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Различные травмы голеностопного сустава являются 
наиболее распространёнными как по частоте (2-е место 
после переломов дистального метаэпифиза лучевой кости), 
так и по значимости последствий для правильного функцио-
нирования сустава. Они составляют, по данным различных 
авторов, 13–20% от всех травм опорно-двигательной систе-
мы и 40–60% непосредственно от переломов костей голени 
[14]. Больные с переломами в области голеностопного суста-
ва составляют около 13–14% от всех госпитализированных 
пациентов с костной травмой. На долю внутрисуставных 
переломов нижней трети большеберцовой кости, лодыжек, 
таранной кости приходится, по мнению различных учёных, 
12–22% от всех повреждений скелета и 40–60% от переломов 
костей голени [2]. Нарушение целостности межберцового 
соединения при свежих повреждениях голеностопного суста-
ва отмечается у 40% больных [1]. Несмотря на значительный 
прогресс в лечении этих повреждений, число неудовлетво-
рительных исходов, отмечавшихся ещё в середине прошлого 
века рядом авторов, наблюдается и современными исследо-
вателями [2, 4, 17, 35, 42]. В зависимости от вида переломы 
в проекции голеностопного сустава занимают от 3 до 22%, а 
при тяжёлых переломах вследствие пронирования стопы уве-
личиваются до 20–40% (именно эти пациенты, как правило, 
лечатся в стационаре). Выход на инвалидность составляет 
3,1–30%, а при повреждениях дистального межберцового 
синдесмоза может достигать больше половины случаев [1], 
посттравматический деформирующий артроз у пациентов с 
данными травмами наблюдается в 15–30%, а после попыток 
консервативного лечения застарелых повреждений на уровне 
синдесмоза тяжёлый артроз развивается почти в половине 
случаев.

Несмотря на усилия отечественных и зарубежных 
травматологов, проблема лечения переломов области голе-
ностопного сустава остаётся до конца не решённой. Это 

объясняется трудностями лечения, частым возникновением 
осложнений и не всегда положительными результатами, 
которые отмечены более чем у 1/3 пострадавших. Следует 
подчеркнуть, что в 60–70% случаев переломы лодыжек 
встречаются у лиц трудоспособного возраста [5], и нера-
циональная тактика лечения приводит к длительной потере 
трудоспособности.

Методом выбора при лечении тяжёлых травм в области 
голеностопного сустава является оперативный метод, однако 
при определении показаний к нему у травматологов нет еди-
ного мнения. Так, одни считают, что консервативно могут 
лечиться лишь стабильные повреждения, а нестабильные — 
оперативно. Другие признают показанием к операции лишь 
безуспешные попытки закрытой репозиции и вторичное 
смещение отломков либо в случае не устранённого смещения 
отломков, или укорочения малоберцовой кости с подвывихом 
стопы [47].

Ещё в середине прошлого века оперативная активность 
при переломах в области голеностопного сустава не превы-
шала 15–26%, что объяснялось закрытым характером травмы 
[24, 41]. Большое разнообразие методов лечения пациен-
тов с переломами лодыжек свидетельствует о том, что их 
результаты не вполне устраивают травматологов-ортопедов. 
Остаётся высокой частота осложнений (18–31,2%) при 
лечении сложных переломов лодыжек [32, 34]. Вопросам 
восстановительного лечения больных с повреждением лоды-
жек посвящено много клинических и экспериментальных 
исследований [30, 38].

Голеностопный сустав испытывает значительные стати-
ческие и динамические нагрузки, в 2–10 раз превышающие 
массу тела [40], обеспечивает движения стопы в сагитталь-
ной плоскости, противодействие ротационным и поперечным 
смещающим воздействиям [3, 19] и смещениям пронацион-
ного характера [25]. Опорная функция наружной лодыжки 
обеспечивается за счёт малоберцовой кости и связками меж-
берцового синдесмоза, удерживающими саму малоберцовую 
кость от наружного смещения по отношению к большебер-
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цовой кости [14]. Дистальный межберцовый синдесмоз имеет 
большое значение для функции голеностопного сустава, 
испытывая нагрузку до 40% массы тела.

