
ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 4 [декабрь] 2021 69 poly-trauma.ru

Обзоры 69 - 81

Для цитирования: Норкин И.А., Зуев П.П., Барабаш Ю.А., Гражданов К.А., Кауц О.А.  ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ С ТОТАЛЬ-

НОЙ НЕУДАЧЕЙ ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЯ ГОЛЕНОСТОПНОГО СУСТАВА (СИСТЕМАТИЧЕСКИЙ ОБЗОР) //ПОЛИТРАВМА / POLYTRAUMA. 2021. 

№ 4, С. 69-75.

Режим доступа:  http://poly-trauma.ru/index.php/pt/article/view/358

DOI:  10.24412/1819-1495-2021-4-69-75

Норкин И.А. 
Зуев П.П. 

Барабаш Ю.А. 
Гражданов К.А. 

Кауц О.А.

Научно-исследовательский институт травматологии, 
ортопедии и нейрохирургии 

ФГБОУ ВО Саратовский ГМУ им. В.И. Разумовского 
Минздрава России,

г. Саратов, Россия

Norkin I.A. 
Zuev P.P. 
Barabash Yu.A. 
Grazhdanov K.A. 
Kauts O.A.

Scientific Research Institute of Traumatology,  
Orthopedics and Neurosurgery, 
V.I. Razumovsky Saratov State Medical University, 

Saratov, Russia

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ 
ПАЦИЕНТОВ С ТОТАЛЬНОЙ 
НЕУДАЧЕЙ ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЯ 
ГОЛЕНОСТОПНОГО СУСТАВА 
(СИСТЕМАТИЧЕСКИЙ ОБЗОР)
SURGICAL MANAGEMENT OF PATIENTS WITH TOTAL FAILURE OF ANKLE REPLACEMENT  
(A SYSTEMATIC REVIEW)

Цель – систематизировать отечественный и зарубежный опыт хирургиче-

ского лечения пациентов после тотальной неудачи эндопротезирования 

голеностопного сустава.

Материал и методы. Был проведен поиск публикаций по электрон-

ным медицинским базам данных PubMed, Google Scholar, eLIBRARY, Цен-

тральной научной медицинской библиотеки Первого МГМУ им. И.М. Се-

ченова, ВИНИТИ РАН по ключевым словам «нестабильный эндопротез 

голеностопного сустава», «артродез после эндопротезирования голе-

ностопного сустава», «осложнения тотального эндопротезирования го-

леностопного сустава», «failed total ankle replacement», «arthrodesis after 

total ankle replacement», «сomplications after total ankle replacement», опу-

бликованных в 2000-2020 гг. В предварительный анализ было включено 

78 источников. Критериями для последующего исключения стали: отсут-

ствие описания методики хирургического вмешательства (совокупность 

оперативных приемов), осложнений, развившихся в послеоперационном 

периоде, а также анатомического и функционального исходов лечения. 

В итоге проанализировано 42 источника, из которых 37 – клинические 

исследования и 5 – систематические обзоры литературы. 31 источник 

литературы использован для анализа существующих методик хирурги-

ческого лечения пациентов с тотальной неудачей эндопротезирования, 

11 источников были дополнительно использованы для оценки эволюции 

технологии эндопротезирования и костно-пластического артродеза голе-

ностопного сустава.

Результаты. Усовершенствование технологий тотального эндопротези-

рования голеностопного сустава и конструктивных особенностей эндо-

протезов третьего поколения привело к расширению показаний к исполь-

зованию данной операции, позволяющей обеспечить достаточный объем 

движений в отличие от артродезирования. Рост объема выполняемых 

артропластик голеностопного сустава неумолимо приводит к увеличению 

количества осложнений, но на сегодняшний день, по данным литературы, 

Objective − the systematic review of Russian and foreign practices 

of surgical management of patients with the total failures of ankle re-

placements.

