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АННОТАЦИЯ
Обоснование. Среди всех заболеваний опорно-двигательной системы с поражением суставов нижних конечностей 
крузартроз достигает 25% случаев. Поздние стадии крузартроза являются показаниями для выполнения артродеза 
голеностопного сустава. До настоящего времени среди специалистов, выполняющих подобные операции, нет единого 
мнения как о способе обработки суставных поверхностей голеностопного сустава, так и о методике их фиксации. Ли-
тературные данные и наши собственные наблюдения свидетельствуют о том, что от 8 до 20% выполненных операций 
с использованием ретроградных блокируемых стержней требуют ревизионных хирургических вмешательств в связи 
с нарушением процесса формирования костного анкилоза голеностопного сустава на фоне осложнений механического 
происхождения, связанных с установленным фиксатором: асептического расшатывания элементов конструкции, уста-
лостного перелома интрамедуллярного стержня и блокирующих винтов, периимплантного перелома большеберцовой 
кости. 
Описание клинических случаев. Цель работы состояла в том, чтобы изучить и продемонстрировать результаты ре-
визионных оперативных вмешательств, выполненных в связи с несостоявшимся анкилозом после артродезирования 
голеностопного сустава с фиксацией интрамедуллярным стержнем на фоне развившихся осложнений механического 
происхождения. Проведены клинические наблюдения ревизионных вмешательств по поводу несостоявшегося анки-
лоза голеностопного сустава на фоне осложнений механического происхождения при использовании в качестве пер-
вичного фиксатора ретроградного блокируемого интрамедуллярного стержня. В рамках нашей работы представлена 
технология ревизионных хирургических вмешательств при компрометации процессов формирования костного блока 
голеностопного сустава, связанной с асептическим расшатыванием элементов конструкции, усталостным переломом 
интрамедуллярного стержня и блокирующих винтов, периимплантным переломом большеберцовой кости. 
Заключение. Выполнение ревизионных оперативных вмешательств при осложнениях механического происхождения 
после артродезирования голеностопного сустава с фиксацией интрамедуллярным стержнем требует индивидуального 
подхода в каждом клиническом случае. 

Ключевые слова: ревизионное артродезирование; голеностопный сустав; дефект костной ткани; интрамедуллярный 
стержень; клинический случай.
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ABSTRACT
BACKGROUND: 25 percent of all musculoskeletal diseases that involve joints of the lower extremities accrues to ankle arthrosis. 
Late stages of this disease are indications for ankle arthrodesis. To date, surgeons who perform ankle arthrodesis do not agree 
about both the treatment technique for ankle articular surfaces and the method of their fixation, but other studies and our own 
observations suggest that 8 to 20 percent of the surgeries performed with retrograde locking rods lead to revision interventions 
due to the disorder of ankle ankylosis formation caused by mechanical complications associated with the implanted fixators 
(aseptic loosening of their parts, stress fracture of the intramedullary nail or locking screws, peri-implant tibia fracture). 
CLINICAL CASES DESCRIPTION: The aim of this work was to study and demonstrate the results of revision surgical 
interventions performed for failed ankylosis after ankle arthrodesis with intramedullary rod fixation against the development 
of mechanical complications. Clinical observations of revision interventions for failed ankylosis of the ankle joint against the 
complications due to mechanical origin using a retrograde blockable intramedullary rod as the primary fixator were carried out. 
Our work presents the technology of revision surgical interventions in case of compromised processes of ankle joint bone block 
formation associated with aseptic loosening of the structural elements, stress fracture of the intramedullary rod and blocking 
screws, tibial peri-implant fracture. 
CONCLUSION: Revision surgery for complications due to mechanical origin after ankle arthrodesis with intramedullary rod 
fixation requires an individual approach in each clinical case.
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ОБОСНОВАНИЕ 
Среди всех заболеваний опорно-двигательной системы 

с поражением суставов нижних конечностей крузартроз 
достигает 25% случаев, большинство из которых (70–78%) 
возникают на фоне ранее перенесённых внутрисуставных 
повреждений дистального отдела голени, характеризуют-
ся прогрессирующим болевым синдромом и в конечном 
итоге приводят к стойкой потере трудоспособности [1–4].

