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Заболевания опорно-двигательного аппарата

встречаются примерно у 12% населения Земли. Выход на

инвалидность чаще наблюдается при поражении круп-

ных суставов, но немаловажное влияние на качество

жизни оказывает и поражение суставов стопы. В настоя-

щее время основным методом лечения деформаций

крупных суставов является эндопротезирование. При

этом способе лечения факторами риска являются имму-

нодефицитные состояния, ревматоидный артрит (РА) и

протезирование поверхностно расположенных суставов

(локтевой, плечевой, голеностопный) [1]. Отсюда следу-

ет, что при эндопротезировании голеностопного сустава

при РА имеется дополнительный фактор риска — по-

верхностное расположение сустава. В связи с этим при

поражении голеностопного сустава с выраженными бо-

лями и нарушением функции по-прежнему актуальной

является операция создания неподвижности сустава —

артродез. При РА с признаками костно-деструктивных

изменений на фоне синовита и гиперплазии синовиаль-

ной оболочки перед хирургом стоит вопрос: произво-

дить первоначально синовэктомию или сразу же произ-

вести артродез [2]. Дополнительной проблемой при хи-

рургическом лечении пациентов с РА является то, что

все базовые препараты, назначаемые больным для сни-

жения активности воспалительного процесса, подавля-

ют физиологические процессы воспаления и иммунного

ответа, что неблагоприятно влияет на сращение костей

при артродезе. И этот факт необходимо учитывать при

РА в предоперационном планировании [3].

Цель нашего исследования — сравнить разные спо-

собы артродеза голеностопного сустава на фоне синовита.

Материал и методы. В нашей клинике с 2003 по 2009 г.

находились на лечении по поводу остеоартроза (ОА) голе-

ностопного сустава 39 человек, которым была выполнена

операция артродеза голеностопного сустава, в том числе 9

(3 мужчины и 6 женщин) больных РА с хроническим сино-

витом в возрасте от 35 до 54 лет (средний возраст 40,4 года).

Артродез голеностопного сустава был выполнен через 6—

84 (в среднем 21,8) мес после начала заболевания.

Основная жалоба — постоянная ноющая боль в го-

леностопном суставе, значительно усиливающаяся даже

при небольшой физической нагрузке. Боль иррадиирует

по голени в коленный сустав и суставы стопы, характер-

на хромота, заставляющая пользоваться тростью. При

осмотре выявляется припухлость области голеностопно-

го сустава. Разница в окружности голеностопного суста-

ва >3 см в сравнении с противоположным. При пальпа-

ции голеностопного сустава определяется болезнен-

ность, которая усиливается при пассивных движениях в

суставе. Амплитуда движений в голеностопном суставе в

пределах 10°. Сустав находится под углом 90°. Часто оп-

ределялись болезненность и ограничение функции в со-
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седних суставах стопы. Функция переката стопы неудов-

летворительная — опора приходится преимущественно

на пятку, шаг неритмичный.

На рентгенограмме голеностопного сустава в двух

проекциях отмечались резкое сужение суставной щели,

субхондральный склероз, небольшие костные разрастания

по краю суставных поверхностей.

На УЗИ признаки дегенеративно-дистрофических

изменений хрящевой ткани в виде ее истончения и повы-

шения эхогенности, синовит разной степени и гиперпла-

зия синовиальной оболочки.

По классификации Н.С. Косинской (1963) у всех

больных выявлялся ОА голеностопного сустава II—III ста-

дии с синовитом и гиперплазией синовиальной оболочки,

сгибательно-разгибательная контрактура III степени, боле-

вой синдром, функциональная недостаточность III степени.

Оперативное лечение всем пациентам выполнялось

под проводниковой анестезией. 3 больных были включены

в группу сравнения. У 2 из них выполнен артродез после ре-

зекции голеностопного сустава, без синовэктомии (с уко-

рочением ноги). Методика операции: доступ наружный с

остеотомией малоберцовой кости, производится резекция

суставных концов по контуру суставной поверхности при-

мерно 1,0—1,5 см, репозиция и остеосинтез спицами. 

У 1 больной артродез был выполнен после резекции голе-

ностопного сустава и синовэктомии (с укорочением ноги).

Методика операции: доступ наружный с отсечением на-

ружной лодыжки, резекция суставных концов параллельно

друг другу с иссечением капсулы сустава с синовиальной

оболочкой и для создания конгруэнтности резекция внут-

ренней лодыжки, остеосинтез винтами с компрессией зоны

артродеза. В основной группе из 6 человек артродез голено-

стопного сустава был выполнен разработанным нами мето-

дом с частичной синовэктомией (без укорочения ноги).