Material and methods. We performed a keyword search of papers 

retrieved from electronic medical databases PubMed, Google Scholar, 

eLIBRARY, the Central Scientific Medical Library of I.M. Sechenov First 

Moscow State Medical University, the Federal State Budgetary Institution 

of Science All-Russian Institute of Scientific and Technical Information of 

the Russian Academy of Sciences by ankle implant loosening, arthrode-

sis after total ankle replacement, total ankle replacement complications, 

failed total ankle replacement published in English and Russian in 2000-

2020. We retrieved 78 studies and used the following withdrawal criteria 

to refine the search: the lack of surgical technique description (the com-

plex of surgical methods), or complications in the post-surgical period 

as well as anatomy or functional outcomes. 42 papers were eventually 

analyzed, 37 of these were clinical studies and 5 were systematic re-

views. 31 researchers were used to analyze the contemporary methods 

of surgical management for total failure of ankle replacement, another 

11 papers were used to additionally assess the evolution of techniques 

of ankle replacement and bone-grafting arthrodesis.

Results. The improvements in total ankle replacement techniques and 

designs of the third generation implants resulted in the expansion of 

surgical indications as total replacement provides an adequate range of 

motions as opposed to arthrodesis. With the number of ankle replace-

ments boosting, the number of complications inexorably increases too, 

but their incidence does not exceed that of larger joint replacements, as 

the analyzed studies suggest. We claim two major reasons for revision 
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Современные подходы к лечению 
терминальных стадий остеоар-

трита голеностопного сустава пред-
полагают в качестве методов выбо-
ра тотальное эндопротезирование и 
костно-пластический артродез, каж-
дый из которых имеет свои преиму-
щества и недостатки, обусловлен-
ные особенностями технологии их 
выполнения, конструктивными ха-
рактеристиками используемых ме-
таллоконструкций, специфично-
стью потенциальных осложнений 
[1-6]. Перечисленные факторы не 
только определяют выбор показа-
ний к хирургическому лечению, но 
и хронологическую последователь-
ность выполнения одного или дру-
гого способа реконструкции голе-
ностопного сустава в ходе ревизион-
ного вмешательства. Основной про-
блемой для практикующего врача в 
настоящее время является принятие 
решения о выборе тактики хирурги-
ческого лечения в каждой конкрет-
ной ситуации с перспективой на бу-
дущее, где может прослеживать-
ся высокая вероятность возникно-
вения нестабильности металлокон-
струкции или ее износа. Однако на 
сегодняшний день в литературе нет 
единого мнения относительно выбо-
ра способа хирургического лечения 
терминальных стадий остеоартри-

та голеностопного сустава, а попыт-
ки авторов сделать выводы на ос-
нове проведенного мета-анализа не 
имеют особого смысла из-за гетеро-
генности клинических показаний и 
хирургических методик, применяе-
мых у данной категории пациентов 
[7, 8].

Цель – систематизировать отече-
ственный и зарубежный опыт хи-
рургического лечения пациентов по-
сле тотальной неудачи эндопротези-
рования голеностопного сустава.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Был проведен поиск публика-

ций по электронным медицинским 
базам данных PubMed, Google 
Scholar, eLIBRARY, Центральной 
научной медицинской библиоте-
ки Первого МГМУ им. И.М. Се-
ченова, ВИНИТИ РАН за пери-
од 2000-2020 гг. по ключевым сло-
вам «нестабильный эндопротез го-
леностопного сустава», «артродез 
после эндопротезирования голе-
ностопного сустава», «осложнения 
тотального эндопротезирования го-
леностопного сустава», «failed total 
ankle replacement», «arthrodesis af-
ter total ankle replacement», «сom-
plications after total ankle replace-
ment». В предварительный анализ 
было включено 78 источников. 

Глубина поиска составила 10 лет в 
соответствии с поставленной целью 
научного исследования, направлен-
ного на оценку эволюции развития 
технологии проведения артродеза 
голеностопного сустава в качестве 
ревизионной операции, и периода-
ми сменяемости поколений эндо-
протезов.

