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Единственным вариантом использования 
микрохирургических технологий в рамках под-
готовки к выполнению ортопедических опера-
ций (II группа) в рассматриваемой серии кли-
нических наблюдений явились случаи полного 
отсутствия дистального метаэпифиза больше-
берцовой кости в сочетании с полными цирку-
лярными дефектами смежной части ее диафиза. 
В настоящее время для таких больных методом 
выбора является замещение костных дефектов 
по Илизарову, поскольку, в отличие от лиц с 
аналогичной патологией костей верхних конеч-
ностей, использование для этой цели васкуля-
ризированных аутотрансплантатов малоберцо-
вой кости характеризуется высокой частотой их 
переломов и формирования ложных суставов с 
реципиентными костями [2, 12]. Однако у не-
которых пациентов наличие распространенных 

рубцовых деформаций и/или дефицита мяг-
ких тканей в области голеностопного сустава и 
дистальной части голени создает препятствие 
для линейного перемещения фрагмента боль-
шеберцовой кости в процессе выращивания 
дистракционного регенерата. Технические воз-
можности современных наборов внешних ап-
паратов, несомненно, позволяют разрешить эту 
проблему путем последовательных изменений 
направления движения перемещаемого кост-
ного фрагмента [8]. Однако, даже несмотря на 
это, нередко используемым в мировой орто-
педической практике приемом является пред-
варительное воссоздание в соответствующей 
области конечности полноценных покровных 
и глубжележащих мягких тканей за счет микро-
хирургической, главным образом свободной, 
пересадки лоскутов с осевым кровоснабжением 
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Рис. 1. Внешний вид и рентгенограммы левой нижней 
конечности больного 52 лет. Диагноз: последствия закрытого 
внутрисуставного перелома дистального отдела обеих 
костей левой голени, состояние после открытой репозиции, 
внутренней фиксации отломков и последующего удаления 
металлоконструкций; дефект кожи и глубжележащих 
мягких тканей в области левого голеностопного сустава; 
хронический послеоперационной остеомиелит, дефект 
дистального метаэпифиза левой большеберцовой кости; 
костно-фиброзный анкилоз левого голеностопного сустава: 
а, б, в – при поступлении (спустя 4 года после травмы); 
г – после радикальной хирургической обработки и свободной 
пересадки кожно-мышечного лоскута на основе ������������
(часть мышцы лоскута укрыта свободным расщепленным 
кожным аутотрансплантатом); д – через 4 месяца после 
операции; результат лечения расценен как хороший 
(26 баллов по шкале В.Г. Емельянова с соавторами [3])
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[1, 17]. Такой подход создает благоприятные ус-
ловия не только для выращивания костного ре-
генерата, но и для неосложненного заживления 
раны после завершающей дистракцию откры-
той адаптации отломков (рис. 2).

Вторым вариантом использования двухэтап-
ной тактики у больных с патологией области 
голеностопного сустава могут быть случаи пост-
травматического деформирующего артроза по-
следнего, при которых состояние его костных 
структур и капсульно-связочного аппарата остав-

ляет возможности для успешного выполнения 
тотального эндопротезирования. В нашей стране 
подобные вмешательства, в целом, еще не полу-
чили широкого распространения [5]. И все же 
за рубежом, а также в единичных отечественных 
ортопедических центрах, где операции эндопро-
тезирования голеностопного сустава выполня-
ют значительно чаще, проблема наличия у таких 
больных рубцовоизмененных или гипотрофич-
ных параартикулярных мягких тканей может 
иметь определенную значимость [10, 11, 14].

Рис. 2. Внешний вид и рентгенограммы больного 53 лет. Диагноз: отсутствие дистальной трети обеих костей 
левой голени (последствия неудачной попытки субхондральной резекции и костной аллопластики адамантиномы 
дистального метаэпифиза левой большеберцовой кости), гипопластический дистракционный регенерат верхней 

трети левой большеберцовой кости; хронический послеоперационный остеомиелит костей левой голени; рубцовая 
деформация мягких тканей области левого голеностопного сустава и нижней трети левой голени:  

а – при поступлении; б – через 3,5 недели после радикальной хирургической обработки и свободной пересадки кожно-
мышечного передне-латерального лоскута бедра; в – перед началом лечения по методу Илизарова (через 5 месяцев 
после микрохирургической операции); г-е – после завершения дистракции, формирования полноценного костного 
регенерата и достижения сращения большеберцовой и таранной костей (через 32 месяца после микрохирургической 

