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Резюме
Последствия переломов лодыжек являются ведущей причиной утраты нетрудоспособности среди 
травм опорно-двигательного аппарат. Проблемы лечения больных с рассматриваемой патологией ин-
тересуют исследователей в течение всего периода развития хирургии голеностопного сустава, однако 
многочисленные попытки определить терминологию и классифицировать застарелые повреждения 
голеностопного сустава не увенчались успехом. Можно утверждать, что последствия переломов ло-
дыжек представляют собой симптомокомплекс, включающий в себя травматическую деформацию и 
ложные суставы лодыжек, подвывих стопы, контрактуру и артроз голеностопного сустава. Сегодня 
для оперативного лечения застарелых повреждений области голеностопного сустава применяется ряд 
хирургических техник, показания и противопоказания для каждой из которых окончательно не определе-
ны. Кроме того, отдалённые результаты после каждой из них также являются предметом дискуссий. 
Появляется необходимость разработки совершенствования подхода к лечению рассматриваемой пато-
логии, создания алгоритма принятия решений в каждом конкретном клиническом случае. Не вызывает 
сомнений то, что предпочтение стоит отдавать органосохраняющим операциям. 
На основе обзора мировой литературы получены данные об эпидемиологии, медико-социальной значи-
мости последствий переломов лодыжек, рассмотрены эволюция взглядов исследователей на лечение 
пациентов с данной патологией и перспективы их развития. 
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Abstract
The consequences of ankle fractures are a leading cause of disability among injuries of the musculoskeletal system. The 
problems of treating patients with this pathology have been of interest to researchers throughout the entire period 
of development of ankle joint surgery. However, numerous attempts to define terminology and classify chronic ankle 
joint injuries were unsuccessful. It can be argued that the consequences of ankle fractures are a symptom complex that 
includes traumatic deformity and pseudoarthrosis of the ankles, subluxation of the foot, contracture and arthrosis of 
the ankle joint. Today, for the surgical treatment of chronic injuries of the ankle joint, a number of surgical techniques 
are used, the indications and contraindications for each of them are not completely determined. In addition, long-
term results are also the subject of a debate. There is a need to develop an improved approach to the treatment of the 
pathology under consideration, to create a decision-making algorithm in each specific clinical case. There is no doubt 
that preference should be given to organ-preserving operations.
Based on a review of world literature, data were obtained on the epidemiology, medical and social significance of the 
effects of ankle fractures, and the evolution of researchers’ views on the treatment of patients with this pathology and 
their development prospects were examined.
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«… Кто перестрадал различные этапы лечения  
неправильно сращенных переломов в области голеностопного сустава,  

тот поймёт, какая огромная ответственность лежит на враче  
в первые дни и даже часы при свежих повреждениях этой области».

В.Д. Чаклин.  
«Переломы костей и их лечение» (1935)

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ,  
МЕДИКО-СОЦИАЛЬНАЯ ЗНАЧИМОСТЬ 

Переломы лодыжек являются достаточно частой 
травмой: по данным разных авторов, их встречаемость 
варьирует от 122 до 187 случаев на 100 000 населения [1, 
2, 3, 4, 5, 6], и с каждым годом частота переломов лодыжек 
увеличивается [1, 4]. 

Проблемы, касающиеся лечения пациентов с по-
следствиями переломов лодыжек, ввиду большой акту-
альности, уже интересовали исследователей середины 
и конца прошлого века [7, 8, 9, 10, 11]. Так, В.Н.  Гурьев 
с  соавт. (1971) сообщали, что переломы лодыжек в 
10–12  % случаев срастаются в неправильном положе-
нии [9]. Согласно исследованиям Ю.М. Нерянова (1975), 
ложные суставы внутренней лодыжки встречались в 13 % 
наблюдений после консервативного лечения, тогда как 
частота несращений наружной лодыжки не превышала 
1  %. Автор связывал это с анатомо-физиологическими 
особенностями голеностопного сустава [10]. По данным 
И.И. Гаврилова с соавт. (1982), на 1982 год от 0,5 до 26 % 
больных с застарелыми повреждениями области голе-
ностопного сустава имели инвалидность. Автор в своей 
работе разделил причины возникновения застарелых 
переломов лодыжек на две группы – неизбежные и 
предотвратимые. К первой группе причин, вытекающих 
из вынужденных обстоятельств, отнесены те, из-за ко-
торых анатомическое восстановление повреждённого 
сустава было невозможным по объективным причинам, 
таким как общее состояние больного или состояние 
конечности. Согласно наблюдениям автора, предотвра-
тимые причины, такие как несвоевременное обращение 
за медицинской помощью или лечебно-диагностические 
и организационные ошибки, имели 83,3 % больных [12].

Изменилось ли что-нибудь за последние десятиле-
тия? Количество публикаций на данную тему не умень-
шается [2, 13, 14, 15, 16, 17]. По-прежнему из общего числа 
травм, приводящих к стойкой утрате трудоспособности, 
на долю травм голеностопного сустава приходится 
12,3 % [18]. Эти повреждения преимущественно наблю-
даются у лиц трудоспособного возраста, что усиливает 
их социальную значимость. В.Г. Голубев ставит тяжёлые 
повреждения голеностопного сустава на первое место 
среди причин выхода на инвалидность, связанную с 
травмами и их последствиями [19]. Анализ результатов 
лечения сложных повреждений голеностопного сустава 
показывает, что на прежнюю работу возвращаются 75 % 
пострадавших, а среди пострадавших с особо сложными 
повреждениями – 60 % [14].

