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Вступление

По данным статистики, первичные новообразова�
ния костей в 60% случаев локализуются в длинных ко�
стях нижних конечностей, но поражение опухолями
дистального отдела большеберцовой кости встречает�
ся редко – менее 4% от всех поражений костей опухо�
лями [9]. Радикальные хирургические вмешательства
при такой локализации требуют резекции дистального
отдела большеберцовой кости с голеностопным суста�
вом. Особенностями голеностопного сустава являются
небольшой объем движений в нем, наличие множества
мелких суставов между костями стопы, суммарный
объем движений которых может компенсировать нару�
шение или отсутствие движений в голеностопном су�
ставе. Это определяет выбор вида послеоперационной
реконструкции и конечный функциональный резуль�
тат при такой локализации опухолей.

Источники литературы свидетельствуют, что боль�
шинство исследователей предпочитают артродезирую�
щие вмешательства после резекции дистального отде�
ла большеберцовой кости по поводу опухоли [2, 3, 11].
При этом для артродеза голеностопного сустава ис�
пользуют костные трансплантаты как аллогенные, так
и гомогенные (васкуляризированные или неваскуляри�
зированные [2, 5, 7, 10, 12]. Имеются также сообщения
об использовании дистракционного метода Илизарова
для реконструкции костного дефекта дистального от�
дела большеберцовой кости [1, 8].

Функциональный исход после артродезирования
голеностопного сустава довольно высокий и находит�
ся в пределах 70–80% [2, 14]. Анализ литературы пока�
зал, что эндопротезирование как метод реконструкции
при опухолях дистального отдела большеберцовой ко�
сти используется довольно редко, а получаемый функ�
циональный результат составляет 65–70% [4, 5].

Цель исследования – изучить клинико�функциональ�
ные результаты применения разных видов реконструк�
тивных вмешательств на голеностопном суставе при
опухолях дистального отдела большеберцовой кости.

Материалы и методы

Материалом исследования явились 13 пациентов 
с различными опухолями дистального отдела больше�
берцовой кости, которым были выполнены рекон�
структивные вмешательства после резекции голено�
стопного сустава. Распределение по полу, возрасту 
и диагнозам этих больных представлено в табл. 1.

Оценка функционального состояния оперирован�
ной конечности проведена по общепринятой методике
Enneking’a (1993) [6], которая полностью адаптирована
к шкале функциональной оценки Musculoskeletal Tumor
Society (MTSS). Функциональный результат конечности
оценивался на 3, 6, 9 и 12 месяцы в первый год наблю�
дения, а затем каждые полгода в последующие годы
наблюдения у того количества пациентов, которые на�
блюдались в конкретный срок.
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Онкологический результат лечения больных выра�
жался в определении частоты рецидивирования онко�
логического процесса. Всем больным в зависимости от
нозологической формы применяли схемы лечения, ис�
пользуемые в клинике Института на момент пребыва�
ния больного.

Реконструктивными вмешательствами после резек�
ции голеностопного сустава с дистальным отделом
большеберцовой кости явились эндопротезирование
(7 больных) и артродезирование (6 больных) голено+
стопного сустава.

При эндопротезировании оперативное вмеша�
тельство выполнено по стандартной методике в на+
шей модификации. Модификация заключалась в том,
что после удаления дистальной части большеберцовой
кости выполнялась резекция суставной поверхности
таранной кости на 10 мм ниже суставной поверхности
для формирования горизонтального плато под имплан�
тацию таранного компонента эндопротеза. В медиаль�
ной части таранной кости остеотомом делался паз 
для внедрения ушка таранного компонента эндопроте�
за. Для эндопротезирования голеностопного сустава
применен имплантат собственной разработки (рис. 1).
Предложенный эндопротез предполагает движение 
в сагиттальной плоскости в объеме 30°, предусматрива�
ет цементную фиксацию берцового компонента.

Артродезирование голеностопного сустава вы�
полнено 6 больным: у 5 пациентов это реконструктив�
ное вмешательство было первичным, а у одной паци�
ентки – повторным после удаления эндопротеза. Во
всех случаях применен аппарат Илизарова. Четырем
пациентам выполнено замещение костного дефекта
двумя фрагментами малоберцовой кости, один из ко�
торых на питающей ножке (несвободная пластика). 
В этих случаях аппарат Илизарова использовался в ка�
честве внешнего фиксатора для стабильного остеосин�

теза костных фрагментов. У двух пациентов дистрак�
ционым методом был сформирован костный регене�
рат необходимой длины для замещения дефекта.

У 4 больных методика артродезирования голено�
стопного сустава была оригинальной. У этих пациен�
тов было произведено замещение послеоперацион�
ного костного дефекта двумя фрагментами малобер�
цовой кости, один из которых был васкуляризирован�
ным. Остеосинтез осуществлялся аппаратом внешней
фиксации.