Критериями для последующего 
исключения стали отсутствие опи-
сания методики хирургического 
вмешательства (совокупность опе-
ративных приемов), осложнений, 
развившихся в послеоперационном 
периоде, а также анатомического и 
функционального исходов лечения. 
В итоге проанализирован 31 источ-
ник литературы, дополнительно 
11 источников были использованы 
для оценки эволюции методик эн-
допротезирования голеностопного 
сустава и соответствующему этому 
расширения спектра причин ослож-
нений, из которых 37 – клиниче-
ские исследования и 5 – системати-
ческие обзоры литературы.

В итоге проанализировано 
42 источника, из которых 37 – кли-
нические исследования и 5 – си-
стематические обзоры литературы; 
31 источник использован для ана-
лиза существующих методик хи-
рургического лечения пациентов с 

их частота не превышает количества таковых при аналогичных операци-

ях на крупных суставах. Выделены две основные причины ревизионных 

операций после тотального эндопротезирования голеностопного суста-

ва – асептическая нестабильность с миграцией компонентов эндопротеза 

и инфекционные осложнения. В связи с малой 5-летней выживаемостью 

ревизионных эндопротезов, наличием образованных после удаления 

первично установленных конструкций значительных по размеру костных 

дефектов, неудовлетворительными функциональными показателями ре-

альной применяемой методикой проводимого в данных случаях лечения 

остается выполнение костно-пластического артродеза. В настоящее вре-

мя активно обсуждается вопрос об использовании наиболее перспектив-

ных комбинаций применения видов ауто- / аллотрансплантатов и типов 

фиксаторов – интрамедуллярных, накостных или чрескостных в зависи-

мости от типа образующихся после удаления компонентов эндопротеза 

костных дефектов.

Заключение. На данный момент не существует оптимальной тактики 

хирургического лечения пациентов с нестабильностью эндопротеза голе-

ностопного сустава. По мнению большинства исследователей, артродез 

зарекомендовал себя как надежный метод восстановительного лечения, 

который предсказуемо приводит к удовлетворительным результатам при 

условии анкилозирования голеностопного сустава. Будущие исследова-

ния должны быть направлены на поиск оптимального сочетания имплан-

тируемой металлоконструкции и вида костной пластики в зависимости от 

имеющегося дефекта костей, образующих голеностопный сустав.

Ключевые слова: голеностопный сустав; крузартроз; тотальное эндо-

протезирование; осложнения; нестабильность компонентов эндопротеза.

surgeries after total ankle replacements – the aseptic loosening with 

the migration of implant components and infectious complications. Low 

5-year survival rates of revision implants, major defects that form after 

removal of primary implants, and poor functioning make osteoplastic 

arthrodesis the adequate method for managing these cases. Nowadays 

the features of the most promising combinations of various auto- and al-

lografts, as well as fixators (intramedullary, extramedullary, or transos-

seous) depending on the types of bone defects that form after removal 

of implant components, have been debated a lot.

Conclusion. As of today, there is no optimal technique for the surgical 

management of patients with loosened ankle implants. Most experts 

claim arthrodesis to be the reliable technique of surgical rehabilitation 

that predictably leads to satisfactory outcomes as long as the ankle 

was ankylosed. Further studies should focus on searching for a perfect 

combination of implanted surgical hardware and type of bone graphing 

depending on the defect in ankle bones.

Key words: ankle joint; ankle arthrosis; total joint replacement; com-

plications; loosening of implant components.
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тотальной неудачей эндопротезиро-
вания, 11 источников были допол-
нительно использованы для оценки 
эволюции технологии эндопроте-
зирования и костно-пластического 
артродеза голеностопного сустава.

