (по 9 в группах артродеза и эндопро-
тезирования), выявлено, что в обеих группах умень-
шились показатели боли, улучшилась ходьба, однако 
амплитуда движений в тазобедренном суставе была 
выше в группе артродеза, тогда как в голеностопном 
суставе была выше в группе эндопротезирования [44]. 
Эндопротезирование позволяет улучшать объем дви-
жений в суставах по сравнению с дооперационными 
показателями, как это было продемонстрировано для 
20 пациентов [45]. 

Как артродез, так и эндопротезирование устра-
ивают пациентов с остеоартрозом, в долгосрочной 
перспективе (спустя полгода после операции) в 15% 
случаев негативные симптомы (боль при ходьбе) осла-
блялись [46]. Параметры походки пациентов спустя 
год после операции были лучше, чем до нее [47]. Те же 
данные получены и для 35 пациентов с остеоартритом 
голеностопного сустава, которым проводилась опе-
рация по выравниванию стопы и голени, из них лишь 
29% подверглись ревизионной операции и еще у 9% 
было проведено эндопротезирование [48]. После опе-
рации организм пациента претерпевает адаптацион-
ные изменения, которые отображают общие для всех 
живых существ свойства приспособления [49, 50]. От 
силы адаптации будет зависеть то, насколько быстро 
к пациенту вернется хотя бы частичная двигательная 
активность. Важными этапами восстановления двига-
тельной активности является купирование болевого 
синдрома, а также восстановление комплекса движе-
ний [51, 52]. После операции восстановление двигатель-
ной активности будет зависеть от строгого соблюдения 
рекомендаций специалистов-реаниматологов [53]. При 
восстановлении двигательной активности особое вни-
мание уделяется стабилизации мышечной активности 
[54]. В данном случае первостепенной задачей является 
понимание причин изменений мышечного тонуса [55]. 
В некоторых исследованиях выполняется подробный 
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анализ изменений в мышечной и соединительной тка-
нях на уровне морфологии и физиологических процес-
сов [56]. Это необходимо для того, чтобы подчеркнуть 
изменения, приводящие либо к восстановительным 
процессам, либо к дегенерации мышечной и соедини-
тельной тканей [57]. Таким образом, двигательная реа-
билитация требует полного исследования, начиная 
с уровня состояния тканей и процессов, происходящих 
в них и вплоть до изучения амплитуды движений паци-
ентов в до- и послеоперационном периоде [58]. Важным 
элементом двигательной реабилитации, с точки зрения 
восстановительной медицины, является компьютерное 
3Д-моделирование движений [59]. При этом довольно 
широкое распространение получило ультразвуковое 
обследование состояния мышц прооперированных 
пациентов [60]. Применение таких технологий в ком-
плексе позволяет лучше понять суть процессов восста-
новления двигательной активности с точки зрения реа-
билитационной медицины. 

Заключение
1. Артродез голеностопного сустава с внутренней 

фиксацией в настоящее время признан оптимальным 
выбором для хирургического лечения остеоартроза 
голеностопного сустава на поздней стадии. Однако 
при серьезных дефектах костей, хронических актив-
ных инфекциях, обширных повреждениях мягких 

тканей и т. п., внешняя фиксация остается безопасным 
и эффективным вариантом лечения. Несомненно, что 
у аппарата Илизарова больше преимуществ. С посто-
янным развитием техники внутренней фиксации тра-
диционные взгляды меняются. Соответствующие иссле-
дования использования внутренней фиксации при 
тяжелой инфекции и дефектах кости описаны в литера-
туре, но для оценки результата требуются дальнейшие 
наблюдения. 

2. По-прежнему существуют разногласия по поводу 
выбора варианта внутренней фиксации при артроде-
зировании. Несомненно, что он должен быть сугубо 
индивидуален в зависимости от состояния пациента 
и предпочтений врача. Но очевидно, что при неослож-
ненном остеоартрозе голеностопного сустава анте-
градный интрамедуллярный штифт предпочтительнее 
ретроградного.

3. Артроскопический артродез голеностопного 
сустава имеет очевидные преимущества и применя-
ется в клинических лечебных мероприятиях, но рас-
пространенность его применения не высока, особенно 
при лечении тяжелых деформаций суставов. Исследо-
вания по этой проблеме стали основным направлением 
развития технологий будущего. С развитием техноло-
гий это ограничение будет снято. Более широко будет 
использоваться малоинвазивный артродез голеностоп-
ного сустава.
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