Что касается отдалённых результатов лечения по-
следствий переломов лодыжек, сведения разных авторов 
варьируют в достаточно широких пределах. Доля не-
удовлетворительных результатов, к которым относятся 
контрактуры голеностопного сустава, неправильно 
сросшиеся переломы, ложные суставы лодыжек, пост-
травматические отеки и  пр., составляет от 2,7 до 68  % 
при консервативном лечении и от 4,1 до 47,0  % – при 

оперативном. По мнению авторов, такой разброс объ-
ясняется как различной тяжестью повреждений, так и 
многообразием подходов к лечению данных переломов 
[15, 20, 21, 22, 23]. Следует отметить, что наихудшие ре-
зультаты регистрируются у больных с переломами типа 
Weber A [22].

В качестве причин замедленной консолидации 
или несращения переломов лодыжек называются как 
открытые повреждения, травматичный, сопровождаю-
щийся отслойкой мягких тканей, хирургический доступ, 
недостаточная фиксация перелома, так и некорректная 
репозиция, нарушение хирургической техники, вторич-
ное смещение отломков. Также на исход лечения влияют 
такие факторы, как курение, декомпенсированный сахар-
ный диабет, приём стероидов, системные заболевания 
[17, 24].

Известно, что контрактуры голеностопного сустава 
являются частым осложнением, возникающим на фоне 
перелома лодыжек [25, 26]. В своей работе F.I. Van Moppes 
et al. (1979) именуют данное патологическое состояние 
«замёрзшим голеностопным суставом» и заключают, 
что его развитие является следствием иммобилизации 
сустава после травмы. Механизм развития контрактуры 
голеностопного сустава, по мнению автора, заключается 
в фиброзных изменениях последнего, что приводит к 
уменьшению объёма сустава вплоть до 3–5  мл, обли-
терации заворотов сустава и, как следствие, к резкому 
возрастанию внутрисуставного давления [27]. T.  Bauer 
et al. (2010), помимо мягкотканного составляющего кон-
трактуры, обращают внимание на роль остеофитов, при-
водящих к инпинджменту в суставе при движении [25].

Более трети больных, имеющих в анамнезе переломы 
Weber B- и С-типов, имеют жалобы в отдалённом послео-
перационном периоде. Связано это, по всей видимости, с 
повреждениями гиалинового хряща, которые происходят 
в 12 % случаев [28]. Многочисленные исследования де-
монстрируют, что отсутствие конгруэнтности суставных 
поверхностей, возникшее в результате расширения 
суставной вилки сустава, приводит к стойкому болевому 
синдрому, развитию и дальнейшему прогрессированию 
артроза голеностопного сустава [15, 17, 21, 24, 29, 30, 
31, 32]. Известно, что смещение таранной кости на 1 мм 
кнаружи приводит к уменьшению соприкосновения 
суставных поверхностей на 42 % и, как следствие, к воз-
растанию нагрузки на голеностопный сустав [13].

Однако касательно сроков развития крурартроза 
мнения исследователей расходятся. Одни считают, что 
дегенеративно-дистрофические изменения в суставе 
могут быть крайне выражены через пару месяцев после 
травмы; по мнению других, несмотря на тяжесть трав-
мы, даже по прошествии 2–3 лет после травмы явления 
артроза могут полностью отсутствовать [29, 33, 34]. Тем 
не менее, согласно исследованиям, в 78 % наблюдений 
причиной артроза является неправильно сросшийся 
перелом лодыжек в анамнезе [17, 35]. Кроме того, заста-
релые переломы лодыжек, сочетающиеся с переломом 
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заднего края большеберцовой кости, значительно чаще 
приводят к артрозу голеностопного сустава [9, 17].

ТЕРМИНОЛОГИЯ И КЛАССИФИКАЦИИ

Попытки создания единой классификации послед-
ствий переломов лодыжек предпринимались рядом 
авторов с 70-х годов прошлого века и продолжаются по 
сей день [2, 9, 12, 14, 15, 16, 24, 31, 36, 37, 38, 39]. Одни 
авторы полагали, что основой классификации должно 
служить биологическое и патоморфологическое со-
стояние суставного хряща, параартикулярных тканей 
и других элементов голеностопного сустава, поэтому 
разделяли больных на две группы в зависимости от вы-
раженности признаков деформирующего остеоартроза 
голеностопного сустава [9, 12]. Другие считали, что 
классификация неправильно сросшихся и застарелых 
переломов лодыжек должна учитывать имевшуюся 
посттравматическую деформацию голеностопного 
сустава [36]. При этом все исследователи сходились во 
мнении о том, что лечение рассматриваемой патологии 
является проблематичным и требует индивидуального 
подхода к каждому пациенту. Ю.И. Глебов с соавт. (1972), 
указывая на общепринятые трудности в лечении по-
следствий травм голеностопного сустава, объединяют 
понятия «застарелые», «несвежие», «неправильно 
сросшиеся» переломы лодыжек, что вносит лишь ещё 
большую сумятицу в терминологию [37].

За последние без малого полвека фактор времени, 
прошедшего с момента травмы, так и не стал общепри-
нятым критерием для классификации. Более того, он 
наслоился на терминологическую путаницу. Поэтому для 
практического использования утверждения «переломы 
лодыжек можно отнести к застарелым в случае, если от 
травмы прошло больше одного месяца» [12], «перелом 
лодыжек можно называть несросшимся по истечении 
4 месяцев с момента травмы» [38] и «переломы лодыжек 
следует называть застарелыми, когда с момента травмы 
прошло от 2 до 6 недель» [14] имеют сомнительную пользу.