Поздние стадии крузартроза, сопровождающиеся вы-
раженными контрактурами, деформациями вследствие 
неправильно сросшихся переломов, нестабильностью 
сустава с нарушением опороспособности конечности, 
являются показаниями для выполнения артродеза голе-
ностопного сустава. До настоящего времени среди специ-
алистов, выполняющих подобные операции, нет единого 
мнения как о способе обработки суставных поверхностей 
голеностопного сустава, так и о методике их фиксации. 
Преобладают мнения, что для создания костного анки-
лоза голеностопного сустава первостепенное значение 
имеет полное удаление суставного хряща до появления 
кровоточивости подлежащей кости, другие авторы при-
дают большее значение жесткой фиксации таранно-боль-
шеберцового комплекса. 

Выбор устройства для фиксации голеностопного су-
става обосновывается рядом факторов. При наличии 
хронического воспаления, в том числе в период стойкой 
ремиссии, предпочтительно использование аппарата 
внешней фиксации. Возможность сохранения функции 
подтаранного сустава, а также авторские предпочтения 
обусловливают активное применение для фиксации го-
леностопного сустава компрессионных винтов и накост-
ных пластин с угловой стабильностью винтов. Достаточ-
но широкое распространение имеет интрамедуллярная 
фиксация с использованием ретроградных блокируемых 
стержней в связи со своей относительной простотой, осо-
бенно при вовлечении в патологический процесс таранно-
пяточного сочленения [5–8].

Ревизионные оперативные вмешательства после ар-
тродезирования по поводу посттравматического крузар-
троза выполняются при развитии инфекционных осложне-
ний или при отсутствии сращения голеностопного сустава. 
Среди причин компрометации процессов формирования 
костного блока авторы исследований выделяют несколько: 
возраст пациента старше 60 лет, регионарный остеопо-
роз, асептический некроз таранной кости, курение и не-
стабильность установленной конструкции [9–11].

Литературные данные и наши собственные наблюде-
ния свидетельствуют о том, что от 8 до 20% выполненных 
операций с использованием ретроградных блокируемых 
стержней требуют ревизионных хирургических вмеша-
тельств в связи с нарушением процесса формирования 
костного анкилоза голеностопного сустава на фоне ослож-
нений механического происхождения, связанных с уста-
новленным фиксатором (асептическое расшатывание 

КЛИНИЧЕСКИЕ СЛУЧАИ

элементов конструкции, усталостный перелом интра-
медуллярного стержня и блокирующих винтов, периим-
плантный перелом большеберцовой кости) [10, 12, 13].

Цель работы — изучить и продемонстрировать ре-
зультаты ревизионных оперативных вмешательств, вы-
полненных в связи с несостоявшимся анкилозом после 
артродезирования голеностопного сустава с фиксацией 
интрамедуллярным стержнем на фоне развившихся ос-
ложнений механического происхождения.

МЕТОДОЛОГИЯ И ТЕХНОЛОГИЯ 
ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ

Основные принципы ревизионных оперативных вме-
шательств, выполняемых в связи с нарушением процесса 
формирования костного анкилоза голеностопного сустава, 
в целом соответствуют общей методологии выполнения 
подобных процедур: удаление несостоятельной металло-
конструкции, восстановление конгруэнтности сочленяю-
щихся поверхностей и возобновление стабильной и на-
дёжной фиксации сегмента конечности [14].

При выборе тактики и методики проведения ревизион-
ного артродеза голеностопного сустава необходимо учиты-
вать вид выявленного осложнения, явившегося причиной 
неудовлетворительного исхода, стадию формирования 
костного блока (парциальное формирование или полное 
его отсутствие), состояние костных структур голеностопно-
го сустава, а также степень вовлечения в патологический 
процесс подтаранного сустава и пяточной кости [13, 15].