Техника реконструкции состояла в следующем. До�
полнительным разрезом на месте проекции малобер�
цовой кости и наружной лодыжки выделялись мало�
берцовые сосуды (артерия и вена). Остеотомировалась
малоберцовая кость на уровне наружной лодыжки 
и проксимального края таранной кости дистально и, 
в зависимости от длины костного дефекта проксималь�
но, и смещалась в костный дефект вместе с одноимен�
ными сосудами и окружающей ее надкостницей. Затем
оставшаяся проксимальная часть малоберцовой кости
выделялась поднадкостнично и удалялась вместе с го�
ловкой. Из этого участка формировался трансплантат
необходимой длины, которым заполняли часть кост�
ного дефекта. При этом оба фрагмента малоберцовой
кости соединялись в дистальной части серкляжной
проволокой после частичной сепаровки надкостницы
васкуляризированного фрагмента для более интим�
ного их соединения. Проксимальная часть васкуляри�
зированного трансплантата вводилась в интрамедул�
лярный канал резецированной большеберцовой кости
через заранее приготовленный паз. Через таранную
кость и оставшуюся берцовую кость проводили спицы
и стержни наружного фиксатора. Последний монтиро�
вался на этих стержнях и спицах и создавалась ком�
прессия в зоне резекции. Таким образом формировал�
ся стабильный остеосинтез.

Больные в послеоперационном периоде были спо�
собны нагружать конечность в полном объеме, что
было обязательным условием послеоперационной
реабилитации. Аппарат демонтировался обычно через
8–12 месяцев с последующим двухмесячным ноше�
нием ортеза.

Таблица 1

Распределение по полу, возрасту 
и диагнозам больных, которым выполнены 

реконструктивные вмешательства после резекции 
голеностопного сустава с дистальным отделом

большеберцовой кости, n=13

Рис. 1. Имплантат для эндопротезирования 
голеностопного сустава с частичной заменой 

большеберцовой кости (собственная разработка, 
изготовитель – НПО «Инмед»)

Параметры
Количество больных

абс. %

Пол:
• мужчины
• женщины

2
11

15,38
84,62

Возраст, лет:
• до 20
• 21–30
• 31–40
• 41–50

5
5
1
2

38,46
38,46

7,69
15,38

Диагноз:
• остеогенная саркома;
• хондросаркома;
• саркома Юинга;
• ангиосаркома;
• адамантинома;
• гигантоклеточная опухоль;
• параостальная саркома

4
1
1
1
2
3
1

30,77
7,69
7,69
7,69

15,38
23,08

7,69
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Результаты и их обсуждение

1. Клинический пример эндопротезирования право�
го голеностопного сустава у пациента М. с остеоген�
ной саркомой дистального отдела правой большебер�
цовой кости приведен на рис. 2.

• На рентгенограммах а1 (боковая) и а2 (прямая
проекция), выполненных до операции, показана ни�
жняя часть правой голени, на которой видна литиче�
ская деструкция большеберцовой кости;

• на рентгенограммах б1 (боковая) и б2 (прямая
проекция) показано состояние нижней трети голени
через 3 года после эндопротезирования.

2. Клинический пример артродезирования левого
голеностопного сустава пациентки Л. с гигантокле�
точной опухолью дистального отдела большеберцовой
кости приведен на рис. 3.

• На рентгенограммах а1 (прямая) и а2 (боковая
проекция), выполненных до операции, видна лити�
ческая деструкция (полный лизис дистальной части
большеберцовой кости);

• на рентгенограмме б показано состояние больной
в процессе лечения аппаратом внешней фиксации

• на рентгенограмме в показана конечность после
демонтажа аппарата. Здесь достигнуто сращение
костных фрагментов малоберцовой кости с таранной 

Рис. 2. Рентгенограммы правого голеностопного сустава в двух проекциях пациента М.
с остеогенной саркомой дистального отдела правой большеберцовой кости:

до операции – литическая деструкция большеберцовой кости: боковая (а1) и прямая проекция (а2),
и через 3 года после эндопротезирования: боковая (б1) и прямая проекция (б2)

Рис. 3. Рентгенограммы левого голеностопного сустава пациентки Л. с гигантоклеточной опухолью
дистального отдела большеберцовой кости: а1–2 – до операции – литическая деструкция большеберцовой кости 

(полный лизис) прямая (а1) и боковая проекция (а2); б – в процессе лечения аппаратом внешней фиксации;
в – сращение костных фрагментов малоберцовой кости с таранной и с берцовой костью, а также между собой

а1 а2 б в

а1 а2 б1 б2
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и с берцовой костью, а также между собою. У пациентки сформиро�
вана опороспособная нижняя конечность.

Функция нижней конечности у больных после эндопротези�
рования и артродезирования голеностопного сустава в разные сро�
ки наблюдения представлена на рис. 4.