В публикациях последних лет мы также не встретили 
ни одной работы, которая бы упорядочивала терминоло-
гию, относящуюся к последствиям повреждения голено-
стопного сустава. Авторы используют термины «delayed 
union», «malunion», «nonunion», «neglected fracture» как 
синонимы и, более того, смешивают последствия по-
вреждений, которые по классификации AO относятся к 
типам 43- и 44- [2, 15, 16, 24, 31, 39].

Специфичность переломов лодыжек заключается в 
том, что они часто сочетаются с подвывихами, реже – с вы-
вихами стопы. Известна общая классификация вывихов 
и подвывихов, согласно которой они делятся на свежие 
(до 3 дней), несвежие (от 3 дней до 3 недель) и застаре-
лые (свыше 3 недель) [40]. Но в работах, посвящённых 
последствиям повреждений голеностопного сустава, эта 
классификация не использовалась.

АКТУАЛЬНЫЕ МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ

На всём протяжении развития хирургии голеностоп-
ного сустава менялись и подходы к лечению последствий 
переломов лодыжек, и споры учёных по многим вопро-
сам не утихают и по сей день. Но мнение, в котором все 
исследователи сходятся единогласно, состоит в том, что 
лечение данной патологии представляет трудности для 
любого врача. 

Во многом это обусловлено тем, что врач, сталки-
ваясь с пациентом с застарелым переломом лодыжек, 
не имеет чёткого алгоритма принятия решений и в 
большинстве случаев вынужден выбирать тот или иной 
способ лечения интуитивно. 

По мнению W.B. Henderson et al. (2006), единые под-
ходы к лечению неправильно сросшихся, несросшихся 
переломов лодыжек на данный момент отсутствуют. 
Факторами, определяющими тактику лечения, являются 
время, прошедшее с момента травмы, вид перелома, 
наличие и степень деформирующего остеоартроза [32]. 

На сегодняшний день описан ряд хирургических тех-
ник, направленных на восстановление формы и функции 
голеностопного сустава. Условно их можно разделить 
на суставосохраняющие и реконструктивные операции. 
К первой группе относят корригирующие остеотомии 
костей, образующих голеностопный сустав [13, 14, 15, 16, 
17, 24, 29, 30, 31, 32, 39, 41], как с использованием костной 
пластики, так и без неё, артроскопию голеностопного су-
става [25, 42, 43, 44, 45] и артродиатаз [46, 47, 48, 49, 50, 51, 
52, 53, 54, 55]. Ко второй группе относят артродез [56, 57, 
58, 59, 60, 61, 62, 63, 64] и тотальное эндопротезирование 
голеностопного сустава [35, 65, 66, 67, 68]. 

Кроме этого, возможно последовательное или одно-
временное применение вышеупомянутых оперативных 
техник [69, 70, 71]. Каждый из методов имеет свои преиму-
щества и недостатки и должен применяться в зависимо-
сти от квалификации хирурга и потребностей пациента. 

Следует остановиться подробнее на каждом из них. 
Консервативное лечение

Консервативное лечение в рассматриваемом контек-
сте может обсуждаться лишь как средство реабилитации 
после оперативного лечения [15, 17].

Корригирующие остеотомии
Корригирующая остеотомия является наиболее 

исторически ранним методом лечения неправильно 
сросшихся переломов лодыжек. В 1936 г. J.S. Speed et al. 
впервые использовали остеотомию наружной лодыжки 
при её неправильном сращении [7]. С того момента и по 
сей день ни сам хирургический метод, ни отдалённые 
результаты после операции принципиальных изменений 
не претерпели. Об этом свидетельствует значительное 
количество публикаций по данной теме [2, 13, 14, 16, 17, 
21, 22, 23, 24, 29, 31, 32, 39, 41, 72]. В целом авторы имеют 
схожие взгляды относительно рассматриваемой опера-
тивной техники и дальнейшей реабилитации пациентов; 
разногласия существуют лишь в ряде незначительных 
моментов, касающихся костной пластики, необходимости 
реконструкции заднего края большеберцовой кости и 
типа остеотомии. 

J.A.  Remco et  al. (2011) проводят сравнительный 
анализ отдалённых клинических и рентгенологических 
результатов лечения пациентов с неправильно сросши-
мися переломами лодыжек, подвергшихся коррекции 
деформаций с последующей внутренней фиксацией, на 
основании 15 исследований других авторов, проведённых 
в период с 1976 по 2006  гг. Общая выборка составила 
177 пациентов, у 137 (77,4 %) из которых были зарегистри-
рованы отличные и хорошие результаты лечения. В 11 ис-
следованиях отмечено прогрессирование остеоартроза 
голеностопного сустава после корригирующей остеото-
мии. По мнению авторов, успех лечения определяется в 
основном степенью остеоартроза перед операцией [15].
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Костная пластика
Костная пластика используется при атрофических 

ложных суставах наружной лодыжки, а также при воз-
можных дефектах кости, образовавшихся после кор-
ригирующей остеотомии наружной лодыжки. Костные 
трансплантаты используются лишь при образовавшихся 
дефектах больше 3 мм [15, 32, 72]. Предпочтение отдаёт-
ся аутотрансплантатам из гребня подвздошной кости, 
проксимального и дистального отделов большеберцовой 
кости, а также пяточной кости. Место выбора определя-
ется предпочтением хирурга и объёмом необходимого 
трансплантата [17, 41]. 