Переломы от непосредственного воздействия силы 
составляют всего 3–7% от переломов в указанной области. 
При этом сложность строения голеностопного сустава неред-
ко является причиной опосредованного повреждения части 
его элементов [21]. Механизм повреждений голеностопного 
сустава описывается исходя из движений стопы или, точнее, 
направления действия усилий, прилагаемых к стопе в момент 
травмы [44]. Как при супинационном, так и при пронацион-
ном механизме воздействие может прекратиться на любом 
этапе. Таким образом, от опосредованного воздействия силы 
могут произойти завершённые и незавершённые поврежде-
ния [29].

Имеющиеся в настоящее время классификации повреж-
дений голеностопного сустава основаны на трёх принципах: 
механизме перелома, его локализации и тяжести поврежде-
ния [5, 15]. Общепризнанная классификация АО (ассоциация 
остеосинтеза) также лишь частично затрагивает поврежде-
ния связочного аппарата. Оценка тяжести и особенностей 
повреждения голеностопного сустава должна учитывать 
сохранение опорности суставной площадки большеберцовой 
кости, нарушение пронационной стабильности и(или) ста-
бильности в иных направлениях, а также повреждения менее 
значимых элементов [39].

Основным методом диагностики при травмах в обла-
сти голеностопного сустава является рентгенологическое 
исследование [6, 7, 24, 36] в укладке с внутренней ротацией 
18–20 º. Относительный признак расширения межберцового 
промежутка или иных соотношений в суставе — различие 
между здоровым и повреждённым суставом до 1 мм, абсо-
лютный — различие 1 мм и более [22].

Варианты лечения повреждений в области голено-
стопного сустава без всякой иммобилизации сейчас не 
используются. Требования к иммобилизации соответствуют 
классическому подходу к лечению таких повреждений [23]. 
Принципы закрытой ручной репозиции переломов лодыжек, 
изложенные ещё в середине прошлого века, несмотря на 
изменения в процессе совершенствования методики, по сути, 
остаются неизменными. Методика репозиции соответствует 
характеру смещения [27, 45]. При наличии отёка повторная 
репозиция будет эффективной только после его исчезнове-
ния [12, 37]. Скелетное вытяжение для данной локализации 
применяется крайне редко [13, 46]. Оперативное лечение при-
меняют либо после неудавшегося консервативного лечения, 
либо в качестве первичного остеосинтеза [20, 29, 30]. Наи-
более надёжным средством фиксации внутренней лодыжки 
является винт. Остеосинтез спицей более предпочтителен 
при небольших размерах отломка, когда имеется опасность 
его раскалывания [33]. По мнению ряда авторов, опера-
тивное лечение наружной лодыжки и всей малоберцовой 
кости не представляет значительной технической сложности. 
Согласно методике АО, в большинстве случаев оптималь-
ной является фиксация треть-трубчатой пластиной [43, 48]. 
Для фиксации дистального межберцового синдесмоза при-
меняется болт-стяжка либо синдесмозный винт. Он прост в 
применении, мало травмирует кость и параоссальные мягкие 
ткани, а самое главное — связочные волокна в межберцовом 
промежутке [25, 31].

При оценке результата проведённого лечения у паци-
ентов с переломами в области голеностопного сустава, а 
также его эффективности в отношении дальнейшего функ-

ционирования сустава многие специалисты сталкиваются с 
отсутствием выбора критериев объективной оценки лече-
ния. Существенную помощь клиницистам в этом оказывает 
компьютерный комплекс «Диаслед» [2, 28]. Эта технология 
позволяет охватить все необходимое многообразие критери-
ев оценки, а также методов расчёта нарушений. Описанную 
функцию берет на себя информационное и методическое 
обеспечение аппарата. В свою очередь, инструментальные и 
программные сервисы включают в себя все необходимые для 
этого методы регистрации и анализа биомедицинской инфор-
мации. Комплекс позволяет провести объективную оценку 
функционального результата лечения. В основе методики 
заложено изучение адекватности компенсации имеющихся 
функциональных нарушений и анатомических особенностей 
стопы при помощи моделируемых ортопедических стелек. 
Предварительное изучение и анализ рентгенограмм голе-
ностопного сустава, стопы, подометрии и плантаграфии 
необходимы для получения полноценной картины степени 
повреждения. Безусловно, эти параметры крайне важны 
при оценке отдалённых результатов лечения и в случае про-
ведения различных экспертных оценок состояния пациента. 
Проведение обследования пациента на комплексе «Диаслед» 
позволяет с предельной точностью судить о состоянии 
повреждённой конечности и давать объективную оценку 
функции голеностопного сустава [8, 28].