Анализ функции нижней конечности
после эндопротезирования
При анализе функции конечности после эндопротезирования

следует учесть, что трое из семи пациентов наблюдались только в те�
чение одного года и к 18 месяцам под наблюдением осталось 4 боль�
ных. Вскоре один пациент умер от прогрессирования заболевания
(через 19 месяцев после операции). Еще у одной пациентки произ�
ведено удаление эндопротеза в связи с осложнением (через 34 меся�
ца после первой операции) и успешно выполнен костнопластиче�
ский артродез голеностопного сустава. Эти 2 больных также выпали
из дальнейшего наблюдения.

Срок наблюдения еще одной пациентки составил меньше 42 ме�
сяцев.

При этом виде реконструкции голеностопного сустава сразу по�
сле операции (3�й месяц) функция конечности у пациентов была
низкой и составила 67,4±1,43% от должной величины суммарного
показателя. Через 12 месяцев после операции показатель функции
конечности возрос до 87,4±1,24%. В последующем функция конеч�
ности начала снижаться и с 12 по 36 месяц в среднем составила
79,0±1,32%. Далее с 42 месяца, наблюдалась только одна больная и
функция ее конечности была высокой – 93,0%.

Анализ функции нижней конечности
после артродезирования
При артродезировании голеностопного сустава функция нижней

конечности в течение первых 9 месяцев после операции была низ�
кой и составила 36,2±1,45% от должной величины суммарного пока�
зателя. Это объяснялось ношением аппарата, невозможностью опи�

раться полностью на оперированную ко�
нечность, явлениями дискомфорта в виде
болевых ощущений, а также периодиче�
ски возникающими воспалительными яв�
лениями на коже в зоне проведения спиц
и стержней, необходимостью постоянно�
го ухода за ними и др.

К 18 месяцу после операции функция
нижней конечности возросла до
83,6±1,28%. Значительный рост функцио�
нальной возможности конечности в этот
срок наступил в результате демонтажа ап�
паратов, что позволило пациентам поль�
зоваться конечностью в полном объеме. В
двух случаях возникла необходимость
ношения ортеза в течение 3 и 5 месяцев.
Высокая функция конечности на уровне
90,5±1,22% от должной величины сохра�
нилась к концу срока наблюдения.

Сравнение достигнутой функции ниж+
ней конечности после реконструктивных
вмешательств.

Анализ результатов показал, что эндо�
протезирование голеностопного сустава
позволяло быстро восстанавливать функ�
цию нижней конечности и получать сра�
зу более высокий функциональный ре�
зультат в сравнении с артродезированием
(р<0,001), когда функциональный резуль�
тат был низким и оставался таковым в те�
чение 18 месяцев после операции.

В поздние сроки после операции
функциональные результаты нижней ко�
нечности при этих реконструктивных
вмешательствах на голеностопном су�
ставе были одинаковыми (р>0,05).

Анализ осложнений после
реконструктивных вмешательств
Далее нами проанализированы ослож�

нения, которые развились после рекон�
структивных вмешательств на голено�
стопном суставе:

• при эндопротезировании ранние
осложнения не выявлялись, а поздние
осложнения проявились лишь у одного
больного (14,3%) в виде нагноения в об�
ласти эндопротеза;

• при артродезировании осложнения
не отмечены;

• при анализе онкологических резуль+
татов лечения локальных рецидивов не
выявлено.

Сопоставление достигнутых функ+
циональных результатов с данными ли+
тературы.

Можно отметить, что как у нас, так 
и у других исследователей артродезиро�

Вид реконструкции
голеностопного 

сустава

Сроки наблюдения, мес.

3 6 9 12 18 24 30 36 42 48 54 60

Эндопротез 7 7 7 7 4 2 2 2 1 1 1 1

Артродез 6 6 6 6 6 6 5 5 5 5 4 4

Рис. 4. Сравнение в динамике показателя функции нижней конечности
по Eneking у онкологических больных с разными реконструктивными

вмешательствами на голеностопном суставе
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вание голеностопного сустава мало снижало функцию
нижней конечности [2, 7].

Что касается функции нижней конечности после 
эндопротезирования голеностопного сустава по пово�
ду опухолей, то нами получены аналогичные артро�
дезированию высокие функциональные результаты,
которые превышают таковые у Shekkeris A. S. et al. [4],
Abudu A. et al. [5] и подтверждают данные Scharycki S. 
et al. [13], Niimi R. et al. [15], получивших почти одина�
ковый функциональный результат – 83–88%.

Выводы

1. Реконструктивные вмешательства на голеностоп�
ном суставе в виде эндопротезирования и артродези�
рования при опухолях дистального отдела большебер�
цовой кости в итоге приводят к одинаковому функцио�
нальному результату (через 18 месяцев – 79,0–83,6%) 
и являются методом выбора в каждой клинической
ситуации.

2. Эндопротезирование дистального отдела больше�
берцовой кости и голеностопного сустава позволяет
восстановить функцию оперированной конечности 
в кратчайшие сроки.

3. Артродезирующие операции на голеностопном
суставе при опухолях дистального отдела большебер�
цовой кости не сопровождаются осложнениями, но
приводят к максимальному восстановлению функции
конечности в среднем через 15 месяцев со дня опе�
рации.
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