Методика операции (патент № 2384302): доступ с наружной

стороны с остеотомией малоберцовой кости на высоте 8—9 см

от верхушки лодыжки с сохранением всех связок лодыжки.

После остеотомии дистальный фрагмент малоберцовой ко-

сти (с лодыжкой) рассекается в сагиттальной плоскости на

примерно равные части. Фрагменты малоберцовой кости и

лодыжки откидываются кнаружи, тем самым открывая до-

ступ к голеностопному суставу. Цилиндрической полой

фрезой диаметром более половины ширины суставной ще-

ли выпиливаются и извлекаются два разновеликих ауто-

трансплантата из эпиметафиза большеберцовой и таранной

костей. Производится синовэктомия в пределах видимости

и вводятся полученные аутотрансплантаты с разворотом их

примерно на 90° так, чтобы перекрыть зону сустава. Сво-

бодный фрагмент малоберцовой кости вклинивается между

фрагментами аутотрансплантата, создавая их неподвиж-

ность. Прикрепленный к связкам фрагмент малоберцовой

кости укладывается на свое место и фиксируется двумя

винтами к большеберцовой и таранной костям для допол-

нительной фиксации цилиндрического аутотрансплантата.

Гипсовая повязка фиксируется на 3 мес. Осевую нагрузку

осуществляют в гипсовом «сапожке» через 1,5 мес после

операции. Все пациенты с РА в дооперационном периоде

были госпитализированы в терапевтический стационар для

максимального снижения активности, а в день операции

больным, получающим гормоны в таблетках, было назна-

чено внутримышечное введение гормонов в двойной дозе.

Результаты. Для оценки отдаленных результатов (в

сроки от 6 до 12 мес) после оперативного лечения использо-

валась методика Любошица—Маттиса, критериями кото-

рой являются определение объема движений в суставах, на-

личие укорочения, деформации, возможность пользоваться

конечностью без дополнительных средств опоры, рентгено-

логические данные, трудоспособность, состояние трофики

тканей и др. Каждый показатель оценивается в баллах от 2

до 4, затем рассчитывается среднее арифметическое. Полу-
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Рис. 1. Группа сравнения: рентгенограмма через 2 года по-

сле артродеза без синовэктомии (артродез не состоялся,

сформировался тугой ложный сустав)

Рис. 2. Группа сравнения: рентгенограмма через 10 мес по-

сле артродеза и синовэктомии (артродез не состоялся,

сформировался болтающийся ложный сустав)

Рис. 3. Основная группа: рентгенограмма через 3,5 мес 

после артродеза (имеется костный анкилоз голеностопно-

го сустава)
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ченный индекс соответствует определенному исходу лечения:

хороший исход — 3,5—4,0 балла; удовлетворительный —

2,6—3,4 балла; неудовлетворительный — 2,0—2,5 балла.

В группе сравнения после артродеза без синовэкто-

мии получен один удовлетворительный результат — артро-

дез состоялся через 6 мес при укорочении ноги на 2,5 см на

фоне трофических расстройств и длительно функциониру-

ющего синовиального свища по ходу операционной раны,

и один неудовлетворительный — артродез не состоялся,

появились выраженные асептические изменения таранной

и большеберцовой костей (рис. 1).

После артродеза и синовэктомии в этой группе по-

лучен неудовлетворительный результат — артродез не со-

стоялся, появились асептические изменения сочленяю-

щихся таранной и большеберцовой костей, укорочение

ноги >3 см (рис. 2).

В основной группе получен хороший результат у всех

6 пациентов (рис. 3): артродез состоялся в срок 3—4 мес,

укорочение ноги ≤1 см (за счет первичных, не связанных с

артродезом причин) у всех пациентов. Только у одного па-

циента, прооперированного первым по данной методике

(без синовэктомии), в раннем послеоперационном периоде

появился синовиальный свищ и после купирования сино-

вита наступило анкилозирование голеностопного сустава.

Выводы. Сравнительные результаты артродеза голе-

ностопного сустава на фоне хронического синовита с ги-

перплазией синовиальной оболочки позволяют сделать

следующие выводы:

1. В дооперационную подготовку должна входить

госпитализация больных РА в терапевтический стационар

для снижения активности процесса.

2. Артродез необходимо проводить в сочетании с си-

новэктомией.

3. Чтобы трофика тканей в области стопы страдала

минимально, необходимо как можно меньше укорачивать

конечность, т. е. артродез не должен сопровождаться ре-

зекцией костей, образующих сустав.

4. Предложенный нами способ артродеза наиболее

полно отвечает требованиям, изложенным в предыдущих

пунктах, и может явиться методом выбора.
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