Артроскопия
Известно, что даже полное восстановление анато-

мических взаимоотношений в голеностопном суставе 
и устранение дисконгруэнтности суставных поверх-
ностей у больных с застарелыми повреждениями го-
леностопного сустава не гарантирует благоприятного 
результата лечения [42]. Это определяется тем, что 
переломы области голеностопного сустава сопрово-
ждаются повреждением суставного хряща, которое 
не может быть диагностировано рентгенологически 
[43, 73]. Поэтому артроскопия голеностопного суста-
ва обретает широкое применение при хроническом 
болевом синдроме после перелома лодыжек. Боль, 
как правило, является следствием импинджмента (как 
мягкотканного, так и возникающего за счёт остеофитов), 
металлоза, хронического синовиита и посттравматиче-
ского артрита голеностопного сустава [45, 73]. C.N. Van 
Dijk et al. сообщают о достижении отличных и хороших 
результатов в 76 % случаев у больных, подвергшихся 
артроскопическому лечению в связи с хроническим 
посттравматическим болевым синдромом области 
голеностопного сустава, причиной которого являлся 
импинджмент. В случаях, когда боль являлась следстви-
ем генерализованного процесса, вызванного артрозом 
голеностопного сустава, хорошие и отличные результа-
ты были достигнуты лишь в 46 % случаев [44]. K. Utsugi 
et al. выполняли артроскопию голеностопного сустава 
в качестве диагностической процедуры при удалении 
металлоконструкций. В трети случаев отмечалось по-
вреждение хряща и в 73  % – явления артрофиброза 
различной степени выраженности. После последую-
щего дебридмента сустава улучшение функции сустава 
отметили 89 % пациентов [45]. 

Все исследователи сходятся во мнении о том, что 
в подавляющем большинстве случаев при переломе 
лодыжек происходит повреждение гиалинового хряща 
костей, образующих голеностопный сустав. Несмотря 
на то, что на сегодняшний день артроскопия голено-
стопного сустава с успехом применяется не только для 
диагностики, но и для лечения хронического болевого 
синдрома голеностопного сустава, нам не удалось найти 
ни одной работы, которая бы описывала артроскопию как 
«операцию первой линии» при застарелых переломах об-
ласти голеностопного сустава, позволяющую определить 
дальнейшую тактику лечения пациента. До настоящего 
времени артроскопия не является рутинной процеду-
рой, которая выполняется всем пациентам в остром или 
отдалённом периодах с момента травмы, а все работы 
на эту тему содержат небольшие выборки пациентов и, 
вследствие этого, не позволяют дать исчерпывающие 
рекомендации. 

Артродез
Если голеностопный сустав тугоподвижен, и имеется 

стойкий болевой синдром, артродез является одним из 
основных методов лечения пациента. Он может быть вы-
полнен как посредством внутренней фиксации, включаю-
щей в себя винты, пластины, интрамедуллярные стержни, 
так и с использованием аппарата внешней фиксации [31, 
35]. Существует мнение о том, что результаты лечения 
больных с использованием аппарата внешней фиксации 
превосходят таковые при выполнении артродеза голе-
ностопного сустава винтами [74]. 

В ряде исследований продемонстрированы хорошие 
и отличные результаты после артродеза голеностопного 
сустава [58, 59, 63, 73]. В 10–15 % случаев артродез при-
меняется как второй этап лечения после корригирую-
щей остеотомии лодыжек в периоде от 3 до 7 лет после 
операции [15, 32]. 

Главным недостатком метода является высокий риск 
артроза смежных суставов, частота которых варьирует от 
10 % до 60 % [58, 59]. Следствием этого является более 
высокая частота (2,8 %) необходимости выполнения под-
таранного артродеза через 5 лет после операции. Про-
чими осложнениями артродеза голеностопного сустава 
являются присоединение вторичной инфекции (3–25 %), 
несращение (10–20 %) [61, 62, 64]. 

Артропластика
На протяжении многих десятилетий артродез 

голеностопного сустава являлся предпочтительной 
операцией в лечении больных с терминальной стадией 
артроза голеностопного сустава. Однако несмотря на то, 
что артродез продолжает оставаться своего рода «золо-
тым стандартом» лечения данной патологии, тотальное 
эндопротезирование голеностопного сустава выглядит 
достойным альтернативным методом, который помогает 
улучшить качество жизни определённой группы пациен-
тов [67, 68]. В среднем на 100 000 человек выполняется от 
1 до 2,8 операции тотального эндопротезирования голе-
ностопного сустава в год, что является несравнимо низ-
кой цифрой, по сравнению с количеством выполненных 
артродезов [67]. В литературе, посвящённой тотальному 
эндопротезированию голеностопного сустава, авторы 
не делают акцент на причинах возникновения артроза 
голеностопного сустава. Отсюда следует вывод о том, 
что предшествующая травма не является определяющим 
фактором при определении тактики дальнейшего лече-
ния, имеет значение лишь наличие деформирующего 
артроза и его степень. 