В период с 2019 по 2022 г. в Научно-исследователь-
ском институте травматологии, ортопедии и нейрохирур-
гии ФГБОУ ВО «Саратовский государственный медицин-
ский университет имени В.И. Разумовского» выполнено 
22 ревизионных вмешательства по поводу несостоявше-
гося анкилоза голеностопного сустава при использовании 
в качестве первичного фиксатора ретроградного блоки-
руемого интрамедуллярного стержня. Среди пациентов 
было 13 женщин (средний возраст 48±7 лет) и 9 мужчин 
(средний возраст 47±5 лет), повторное обращение в сроки 
от 3 до 9 месяцев было связано с болевым синдромом 
в области голеностопного сустава и ограничением или не-
возможностью опоры на ранее оперированную конеч-
ность. Результаты обследования показали, что наиболее 
частой причиной нарушения процессов формирования 
костного блока явилось асептическое расшатывание эле-
ментов установленной конструкции — 12 клинических 
наблюдений; усталостный перелом интрамедуллярного 
стержня на фоне замедленной консолидации отмечен 
у 7 пациентов. В 3 наблюдениях был диагностирован 
периимплантный перелом большеберцовой кости. Всем 
пациентам были проведены ревизионные оперативные 
вмешательства.

При асептическом расшатывании элементов кон-
струкции интрамедуллярного фиксатора оперативное 
вмешательство включало удаление ранее установленной 
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металлоконструкции, для восстановления условий фор-
мирования костного анкилоза проводили моделирующую 
реваскуляризирующую экономную резекцию сустав-
ных поверхностей таранной и большеберцовой кости, 
для реконструкции сочленяющихся поверхностей таран-
ной и большеберцовой кости, пяточной кости очаговые 
или краевые костные дефекты метаэпифиза большебер-
цовой кости, купола таранной кости замещали аллогенной 
костной крошкой или губчатыми аутотрансплантатами. 
Если имелся полный костный дефект метаэпифиза боль-
шеберцовой и таранной кости, выполняли пластику де-
фекта аллогенным массивным костным трансплантатом. 
Для стабилизации таранно-пяточного комплекса исполь-
зовали накостные пластины с угловой стабильностью вин-
тов. При клинически значимых изменениях подтаранного 
сустава в качестве фиксатора может быть использован 
массивный аутогенный диафизарный костный трансплан-
тат для формирования двухсуставного анкилоза. 

При усталостном переломе интрамедуллярного стерж-
ня на фоне парциального формирования костного анкило-
за голеностопного сустава выполняли удаление первично 
установленного фиксатора, для восстановления условий 
формирования костного анкилоза проводили реваскуля-
ризирующую остеотомию или остеоперфорацию сочленя-
ющихся поверхностей таранной и большеберцовой кости. 
Для реостеосинтеза использовали интрамедуллярный 
стержень удлинённой версии с перекрытием зоны преж-
него введения блокирующих винтов. При усталостных 
переломах интрамедуллярного стержня в отсутствие рент-
генологических и клинических признаков формирования 
костного анкилоза ревизионное оперативное вмешатель-
ство выполняли по схеме, описанной ранее при асептиче-
ской нестабильности.

При периимплантном переломе большеберцовой кости 
на фоне парциального костного анкилоза голеностопного 

сустава или при полном его отсутствии после удаления 
ранее установленного стержня проводили необходимые 
манипуляции, направленные на восстановление условий 
формирования костного блока, и выполняли ретроград-
ный реостеосинтез интрамедуллярным стержнем доста-
точной длины для перекрытия зоны голеностопного суста-
ва и линии перелома большеберцовой кости.