операции); результат лечения расценен как удовлетворительный (37 баллов по шкале В.Г. Емельянова с соавторами [3])
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Немалое количество осложнений, заключа-
ющихся в возникновении асептической неста-
бильности и миграции компонентов эндопротеза 
голеностопного сустава, нередко обусловливает 
необходимость выполнения у таких пациентов 
стабилизирующих операций на костях рассма-
триваемой области [13, 15]. Высокоэффективным 
современным способом фиксации костных струк-
тур при артродезе голеностопного и подтаран-
ного суставов в подобных ситуациях считается 
интрамедуллярный остеосинтез штифтом с бло-
кированием, который в большинстве случаев ре-
комендуют дополнять пластиной, расположен-
ной по передней поверхности большеберцовой и 
таранной костей [19]. При этом, на наш взгляд, у 
некоторых таких больных может возникнуть не-
обходимость одновременного выполнения рекон-
структивно-пластической микрохирургической 
операции, направленной на закрытие раны на 
передней поверхности сустава хорошо кровоснаб-
жаемым комплексом мягких тканей. Более того, 
отдельные авторы указывают, что без микрохи-
рургической реконструкции рубцовоизмененных 
параартикулярных мягких тканей обречены на 
неудачу не только эндопротезирование, но и даже 
любой из вариантов внутренней фиксации костей 
области голеностопного сустава (при артродезах 
или корригирующих остеотомиях дистальных 
метаэпифизов костей голени) [18].

В анализируемой нами серии клинических на-
блюдений артродез голеностопного и подтаран-
ного суставов с фиксацией костей винтами и од-
номоментной пластикой островковым суральным 
лоскутом был произведен по поводу последствий 
перелома таранной кости. Однако в данном слу-
чае показанием к микрохирургическому вмеша-
тельству все же послужила не операция на костях, 
а интраоперационный дефект кожных покровов 
по задне-наружной поверхности области голе-
ностопного сустава, возникший после установки 
стопы в функционально выгодном положении.

Использование технологий реконструктивно-
пластической микрохирургии при местных инфек-
ционно-некротических осложнениях после откры-
тых ортопедических операций на голеностопном 
суставе, на наш взгляд, будет необходимым, глав-
ным образом, в случаях его эндопротезирования. 
Как правило, подобные ситуации возникают в 
ближайшем послеоперационном периоде и про-
являются в виде некрозов кожи и глубжележащих 
мягких тканей по краям хирургического доступа. 
Однако, несмотря на их довольно высокую частоту 
(до 28%), вероятная потребность в микрохирурги-
ческих операциях все же будет значительно ниже. 
Дело в том, что примерно у трех четвертей таких 
пациентов некротические изменения затрагивают 
лишь кожу и подкожную жировую клетчатку, по-

этому добиться благоприятных исходов операций 
эндопротезирования возможно за счет использова-
ния современных методик лечения ран в условиях 
постоянного отрицательного давления (vacuum 
assisted closure) [16, 19, 20]. Однако в нашей серии 
наблюдений причиной возникновения параэндо-
протезной инфекции стало отнюдь не нарушение 
процесса заживления раны, а формирование про-
лежня кожных покровов над индивидуальным 
эндопротезом голеностопного сустава вследствие 
образовавшегося после операции относительного 
их дефицита.

Выводы

1. У больных с патологией области голено-
стопного сустава превалирует использование 
технологий реконструктивно-пластической 
микрохирургии в качестве самостоятельного 
и исчерпывающего способа лечения (87,5%) с 
примерно равными долями операций пласти-
ки островковыми лоскутами и свободной пере-
садки комплексов тканей.

2. Применение микрохирургических методик 
в рамках системы специализированной ортопе-
до-травматологической помощи больным рас-
сматриваемой категории на сегодняшний день 
ограничено отдельными случаями замещения 
дефектов дистального отдела большеберцовой 
кости по методу Илизарова, опухолевых пора-
жений костей, а также сохранения внутренних 
конструкций при развитии местных инфекци-
онно-некротических осложнений после соот-
ветствующих ортопедических операций.

3. У лиц с патологией области голеностопно-
го сустава, нуждающихся в многокомпонентном 
хирургическом лечении, существует высокая по-
требность в свободной пересадке кровоснабжае-
мых комплексов тканей (от 66,7% до 83,3%).

4. Расширению использования технологий 
реконструктивно-пластической микрохирур-
гии у пациентов с многокомпонентной патоло-
гией области голеностопного сустава в значи-
тельной степени будет способствовать прогресс 
технологий его эндопротезирования.
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