Ранее эндопротезирование голеностопного суста-
ва выполнялось пациентам по строгим показаниям. 
Сегодня противопоказаниями являются: активная или 
предшествующая инфекция; асептический некроз более 
половины таранной кости; нестабильность капсульно-
связочного аппарата; открытый перелом области голе-
ностопного сустава в анамнезе; перенесённый артродез; 
тяжёлый остеопороз; молодой возраст; высокий уровень 
активности пациентов. Затем показания расширились, и 
эндопротезирование стало выполняться одновременно с 
подтаранным артродезом, корригирующей остеотомией, 
реконструкцией мягких тканей [75, 76]. Компромети-
рованное состояние мягких тканей, курение, венозная 
недостаточность, наличие инфекции в анамнезе, приём 
кортикостероидов, сахарный диабет являются относи-
тельными противопоказаниями [67]. 
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Идеальным кандидатом для выполнения артропла-
стики голеностопного сустава является человек в воз-
расте от 50 до 60 лет с невысокими функциональными 
запросами, индексом массы тела 20–25  кг/м2, отсут-
ствием деформации заднего отдела стопы, выраженным 
болевым синдромом и объёмом движений в суставе не 
менее 2/3 от нормы [41, 67, 75, 77, 78, 79]. На практике 
лишь 10–20 % пациентов соответствуют этим критериям. 

Что касается краткосрочных результатов, мнения 
учёных расходятся. Ряд исследователей заявляют об от-
сутствии убедительных данных о преимуществе тоталь-
ного эндопротезирования над артродезом голеностопно-
го сустава [80, 81]. Другие, напротив, сравнивая качество 
жизни пациентов после артродеза и артропластики, 
обнаруживают достоверно большее увеличение показа-
телей по шкалам AOFAS и ВАШ в группе артропластики 
[82, 83]. В частности, К.С.  Михайлов (2016) в объёмном 
исследовании, посвящённом сравнению артродеза и 
тотального эндопротезирования голеностопного сустава 
при терминальных формах посттравматического крурар-
троза, демонстрирует, что на всех сроках наблюдения на 
протяжении периода от 3 до 7 лет после оперативного 
лечения результаты лечения были существенно лучше 
у пациентов, перенёсших эндопротезирование голено-
стопного сустава. При анализе походки установлено, что 
пациенты, перенёсшие артродез голеностопного сустава, 
медленнее привыкали к изменениям стереотипа дви-
жения, по сравнению с пациентами группы тотального 
эндопротезирования. Следует отметить, что указанные 
выводы верны лишь для пациентов, у которых в указан-
ные сроки наблюдения не было осложнений [83]. 

Отдалённые результаты артропластики голеностоп-
ного сустава оставляют желать лучшего. В течение 10 лет 
после операции трети пациентов по тем или иным причи-
нам требуется ревизионное вмешательство [84]. Однако 
в сравнении с артродезом, после эндопротезирования 
голеностопного сустава подтаранный артродез выпол-
няется лишь в 0,7 % случаев [60].

Таким образом, нельзя утверждать, что артропласти-
ка голеностопного сустава на данный момент является 
приоритетной в лечении больных с посттравматическим 
артрозом голеностопного сустава. В первую очередь это 
связано с недостаточным количеством исследований 
и малой выборкой пациентов в каждом из них, отсут-
ствием единого регистрационного учёта клинических 
случаев [66]. Во-вторых, критерии отбора на операцию 
достаточно строги. И, наконец, в-третьих, количество 
осложнений в отдалённом периоде достаточно велико. 
Однако несмотря на это, метод продолжает развиваться 
и обладает потенциальными преимуществами, по срав-
нению с артродезом голеностопного сустава, в виде 
сохранения объёма движений в голеностопном суставе, 
восстановления походки и обеспечения правильной био-
механики смежных суставов [63]. 

Артродиатаз
В случаях, когда амплитуда движений в голеностоп-

ном суставе составляет хотя бы 30° и пациент не готов к 
артродезу, возможно применение альтернативных спо-
собов лечения, таких как артродиатаз, также именуемый 
в литературе дистракционной артропластикой [47, 85]. 
Несмотря на то, что термин «артродиатаз» ввёл в обиход 
R. Aldegheri et al. (1979), этот метод был уже ранее описан 
М.В. Волковым и О.В. Оганесяном (1975). Авторы исполь-

зовали его при лечении патологии локтевого и коленного 
суставов. Несколько лет спустя R. Judet и J. Judet (1978) 
впервые применили артродиатаз в лечении артроза 
голеностопного сустава [86]. В серии экспериментов на 
животных достоверно доказана возможность регенера-
ции суставного хряща при дозированном растяжении 
сустава [51].

Действие данного метода основано на дозированном 
растяжении сустава, что приводит снижению механиче-
ского воздействия на суставной хрящ и повышению его 
репаративной активности, снижению субхондрального 
склероза [31, 85, 87]. Однако эффект артродиатаза до 
конца не изучен, но гипотетически он основан на по-
вышении функциональной активности хондроцитов в 
условиях интермиттирующих перепадов внутрисустав-
ного давления, а также действия протеогликанов [48, 
51, 55, 85]. Артродиатаз показан больным моложе 50 лет 
с наличием остеоартроза любого генеза на одной ноге 
[47]. Обязательным условием является сохранение пра-
вильных взаимоотношений в голеностопном суставе, т. е. 
конгруэнтности суставных поверхностей. Метод также 
применим при асептическом некрозе таранной кости 
[49]. Противопоказания к артродистракции до конца не 
определены, но некоторые авторы рекомендуют воз-
держаться от него в пользу других методов лечения 
у пациентов с выраженным отёком голеностопного 
сустава, а также с фибромиалгией, нейропатией, остео-
миелитом [85]. 