ОПИСАНИЕ КЛИНИЧЕСКИХ СЛУЧАЕВ
Пример 1

Больная Е., 36 лет, госпитализирована для осущест-
вления ревизионного оперативного вмешательства 
через 9 месяцев после выполнения первичной операции 
с жалобами на интенсивный болевой синдром, ограни-
чивающий возможность опоры на оперированную конеч-
ность. При обследовании выявлено, что на фоне асеп-
тического расшатывания элементов интрамедуллярного 
фиксатора сформировались нестабильность фиксации, 
диастаз между таранной и большеберцовой костями, оча-
говые дефекты костной ткани. Были выполнены удаление 
ранее установленной металлоконструкции, обработка су-
ставных поверхностей до кровоточащей кости, реостео-
синтез накостной пластиной с угловой стабильностью 
винтов, пластика дефектов аллогенной костной крошкой 
(рис. 1).

Пример 2
Больной Я., 64 года, госпитализирован для выполнения 

ревизионного оперативного вмешательства через 4 меся-
ца после осуществления первичной операции с жалоба-
ми на боли, появившиеся после «щелчка» при нагрузке 
на конечность. При обследовании установлены неста-
бильность фиксации голеностопного сустава в результате 
разрушения металлоконструкции, удовлетворительное 

Рис. 1. Рентгенограммы больной Е.: a — через 9 месяцев после первичного оперативного вмешательства, b — после ревизионного 
оперативного вмешательства, c — через 6 месяцев после ревизионного оперативного вмешательства.
Fig. 1. Radiographs of patient E.: a — 9 months after her first surgery, b — the revision surgery, and c — 6 months after the revision 
surgery.

a b c
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состояние костных структур, парциальное формирование 
костного анкилоза в зоне голеностопного сустава. С учё-
том этого выполнили удаление ранее установленной 
металлоконструкции, продольную остеотомию таранной 
и большеберцовой кости по линии формирующегося 
анкилоза, реостеосинтез интрамедуллярным стержнем 
с перекрытием зоны ранее установленных блокирующих 
винтов с целью профилактики периимплантного перелома 
большеберцовой кости (рис. 2).

Пример 3
Больная Р., 45 лет, госпитализирована повторно 

через 8 месяцев после выполнения первичной опера-
ции. Клинико-рентгенологическое обследование пока-
зало несостоятельность фиксации в связи с переломом 

металлоконструкции, наличие диастаза между таранной 
и большеберцовой костями, дефекта купола таранной 
кости, вальгусной деформации стопы. В ходе ревизион-
ного вмешательства выполнены удаление интрамедул-
лярного стержня и блокирующих винтов, моделирующая 
резекция суставных поверхностей таранной и больше-
берцовой кости, устранение деформации, замещение 
дефекта купола таранной кости путём перемещения 
переднего края большеберцовой кости, реостеосинтез 
накостной пластиной с угловой стабильностью винтов 
(рис. 3).

Пример 4
Больная П., 52 года, госпитализирована повторно 

через 3 месяца после выполнения первичной операции 

Рис. 3. Рентгенограммы больной Р.: a — через 8 месяцев после первичного оперативного вмешательства, b — после ревизионного 
оперативного вмешательства, c — через 6 месяцев после ревизионного оперативного вмешательства.
Fig. 3. Radiographs of patient R.: a — 8 months after her first surgery, b — the revision surgery, and c — 6 months after the revision 
surgery.

a b c

Рис. 2. Рентгенограммы больного Я.: a — через 4 месяца после первичного оперативного вмешательства, b — после ревизионного 
оперативного вмешательства, c — через 6 месяцев после ревизионного оперативного вмешательства.
Fig. 2. Radiographs of patient Ya.: a — 4 months after his first surgery, b — the revision surgery, and c — 6 months after the revision 
surgery.

a b c
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после падения в быту, до полученной травмы передви-
галась с полной опорой на оперированную конечность 
без болевого синдрома. При обследовании выявлен 
перелом средней трети диафиза большеберцовой кости 
на уровне ранее установленных блокирующих винтов 
на фоне парциально сформированного костного анкило-
за голеностопного сустава. В ходе ревизионного опера-
тивного вмешательства выполнены удаление первично 
установленной металлоконструкции, реваскуляризирую-
щая остеоперфорация таранной и большеберцовой кости 
по линии формирующегося анкилоза, закрытая репозиция 
перелома большеберцовой кости, ретроградный остео-
синтез интрамедуллярным стержнем (рис. 4).