Из 31 отобранного источника 
для анализа существующих мето-
дик хирургического лечения паци-
ентов с тотальной неудачей эндо-
протезирования голеностопного су-
става 26 были клиническими иссле-
дованиями и 5 обзорами литера-
туры. Содержание последних бы-
ло посвящено поиску оптимальной 
тактики хирургического лечения с 
оценкой причин возникновения ос-
ложнений в послеоперационном пе-
риоде у данной категории пациен-
тов. Описание результатов клини-
ческих исследований в 5 источни-
ках содержало данные о комплекс-
ной оценке исходов ревизионного 
эндопротезирования у 178 пациен-
тов. В 4 публикациях демонстриро-
вались результаты лечения пациен-
тов, которым был выполнен артро-
дез голеностопного сустава с при-
менением комбинированных мето-
дик замещения костного дефекта 
и металлических сетчатых / пори-
стых объемных трансплантатов. В 
17 публикациях описаны резуль-
таты лечения 296 пациентов, кото-
рым был выполнен артродез с ис-
пользованием погружных накост-
ных или интрамедуллярных метал-
локонструкций в сочетании с кост-
ной ауто- или аллопластикой.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Усовершенствование технологий 

тотального эндопротезирования го-
леностопного сустава и конструк-
тивных особенностей эндопротезов 
третьего поколения привело к рас-
ширению показаний к использова-
нию данной операции, позволяю-
щей обеспечить достаточный объ-
ем движений в отличие от артро-
дезирования. Рост объема выпол-
няемых артропластик голеностоп-
ного сустава неумолимо приводит 
к увеличению количества осложне-
ний, но на сегодняшний день, по 
данным литературы, их частота не 
превышает количества таковых при 
аналогичных операциях на круп-
ных суставах.

Заслуживающим внимания яв-
ляется исследование, в котором 

группа авторов сравнивает резуль-
таты лечения пациентов после ре-
визионных операций и первичного 
артродеза голеностопного сустава 
[9]. Они достоверно доказали, что 
ревизионный артродез приводит к 
ухудшению качества жизни и более 
интенсивному болевому синдрому, 
чем первичный. Данные результа-
ты подтверждают необходимость 
принятия врачебного решения в 
пользу первичного эндопротезиро-
вания голеностопного сустава с по-
следующим его артродезированием 
при возникновении показаний к 
ревизионной операции по поводу 
возникших осложнений.

Выделены две основные причины 
ревизионных операций после то-
тального эндопротезирования голе-
ностопного сустава – асептическая 
нестабильность с миграцией компо-
нентов эндопротеза и инфекцион-
ные осложнения. Перед выполне-
нием или в ходе ревизионной опе-
рации крайне важно, чтобы переим-
плантарная инфекция была исклю-
чена [10], так как последняя услож-
няет выбор тактики хирургического 
лечения и увеличивает срок реаби-
литации пациентов. Хотя и в этих 
случаях есть шанс сохранить им-
плантат после ревизии и санации 
раны. При длительно существую-
щей инфекции с возможным обра-
зованием бактериальных биопленок 
на поверхности компонентов эндо-
протеза требуется удаление кон-
струкций [10, 11]. Необходимость 
пластики дефекта костей, образую-
щих голеностопный сустав, приво-
дит к разделению хирургического 
лечения на несколько этапов с ис-
пользованием спейсеров с антибак-
териальными препаратами или без 
них. В случаях небольших костных 
дефектов с возможностью достиже-
ния удовлетворительного контакта 
между костями наиболее оптималь-
ным вариантом лечения становится 
одномоментный артродез аппара-
том наружной фиксации [12].

В настоящее время в мире извест-
но всего несколько моделей реви-
зионных эндопротезов голеностоп-
ного сустава, конструктивные осо-
бенности которых позволяют их 
использовать в условиях наличия 
дефектов костей, образующихся 
после удаления первичного им-
плантата. По итогам анализа исто-

рий болезней 70 пациентов [13] 
выявлено, что менее 50 % из них 
были удовлетворены результатом 
ревизионного эндопротезирования, 
но их функциональные показате-
ли при этом были более низкими, 
5-летняя выживаемость ревизион-
ных эндопротезов голеностопного 
сустава составила 76 %, а 10-лет-
няя – всего лишь 55 %.