Лечение занимает около 3–4 месяцев. Полную на-
грузку и активные движения в голеностопном суставе 
разрешают с первого дня после операции [31, 50, 85]. 
Анализируя литературу, мы не нашли никаких данных о 
специфических осложнениях данного метода. К неспец-
ифическим осложнениям можно отнести воспаление 
спицевых ран, перелом чрескостных элементов, лечение 
которых не имеет технических сложностей [50, 85]. 

Компоновка аппарата у всех авторов не имеет прин-
ципиальных отличий между собой и состоит из 1–2 колец 
на голень и U-образного модуля на стопу. Важным усло-
вием является проведение спиц через таранную кость 
для защиты подтаранного сустава [50, 85], хотя D. Paley 
еt al. (2014), напротив, предпочитает производить дис-
тракцию и подтаранного сустава тоже [49]. J.M. Labovitz 
et  al. (2010) утверждают, что принципиально для дис-
тракционной артропластики можно использовать и 
монолатеральный аппарат внешней фиксации, однако 
циркулярная компоновка более предпочтительна ввиду 
возможности равномерного растяжения сустава, предот-
вращения его вальгусной или варусной деформации [54]. 
После наложения аппарата выполняется дозированная 
дистракция, величина и скорость которой варьируют по 
данным разных авторов. Так, A.A. Van Valburg et al. (1999) 
рекомендуют производить дистракцию по 0,5 мм 2 раза 
в день вплоть до достижения 5  мм между краями су-
ставных поверхностей на контрольной рентгенограмме 
[50]. A.J. Kluesner et al. (2009) рекомендуют растяжение 
сустава 4–8 мм [55]. D. Paley еt al. (2014) и вовсе считают, 
что если дистракция сустава симметричная, то она может 
достигать 8–10 мм [49]. 

Представители так называемой «датской школы» 
ограничиваются одним лишь дозированным растяже-
нием сустава [46, 50, 52]. По данным авторов, хорошие 
и отличные результаты регистрируются в 70 % случаев 



ACTA BIOMEDICA SCIENTIFICA, 2019, Vol. 4, N 6

82	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 Травматология

в периоде наблюдения от 2 до 8 лет. Проявляется это в 
снижении боли, отёка, улучшении качества жизни, хотя 
подвижность сустава остаётся неизменной [50, 52]. По-
следователи «балтиморской школы» во главе с D. Paley 
считают, что необходимо сохранять достаточную ам-
плитуду движений в суставе. Рациональное отличие от 
вышеописанного метода заключается в возможности 
профилактики артрофиброза и устранения контрактуры 
голеностопного сустава при наличии таковой [47, 49, 54, 
55, 88, 89]. Это становится возможным путём установки 
одно- или двуплоскостных шарниров, фиксированных 
по оси вращения голеностопного сустава, которая про-
ходит по линии, соединяющей верхушки обеих лодыжек. 
Дополнительно устанавливается фиксирующая задняя 
штанга, которая убирается самим пациентом при выпол-
нении лечебной физкультуры, занятия которой рекомен-
дуется проводить 3 раза в неделю. Авторы сообщают о 
достижении хороших и отличных результатов у 76–91 % 
пациентов [88, 90]. D. Paley еt al. (2014) сообщают о резуль-
татах лечения 22 пациентов по его авторской методике. 
Хорошие и отличные результаты достигнуты в 20 наблю-
дениях, одному пациенту потребовался артродез и ещё 
одному было выполнено тотальное эндопротезирование 
голеностопного сустава в раннем послеоперационном 
периоде [49].

Большинство учёных сходится во мнении о том, что 
срок чрескостного остеосинитеза при артродиатазе 
должен составлять 3 месяца, и ходьба с полной нагрузкой 
допускается с первых дней после операции [49, 50, 52]. 
A.J. Kluesner et al. (2009) рекомендуют обеспечение дис-
тракции сустава на 6–10 недель [55]. 

N.C.  Smith et  al. (2012) в своей работе обобщают 
результаты исследований других авторов, посвящён-
ных применению артродиатаза. Хорошие и отличные 
результаты были достигнуты в 55–91  % наблюдений. 
Однако следует обратить внимание на то, что авторы не 
принимают во внимание различия в техниках операций, 
а также недостаточный уровень доказательной базы 
всех исследований (степень доказательности II–IV), не-
большое количество пациентов (17–54 человек) [48]. 
Исследования, в которых сравниваются результаты дис-
тракционной артропластики с сохранением движений и 
без него, противоречивы. Так, C.L. Saltzman et al. (2012), 
оценивая результаты лечения больных с сохранением 
движений и их отсутствием, отмечают статистически 
значимое улучшение в первой группе по шкале AOS [91]. 
В то же время M.P.  Nguyen et  al. (2015) вовсе не видят 
различий при артродиатазе с сохранением движений и 
без такового [92]. 

Таким образом, артродиатаз представляется пер-
спективной органосохраняющей операцией, которая в 
ряде случаев позволяет не только оттянуть сроки ар-
тродеза или эндопротезирования, но и вовсе отказаться 
от них. Несмотря на то, что интерес к данной методике 
с каждым днём увеличивается, о чём свидетельствует 
возрастающее количество публикаций по этому вопросу, 
среди авторов продолжают присутствовать разногласия 
как по критериям отбора пациентов на операцию, так и 
по технике её выполнения. 