Результаты хирургического лечения после выполнен-
ных ревизионных вмешательств прослежены в сроки 
до 2 лет. Купирование болевого синдрома и достаточно 
полноценное восстановление опорной функции опери-
рованной конечности отмечены в сроки от 3 до 6 меся-
цев после оперативного вмешательства в зависимости 
от типа применённого фиксирующего устройства. Значи-
мые рентгенологические данные о формировании костно-
го блока в зоне голеностопного сустава отмечены в сроки 
от 6 до 9 месяцев у 20 пациентов группы наблюдения. Ре-
шение об удалении металлоконструкций принимали инди-
видуально при наличии жалоб пациентов на дискомфорт 
в зоне их установки.

В двух случаях потребовались повторные хирургиче-
ские вмешательства в сроки 8 и 10 месяцев после ре-
визионных операций на фоне тотального асептического 
некроза таранной кости. Выявляли дислокацию и ча-
стичное разрушение установленных накостных пластин. 
Выполняли их удаление, замещение таранной кости 
массивным аллогенным костным трансплантатом и ста-
билизацию голеностопного сустава аппаратом внешней 
фиксации.

ОБСУЖДЕНИЕ
Разработка тактики ревизионных оперативных вмеша-

тельств при нарушении формирования костного анкилоза 
голеностопного сустава после первичного артродезирова-
ния обладает высокой актуальностью в связи с наличием 
значительного количества неудовлетворительных исходов 
хирургического лечения, в том числе на фоне осложнений 
механического происхождения, связанных с ранее уста-
новленным фиксатором [11, 13, 16].

Успешное выполнение повторного хирургического вме-
шательства требует тщательной предоперационной оценки 
в каждом конкретном клиническом случае для установле-
ния причин неудовлетворительного исхода первичного ар-
тродезирования голеностопного сустава [17, 18].

Основываясь на собственном клиническом опыте и ли-
тературных данных, мы делаем вывод о том, что все ос-
ложнения механического происхождения, потребовавшие 
проведения ревизионного оперативного вмешательства, 
можно объединить в 3 группы: асептическое расшатыва-
ние элементов металлоконструкции, усталостный перелом 
интрамедуллярного стержня, периимплантный перелом 
большеберцовой кости [13, 14, 16, 17]. Резорбция костной 
ткани в зоне контакта с имплантатом таранной, пяточной 
и большеберцовой кости приводит к постепенной поте-
ре прочности фиксации и как следствие — к нарушению 
процессов консолидации и формированию костных де-
фектов [19, 20]. Необходимо отметить, что асептическое 
расшатывание имплантата может быть выявлено на фоне 
состоявшегося костного анкилоза голеностопного сустава 
и является причиной болевого синдрома. В этом случае 
показано удаление металлоконструкции с выполнением 
при необходимости пластики костного дефекта в зоне вве-
дения интрамедуллярного стержня через пяточную кость 
аллогенной костной крошкой. Если асептическое расша-
тывание имплантата выявлено на фоне несостоявшегося 

Рис. 4. Рентгенограммы больной П.: a — через 3 месяца после первичного оперативного вмешательства, b — после ревизионного 
оперативного вмешательства, c — через 12 месяцев после ревизионного оперативного вмешательства.
Fig. 4. Radiographs of patient P.: a — 3 months her first surgery, b — the revision surgery, and c — 12 months after the revision surgery.

