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Эндопротезирование голеностопного сустава – 
одна из уникальных ортопедических операций. Не-
смотря на достаточное количество пациентов, 
она остается редкостью в нашей стране. Создан-
ный и возглавляемый Анатолием Михайловичем 
Приваловым Международный центр хирургии сто-
пы в Санкт-Петербурге стал первой в России час-
тной клиникой, где 10 лет назад была проведена 
такая операция, и сейчас эндопротезирование го-
леностопного сустава выполняется здесь на регу-
лярной основе. 

 

Современные возможности 
эндопротезирования 

голеностопного сустава

костных выростов – «шипов», деформацией сус-
тавной щели. Пациента беспокоят боли в покое, 
усиливающиеся при ходьбе. Постоянно возникают 
отеки области голеностопного сустава. Со време-
нем ограничивается амплитуда движений, попытки 
движений вызывают боль и хруст (крепитацию) в 
суставе. В итоге снижается опорность конечности. 
Ограничивается активность человека, возникают 
проблемы с выбором и ношением обуви. Кроме 
того, данное заболевание характеризуется необра-
тимостью изменений, поэтому консервативные ме-
тоды лечения эффективны только на ранних стади-
ях (обычно I–II стадии), с наступлением III стадии 
они становятся малоэффективными, а некоторые 
из них (введение гормональных препаратов в сус-
тав) могут даже ускорить разрушение сустава.

Анатолий Михайлович Привалов, 
травматолог-ортопед, к.м.н., президент Русского 
общества хирургии, ортопедии и эстетики стопы, 

основатель Международного центра хирургии стопы, 
Санкт-Петербург

www.centerstopa.ru

Основным показанием к эндопротезированию 
является деформирующий артроз голеностопного 
сустава, который возникает после переломов кос-
тей голени (большеберцовой и малоберцовой) или 
костей заднего отдела стопы (таранной и пяточ-
ной), а также вследствие ряда заболеваний (ревма-
тоидного артрита, болезни Рейтера) или изменений, 
вызванных пожилым возрастом пациента (рис. 1). 

Данное заболевание характеризуется истонче-
нием и гибелью суставного хряща, образованием 

Одним из эффективных 
способов консервативного 
лечения деформирующего 

артроза голеностопного 
сустава на I–II стадии 

является внутрисуставное 
введение имплантатов 

синовиальной жидкости 
на основе ГК
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При этом важно отметить, что одним из эф-
фективных способов консервативного лечения де-
формирующего артроза голеностопного сустава на 
I–II стадии является внутрисуставное введение имп-
лантатов синовиальной жидкости на основе гиалу-
роновой кислоты. Препаратом выбора может быть 
«Ферматрон». Целесообразно проводить 1–2 курса 
лечения в год по 3 инъекции с периодичностью 
7–10 дней. Также специалисты Центра проводят та-
кую терапию и пациентам с III стадией деформиру-
ющего артроза. Данное решение показано в случае 
отказа пациента от эндопротезирования или при 
необходимости отсрочить операцию. В этих случаях 
выполняется 4 инъекции препарата «Ферматрон». В 
отличие от пункции коленного сустава, эта про-
цедура на голеностопном суставе требует знания 
анатомии. Рекомендуется выполнение процедуры 
через прокол возле наружной лодыжки, начина-
ющему специалисту желательно использовать во 
время первых блокад ультразвуковую навигацию. 

Рисунок 1. Показания к эндопротезированию голеностопного сустава 
(рентгенограммы, отражающие II–III стадии деформирующего артроза)

Рисунок 2. Рентгенограммы левого голеностопного сустава 
после выполненного эндопротезирования

Рисунок 3. Внешний вид послеоперационного рубца: 15 день 
после операции (слева), 2 месяца после операции (справа).

Несмотря на успехи инъекционной терапии, 
эффективным современным способом лечения 
II–III стадии деформирующего артроза является 
эндопротезирование голеностопного сустава. По-
добные вмешательства уже 20 лет широко выпол-
няются в зарубежных клиниках и стали «золотым 
стандартом» для пациентов с артрозом голенос-
топного сустава. Операция надежно ликвидирует 
болевой синдром и восстанавливает анатомичес-
кую форму и амплитуду движений в голеностоп-
ном суставе (рис. 2).