Известно, что точная установка шарниров является 
технически сложной, трудновыполнимой задачей. Даже 
небольшая погрешность в установке шарниров будет 
приводить к нарушению биомеханики голеностопного 

сустава, провоцировать подвывих и усиление стирание 
суставного хряща в каком-либо из отделов сустава. В 
связи с этим возникает необходимость применения 
специальных технических средств, позволяющих обе-
спечить не только дозированное растяжение сустава, но 
и возможность сохранения его правильной биомеханики. 
Возможным путём решения может служить применение 
метода пассивной компьютерной навигации, которая 
позволяет с максимальной точностью определить ось 
вращения голеностопного сустава. К сожалению, нам не 
удалось найти ни одной работы, которая бы проливала 
свет на преимущества использования ортопедического 
гексапода при выполнении артродиатаза голеностопного 
сустава. 

МЕТОДЫ ОСТЕОСИНТЕЗА

При лечении больных с несвежими и застарелыми 
переломами лодыжек применяется как внутренняя, так и 
внешняя фиксация. Несмотря на то, что оба метода имеют 
свои преимущества и недостатки, окончательный выбор 
метода остеосинтеза может определяться не только 
потребностями пациента, но и предпочтениями врача. 

Внутренняя фиксация
В лечении больных с данной патологией применим 

весь спектр погружных металлоконструкций (пластины, 
винты, интрамедуллярные стержни) [11, 15, 17, 24, 32, 93, 
94, 95, 96]. Главными преимуществами внутренней фикса-
ции являются возможность одномоментной коррекции 
и фиксации костных фрагментов, отсутствие необходи-
мости ухода за аппаратом внешней фиксации в течение 
всего периода его ношения, относительная простота 
хирургической техники. Помимо невозможности управ-
лять положением костных фрагментов после операции, 
к недостаткам можно отнести отсутствие возможности 
выполнения артродиатаза голеностопного сустава. 

Внешняя фиксация (аппарат Илизарова  
и его аналоги, ортопедические гексаподы)

В настоящее время внешняя фиксация применяет-
ся при лечении больных с неправильно сросшимися 
переломами лодыжек в случаях, когда использование 
внутренней фиксации невозможно в связи компро-
метированными мягкими тканями, инфекцией зоны 
оперативного вмешательства, а также при артродиа-
тазе голеностопного сустава [16, 31, 32, 49, 51, 54, 85]. 
Широкое применение наружная фиксация обрела при 
ревизионных вмешательствах для достижения артродеза 
голеностопного сустава (как с использованием костного 
аутотрансплантата, так и без него) после тотального 
эндопротезирования, неудавшегося ранее артродеза с 
использованием внутренней фиксации, сопровождаю-
щийся потерей костной массы и возникающей вследствие 
этого разницы длины конечностей. В подобных случаях 
аппарат внешней фиксации помогает не только сформи-
ровать артродез, но и устранить разницу длины конечно-
стей [64, 69, 70, 71]. Немаловажной является возможность 
вправления вывиха стопы во времени, что позволяет 
избежать массивного повреждения мягких тканей, имею-
щего место при остром устранении подвывиха [16, 31]. В 
целом признается, что метод чрескостного остеосинтеза 
имеет ряд значительных преимуществ перед другими 
методами за счёт отсутствия дополнительной травмы 
мягких тканей в области оперативного вмешательства, 
сохранения кровоснабжения и источников регенерации 
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костной ткани, постепенного проведения всех манипуля-
ций (компрессии, дистракции, перемещения отдельных 
костных фрагментов, изменения положения в голено-
стопном суставе). Основными недостатками считаются 
относительная сложность применения устройств для 
чрескостного остеосинтеза, необходимость постоянного 
врачебного мониторинга на протяжении всего периода 
аппаратного лечения, относительная громоздкость ап-
парата, а также возможность «несанкционированного» 
вмешательства пациента в регулировку аппарата [97].

Вместе с этим в литературе крайне скудно описано 
применение различных ортопедических гексаподов со 
свойствами пассивной компьютерной навигации при 
устранении вывиха стопы, артродиатаза и др. [16, 31, 98].

ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОЕ ИЛИ ОДНОВРЕМЕННОЕ 
ПРИМЕНЕНИЕ ВНУТРЕННЕЙ И ВНЕШНЕЙ 

ФИКСАЦИИ

В некоторых случаях для достижения оптимального 
результата авторы используют последовательное приме-
нение методов внутренней и внешней фиксации [13, 16, 
99]. Следует отметить, что на практике подобное выпол-
няется не столь часто, поэтому количество публикаций 
по данной теме сравнительно невелико. Так, последова-
тельное применение внешней и внутренней фиксации 
позволяет после выполненной остеотомии наружной 
лодыжки с помощью аппарата внешней фиксации мало-
инвазивно во времени произвести устранение вывиха 
стопы, после чего, демонтировав последний, произвести 
металлоостеосинтез пластиной и винтами [16]. Описан 
случай восстановления длины наружной лодыжки с 
использованием аппарата Илизарова и последующей 
фиксации дистального межберцового синдесмоза двумя 
кортикальными винтами через 20 дней после наложения 
аппарата – для уменьшения сроков лечения в аппарате 
внешней фиксации [13]. 