Большинство авторов сходятся 
во мнении, что однозначным про-
тивопоказанием для ревизионно-
го эндопротезирования являются 
большие костные дефекты, не по-
зволяющие обеспечить необходи-
мую опору для компонентов эндо-
протеза [10, 13-17]. Как итог спа-
сительной операцией у данной ка-
тегории пациентов остается кост-
но-пластический артродез, обеспе-
чивающий возможность безболез-
ненной нагрузки на конечность, но 
более низкий функциональный ре-
зультат по сравнению с эндопроте-
зированием [18, 19].

Выполнение костно-пластиче-
ского артродеза способствует ис-
правлению имеющихся деформа-
ций и созданию остеоиндуктивной 
среды за счет проведения костной 
пластики в сочетании с металло-
фиксацией. Однако использование 
аутотрансплантата для замещения 
крупных костных дефектов огра-
ничивается имеющимся объемом 
костной массы, ее остеосклерозом 
с потенциальным остеолизисом во 
время консолидации [20-22]. Ис-
пользование аллотрансплантатов 
решает проблему дефицита донор-
ских зон, но не гарантирует утрату 
высоты костного блока с возмож-
ным последующим несращением, 
которое возникает в 24 % случаев.

Несмотря на это, отдельные авто-
ры [26] сообщают об удачном при-
менении структурного аллотранс-
плантата из головки бедренной 
кости у 5 пациентов для замещения 
дефектов в сочетании с артродези-
рованием интрамедуллярным бло-
кируемым стержнем. Они приходят 
к заключению, что использование 
комбинации пластики с металло-
фиксацией оправдано и позволяет 
добиться хорошего функциональ-
ного результата с разумными сро-
ками анкилозирования. Другие 
авторы придерживаются такого же 
мнения [27, 28], используя анало-

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/nonunion
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гичную тактику хирургического 
лечения пациентов с тотальной не-
удачей эндопротезирования голе-
ностопного сустава. В поддержку 
интрамедуллярной металлофикса-
ции говорят и результаты лечения 
23 пациентов – авторам исследова-
ния [29] удалось в 95,6 % добиться 
костного анкилоза голеностопного 
сустава.

Другие исследователи [30] пу-
бликуют результаты лечения 
23 пациентов с рассматриваемой 
патологией, сравнивая метод фик-
сации интрамедуллярным стерж-
нем и винтами. В 6 случаях, где 
костно-пластический артродез го-
леностопного сустава выполнялся 
компрессионными винтами, до-
стичь сращения не удалось, что 
подтверждает состоятельность те-
зиса о необходимости применения 
интрамедуллярного остеосинтеза.

В поиске оптимальной тактики 
хирургического лечения пациентов 
с нестабильностью эндопротеза го-
леностопного сустава часть авторов 
прибегала к альтернативным мето-
дикам, используя для замещения 
дефектов костной ткани трабеку-
лярный танталовый имплантат или 
сетчатые кейджи, заполненные 
костной крошкой [31-34]. Гипотети-
чески такой подход должен обеспе-
чивать стабильность на всех фазах 
ремоделирования костного транс-
плантата без потери длины нижней 
конечности, а также способствовать 
консолидации костей, образующих 
голеностопный сустав. Результаты 
же клинических исследований ста-
ли неутешительными. Так, группой 
авторов [34] было установлено, что 
более чем через один год наблюде-
ния за 13 пациентами были диагно-
стированы неудовлетворительные 
клинические результаты (средний 
балл AOFAS составил 56 (21-78)) 
и выявлено большое количество 
случаев отсутствия консолидации и 
интеграции тантала. Другие ученые 
[32] также не рекомендуют приме-
нять титановые сетчатые кейджи, 
заполненные аутотрансплантатом 
для артродеза голеностопного су-
става.