Изучение различных методов оценки качества меди-
цинской помощи активно проводится как в России, так и за 
рубежом [18, 26]. По данным различных авторов, многие 
возникающие отклонения лечебно-диагностического про-
цесса зачастую не измеряются, не оптимизируются и не 
корректируются. Поэтому поиск механизмов, позволяю-
щих обеспечить гарантированно высокий уровень оказания 
медицинской помощи, продолжается до сих пор [9]. Систе-
мы оценки, разработанные в настоящее время, в основном 
носят узконаправленный характер, предназначенный на 
выполнение частных функций и задач. Отсутствует единый 
унифицированный подход. Использование единых эффек-
тивных методик оценки качества лечебно-диагностического 
процесса как на амбулаторном, так и госпитальном этапах 
оказания медицинской помощи позволило бы оптимизиро-
вать и повысить эффективность лечения. Одним из основных 
инструментов решения данных медико-экономических 
задач являются разработка и внедрение стандартизованных 
технологий оказания медицинской помощи [16]. Важное 
значение вопросу стандартизации придаётся в соответствии 
с условиями осуществления лечебно-диагностического про-
цесса на этапах стационара и амбулаторной сети. В основе 
работы по управлению качеством медицинской помощи 
должны лежать: стандартизация, доказательные техноло-
гии, клинико-экономический анализ, а также совокупность 
показателей качества и их оценки. Стандарты определяют 
минимально допустимый уровень качества оказания помо-
щи, а также направление дальнейшего совершенствования 
лечения путём формулирования дополнительных требова-
ний и рекомендаций [10]. В настоящее время отсутствуют 
однозначные рекомендации по объёму обследования, про-
должительности динамического наблюдения и показаниям 
к оперативному лечению пациентов с переломами в обла-
сти голеностопного сустава. Для эффективного развития 
системы оказания медицинской помощи необходимо опи-
раться на адекватный современным, качественно новым 
экономико-правовым отношениям алгоритм лечения [11]. Во 
многих зарубежных странах на основе системного подхода 
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к лечению разработаны программы по улучшению качества 
медицинской помощи. Разработка научно обоснованных кри-
териев эффективности лечения, а также системы управления 
качеством на амбулаторно-поликлиническом и стационар-
ном этапах позволит осуществлять мониторинг показателей 
работы и обратную связь для своевременного устранения 
недостатков оказания медицинской помощи.

На основании анализа литературных данных, можно с 
полной уверенностью сказать, что в настоящее время продол-
жается развитие и распространение современных технологий 
погружного остеосинтеза, хотя в наибольшей степени это 
характерно для диафизарных переломов длинных костей 
конечностей. В то же время, указанные изменения не при-
вели к принципиальным изменениям спектра хирургических 
методик, используемых для лечения пациентов с переломами 
и переломовывихами в области голеностопного сустава. 
Замена классических методик внутреннего остеосинтеза на 
малоинвазивные практически не коснулась сложившихся 
принципов лечения изучаемого типа переломов. Это, в свою 
очередь, не позволило значительно изменить или расширить 
показания для хирургического лечения пациентов с пере-
ломами в области голеностопного сустава. Однако вопросы, 
касающиеся объективной оценки результатов использования 
различных оперативных методик, вплоть до настоящего вре-
мени, остаются практически неизученными. Редки работы, 
посвящённые комплексному изучению и анализу эффектив-
ности различных методик в амбулаторных и госпитальных 
условиях, определению показаний и противопоказаний к их 
использованию, а также разработке оптимальных научно 
обоснованных алгоритмов организации лечения рассматри-
ваемой категории пострадавших.
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