Одновременное применение методов внешней и 
внутренней фиксации может происходить и при артро-
дезе голеностопного сустава. В выборке 26 больных, у 
которых фиксация сустава осуществлялась тремя 6,5 мм 
канюлированными винтами и дополнялась наложением 
аппарата внешней фиксации, состоящего из 2 колец, не 
зарегистрировано ни одного случая несостоявшегося 
артродеза. Средние сроки формирования артродеза 
составили 10,3 недели [99]. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Анализ показал, что в мировой литературе имеются 
исчерпывающие сведения о распространённости свежих 
переломов лодыжек, однако сведений касательно заста-
релых переломов лодыжек крайне недостаточно. И хотя 
многие исследователи проявляют интерес к изучению 
данной проблемы на протяжении полувека, последствия 
переломов лодыжек продолжают оставаться ведущей 
причиной стойкой утраты нетрудоспособности среди 
прочих травм скелета. Кроме того, ввиду недиагности-
рованного либо нелеченного повреждения гиалинового 
хряща сустава, около половины больных остаются не-
удовлетворены результатами лечения. 

Классификация последствий переломов лодыжек, 
которая бы позволила определить тактику лечения 
застарелых повреждений дистального отдела голени, 
сочетающихся с переломами лодыжек и вывихами в го-

леностопном суставе, и оценить результат, на настоящий 
момент отсутствует. Несомненно, данная классификация 
должна быть основана на тяжести исходного поврежде-
ния, причине (нелеченное повреждение или следствие 
консервативного или оперативного лечения), степени 
развития травматического или фонового артроза и, воз-
можно, других факторах. Можно утверждать, что, имея 
дело с пациентом с последствиями переломов лодыжек, 
врач сталкивается с определённым симптомокомплек-
сом, включающим травматическую деформацию лоды-
жек (чаще наружной), ложные суставы лодыжек (чаще 
внутренней), подвывих стопы, контрактуру и артроз 
голеностопного сустава.

Конечной целью лечения данного контингента 
больных является восстановление формы и функции 
голеностопного сустава. Для её достижения применяются 
как суставосохраняющие (корригирующие остеотомии, 
артроскопия голеностопного сустава, артродез), так и 
реконструктивные операции (артродез, тотальное эндо-
протезирование голеностопного сустава). Выбор того или 
иного метода лечения часто бывает затруднён ввиду ряда 
факторов. Во-первых, показания и противопоказания к 
каждой оперативной технике весьма условны. Во-вторых, 
на сегодняшний день не существует определённого «зо-
лотого стандарта» оперативного лечения, коим долгое 
время считался артродез, т. е. операции, которая решала 
бы проблемы пациента навсегда. Ввиду отсутствия обще-
принятых рекомендаций, каждый специалист вынужден 
определять тактику лечения пациента эмпирически, 
основываясь на собственных знаниях и умениях. В связи 
с этим встаёт обоснованная необходимость разработки 
чёткого алгоритма принятия решений, а также системы 
прогнозирования результатов при применении той или 
иной тактики лечения в каждом конкретном случае. Оста-
ётся неясным, на каких же сроках после травмы возможно 
выполнение корригирующей остеотомии, направленной 
на восстановление формы и функции голеностопного 
сустава, и насколько определяющее значение имеет 
степень сопутствующего крузартроза.

Также встаёт вопрос о поиске новых возможностей в 
лечении больных и совершенствовании уже имеющихся 
методов консервативного и хирургического лечения. 
Последнее десятилетие внимание исследователей со-
средоточено на дистракционной артропластике голе-
ностопного сустава, т.  н. артродиатазе. Преимущества 
данного метода неоспоримы, главной из которых явля-
ется возможность сохранение голеностопного сустава 
и минимальное количество осложнений. В связи с этим 
артродиатаз можно рассматривать как операцию «пер-
вой линии», позволяющую отсрочить сроки артродеза 
или тотального эндопротезирования сустава. Но вместе 
с тем метод является развивающимся и нуждающимся в 
совершенствовании. С нашей точки зрения, перспектив-
ным выглядит применение ортопедического гексапода 
со свойствами пассивной компьютерной навигации, при-
менение которого позволяет обеспечить максимально 
точное движение в суставе, избежать ошибок с позици-
онированием осевых шарниров. Метод может с успехом 
применяться для устранения сгибательной контрактуры 
голеностопного сустава (эквинусного положения стопы). 
Привлекает внимание возможное одновременное при-
менение артродиатаза в комбинации с внутренней фик-
сацией костных фрагментов, которое может найти место 
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при лечении больных, имеющих посттравматические 
деформации наружной лодыжки с застарелым подвы-
вихом стопы кнаружи и сопутствующим крузартрозом. В 
случаях, когда выполненная корригирующая остеотомия 
наружной лодыжки с последующей фиксацией пластиной 
позволяет достичь восстановления анатомии сустава, 
возможно последующее наложение аппарата внешней 
фиксации для артродиатаза голеностопного сустава. 

ВЫВОДЫ

1.  Проблема лечения пациентов с последствиями 
переломов лодыжек не становится менее актуальной на 
протяжении последних десятилетий. 

2.  Данная патология сопровождается симптомоком-
плексом, включающим деформации и ложные суставы 
лодыжек, застарелые подвывихи стопы, контрактуры и 
артроз голеностопного сустава.

3.  Имеется настоятельная необходимость в разра-
ботке классификации последствий переломов лодыжек, 
которая бы позволили определять тактику лечения, про-
гнозировать и оценивать результат.

4.  Органосохраняющие операции становятся при-
оритетными при определении тактики лечения, поэтому 
их развитию должно быть уделено особое внимание. 
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