Один из авторов [35] описывает 
удовлетворительные результаты 
лечения пациентов с тотальной не-
удачей эндопротезирования голе-
ностопного сустава, включающего 

проведение артродеза в виде кост-
ной пластики с металлофиксацией 
накостной пластиной и винтами.

В доступной литературе нам 
встретился единственный сформу-
лированный алгоритм хирургиче-
ского лечения пациентов с ослож-
нениями тотального эндопротези-
рования голеностопного сустава 
[14]. В его основе лежит объем 
дефекта таранной кости, в зави-
симости от чего предлагается вид 
костной пластики и способ хирур-
гической фиксации.

ОБСУЖДЕНИЕ
Исходя из данных литературы, 

видим, что максимальная выживае-
мость эндопротезов голеностопного 
сустава составляет не более 10 лет 
(80 %). В историческом аспекте 
этот показатель имеет положитель-
ную динамику, но в ближайшем 
будущем не превзойдет имеющихся 
значений. Данный вывод основы-
вается на аналогичных результатах 
эндопротезирования тазобедрен-
ного и коленного суставов [31, 
36]. Высокая вероятность изно-
са имплантируемой конструкции 
и возникновения нестабильности 
компонентов эндопротеза требует 
выполнения ревизионных вмеша-
тельств. Большинство зарубежных 
и отечественных авторов считают, 
что в ходе повторных операций 
предпочтение следует отдавать 
костно-пластическому артродезу 
[37, 38].

Рост частоты выполняемых реви-
зионных вмешательств с использо-
ванием методики костно-пластиче-
ского артродеза породил вопросы 
об использовании наиболее пер-
спективных комбинаций приме-
нения видов ауто- / аллотранс-
плантатов и типов фиксаторов – 
интрамедуллярных, накостных и 
чрескостных в зависимости от типа 
костных дефектов, образующихся 
после удаления компонентов эндо-
протеза [39-42].

Единственный обнаруженный 
алгоритм выбора тактики хирур-
гического лечения пациентов после 
тотальной неудачи эндопротезиро-
вания голеностопного сустава так-
же имеет свои недостатки [14]. На 
наш взгляд, нельзя не принимать 
во внимание величину дефекта ко-
стей дистального отдела голени и 

их взаиморасположение, а также 
предполагать как основной метод 
лечения артродезирование только 
накостными пластинами и винтами, 
хотя в отдельных случаях вполне 
оправдано применение в виде фик-
сатора интрамедуллярного блоки-
руемого стержня. Единство взгля-
дов прослеживается только лишь 
при преимущественном выборе 
аллотрансплантата, используемого 
для костной пластики в ходе реви-
зионного артродеза.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В настоящее время существуют 

две наиболее распространенные 
методики лечения пациентов с не-
стабильностью компонентов эндо-
протеза на фоне переимплантарно-
го остеолизиса, развивающегося по 
причине инфекционного процесса 
или без него, – ревизионное эндо-
протезирование и костно-пласти-
ческий артродез голеностопного 
сустава. Исходы ревизионного эн-
допротезирования голеностопного 
сустава, к сожалению, не являют-
ся удовлетворительными с функ-
циональной точки зрения, а также 
требуют сохранности значительных 
объемов костной массы, отсутству-
ющей в подавляющем большинстве 
наблюдений в отдаленном после-
операционном периоде в случаях 
повторных операций по причине 
ограниченного срока выживаемо-
сти имплантированных конструк-
ций. Анализ отдаленных результа-
тов лечения пациентов с тотальной 
неудачей первичного эндопроте-
зирования голеностопного сустава 
продемонстрировал эффективность 
костно-пластического артродеза 
как надежного и безопасного ме-
тода восстановительного лечения, 
предсказуемо приводящего к удов-
летворительным результатам при 
условии анкилозирования и соблю-
дения требований к выбору опти-
мального сочетания имплантируе-
мой металлоконструкции и костной 
пластики в зависимости от имеюще-
гося дефекта костей.
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