a b c
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костного анкилоза голеностопного сустава, ревизионное 
оперативное вмешательство должно не только обеспечить 
стабильную фиксацию отломков, но и восстановить усло-
вия его формирования (моделирующая реваскуляризиру-
ющая обработка сочленяющихся поверхностей таранной 
и большеберцовой кости и восполнение их объёма путём 
замещения имеющихся костных дефектов). Способ фикса-
ции может быть избран в зависимости от состояния под-
таранного сустава. При клинически значимых вторичных 
изменениях таранно-пяточного сочленения может быть 
выполнен большеберцово-таранно-пяточный артродез 
с использованием в качестве фиксатора диафизарного 
аутотрансплантата, сформированного из малоберцовой 
кости [13, 18]. В остальных случаях для стабилизации та-
ранно-пяточного комплекса предпочтительным является 
использование накостных пластин с угловой стабильно-
стью винтов. Их применение в данном случае позволяет 
установить фиксирующие элементы вне очагов повреж-
дения костной ткани, сформировавшихся в результате 
асептического расшатывания фиксирующих элементов, 
а также обеспечить прочную фиксацию массивного кост-
ного трансплантата при его использовании.

Перелом интрамедуллярного стержня развивается, 
как правило, в зоне концентрации напряжения (в области 
блокирующего отверстия) при регулярном превышении 
величины допустимых циклических нагрузок на фоне за-
медленной консолидации или травмы оперированного сег-
мента [13, 21]. При переломе интрамедуллярного стержня 
на фоне парциального формирования костного анкилоза 
голеностопного сустава для стабилизации таранно-пяточ-
ного комплекса оптимальным, на наш взгляд, является 
реостеосинтез интрамедуллярным стержнем удлинённой 
версии с перекрытием зоны прежнего введения блокиру-
ющих винтов в большеберцовую кость для профилактики 
периимплантного перелома. В качестве стимуляции форми-
рования костного блока проводится реваскуляризирующая 
остеотомия или остеоперфорация сочленяющихся поверх-
ностей таранной и большеберцовой кости. В остальных слу-
чаях после манипуляций, направленных на восстановление 
условий формирования костного анкилоза и реконструкции 
сочленяющихся поверхностей, фиксацию голеностопного 
сустава осуществляли накостной пластиной.

Основной причиной периимплантного перелома 
большеберцовой кости является травма оперированного 
сегмента [19, 22]. Необходимо отметить, что сам по себе 
данный вид осложнения может быть не связан с наруше-
нием процессов формирования костного блока и наблю-
дается как при состоявшемся артродезе, так и в процессе 
его формирования. В любом случае при сформировав-
шемся костном блоке требуется повторное оперативное 
вмешательство с применением в качестве фиксатора 
антеградного интрамедуллярного стержня. Если про-
цесс формирования костного блока не завершён, не-
обходимо использовать ретроградный фиксатор, дли-
на которого должна адекватно перекрывать уровень 

таранно-большеберцового сочленения и перелома диа-
физа, или аппарат внешней фиксации.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Выполнение ревизионных оперативных вмешательств 

при осложнениях механического происхождения после 
артродезирования голеностопного сустава с фиксацией 
интрамедуллярным стержнем требует индивидуального 
подхода в каждом случае. При компрометации процесса 
формирования костного блока успешное выполнение ре-
визионного артродеза голеностопного сустава обеспечи-
вается за счёт восстановления условий его образования. 
В связи с этим особо важное значение имеет реконструк-
тивно-пластический этап оперативного вмешательства, 
во время которого проводится моделирующая резекция 
сочленяющихся костных структур для обеспечения плот-
ного контакта между ними, реваскуляризирующая остео-
томия и пластическое замещение дефицита костной ткани. 
При выборе устройства для восстановления стабильной 
и надёжной фиксации таранно-большеберцового комплек-
са предпочтение отдаётся конструкциям с расположением 
фиксирующих элементов вне очагов повреждения кост-
ной ткани, сформированных предыдущими фиксаторами, 
в связи с чем возникает необходимость перехода к спосо-
бу фиксации, отличному от применявшегося на первичной 
операции. При наличии клинически значимых изменений 
подтаранного сустава одним из элементов ревизионного 
вмешательства является его стабилизация.
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