Операция выполняется из линейного разреза 
по передней поверхности голеностопного сустава 
с переходом на нижнюю треть голени. При этом 
сохраняются важные артериальные источники 
кровоснабжения и заживление рубца происхо-
дит быстро (рис. 3). Затем при помощи тонкой 
осциллирующей пилы и специальных буров ак-
куратно обрабатываются суставные поверхнос-
ти, удаляются костные шипы, рубцы и остатки 
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хряща. При помощи специальных шаблонов в 
большеберцовой кости и блоке таранной кости 
выполняются фигурные пропилы под компонен-
ты эндопротеза. Вначале устанавливаются приме-
рочные части и проверяется амплитуда и сво-
бода движений в голеностопном суставе. Затем 

Рисунок 4. Рентгенограммы и 
функция голеностопного сус-
тава через три месяца после 

эндопротезирования 
(пациентка С., 54 года)

Эндопротезирование 
следует рекомендовать не 
только при III, но и при II 
стадии деформирующего 
артроза, сопровождающейся 
выраженным 
труднокупируемым болевым 
синдромом

имплантируются окончательные компоненты эн-
допротеза. Первым устанавливают компонент в 
области большеберцовой кости, затем – поверх 
таранной кости. Между компонентами устанавли-
вается специальная прокладка из высокопрочной 
пластмассы (вкладыш).

Если этот термин применим для ортопедии, то 
можно сказать, что операция эндопротезирования 
голеностопного сустава отличается изяществом 
и высокой филигранной работой ортопеда. Она 
проходит без существенной кровопотери и не 
требует наложения жгута, болевой синдром невы-
раженный и проходит через сутки. Не требуется 
длительная госпитализация, пациент может само-
стоятельно передвигаться на следующий день пос-
ле эндопротезирования. Компоненты эндопротеза 
голеностопного сустава выполняются из матери-
алов, не вызывающих аллергии, поэтому не сле-
дует опасаться отторжения в послеоперационном 
периоде.

После эндопротезирования рекомендованы две 
недели полного отсутствия нагрузки на оперирован-
ную конечность, затем в течение семи недель под 
контролем врача-реабилитолога постепенно восста-
навливаются осевая нагрузка на конечность и амп-
литуда движений в голеностопном суставе (рис. 4). 
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Рисунок 5. Рентгенограммы левого голеностопного сустава пациента П., 48 лет, 
до и через 24 месяца после операции, функция голеностопного сустава 

через 24 месяца после операции 

Обязательны изготовление, ношение и коррекция 
индивидуальных стелек в течение года после эндо-
протезирования.

У всех прооперированных в Центре пациентов 
регулярные осмотры ортопеда проводились через 
1, 3, 6, 12 и 24 месяца после хирургического лече-
ния. На всех этапах лечения и наблюдения (от 18 
месяцев до 10 лет) осложнений не выявлено. От-
даленные результаты (больше 24 месяцев) просле-
жены у 83% пациентов. Для оценки результатов 
лечения использовались: визуальная аналоговая 
шкала боли (ВАШ) – средний результат 7 баллов 
(81 до лечения) и шкала Американского общества 
хирургов стопы и голеностопного сустава (AOFAS) 
– средний балл достиг 73 (18 до оперативного ле-
чения). Во всех случаях полученные результаты 
оценены как хорошие (рис. 5).

При выявлении деформирующего артроза го-
леностопного сустава лечение следует начинать 
с консервативных методов, в том числе с приме-
нением имплантатов синовиальной жидкости для 
внутрисуставного введения. Эндопротезирование 
следует рекомендовать не только при III, но и при 
II стадии деформирующего артроза, сопровожда-
ющейся выраженным труднокупируемым болевым 

синдромом. При наличии технических возможнос-
тей целесообразно выполнить эндопротезирование 
голеностопного сустава вместо артродезирования. 
Ранняя активизация и специализированная лечеб-
ная физкультура способствуют быстрой реабили-
тации пациентов после эндопротезирования (в 
частности сохраняется или даже появляется воз-
можность заниматься спортом и носить модель-
ную обувь).

Эндопротезирование 
голеностопного сустава 

проходит без существенной 
кровопотери и не требует 

наложения жгута, болевой 
синдром невыраженный и 

проходит через сутки


