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Аннотация
Введение. В настоящее время хирургическое лечение маллеолярных переломов с разрывом дистального 
синдесмоза является одной из самых дискутабельных тем в современной травматологии. До сих пор не су-
ществует единого протокола лечения данного вида повреждений, и мнение авторов меняется из года в год.
Цель работы – сравнить существующие современные способы хирургического лечения, используемые 
при переломах лодыжек с разрывом дистального синдесмоза, и определить оптимальные варианты.
Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ статей французских, английских, узбеки-
станских, казахстанских, немецких, датских, японских и китайских авторов. Поиск источников про-
изведен на платформах MedLine, PubMed, Scopus, Web of Science, использованы данные исследований 
из CINAHL, протоколы и результаты исследований из Cochrane Central Register of Controlled Trials.
Результаты сравнительных исследований динамических и статических методов фиксации дистального 
синдесмоза показывают, что динамические методы имеют несколько преимуществ. В частности, динами-
ческие методы позволяют сохранить более точную анатомию синдесмоза, что способствует более быстро-
му заживлению тканей. Также было выяснено, что методы динамической фиксации не требуют рутинного 
удаления имплантата, тогда как удаление синдесмозного винта необходимо для снижения компрессии 
в зоне голеностопного сустава и риска мальредукции синдесмоза, что существенно влияет на подвижность 
голеностопного сочленения. Кроме того, динамические методы обладают более высокой стабильностью 
и меньшей вероятностью развития осложнений. Однако статические методы также имеют свои преиму-
щества. Они обычно более доступны и менее затратны, что может быть важным фактором при выборе ме-
тода лечения. Кроме того, статические методы имеют более распространенное применение и могут быть 
использованы в более широком диапазоне клинических случаев, хотя разница отдаленных результатов 
между данными хирургическими вмешательствами статистически незначима.
Обсуждение. При хирургической стабилизации дистального синдесмоза, ассоциированного с перело-
мом лодыжек, предпочтительными являются динамический метод с использованием металлических 
пуговиц, комбинированный метод и системы изотонической аннулярной фиксации с титановым кабе-
лем, что связано с меньшим риском послеоперационных осложнений, возможностью краткосрочной 
реабилитации.
Заключение. Выбор между динамическими и статическими методами фиксации дистального синдес-
моза зависит от многих факторов, включая сложность повреждения, доступность и стоимость имплан-
татов, а также опыт хирурга. В целом, динамические методы представляют собой более современный 
и  эффективный подход к лечению повреждений синдесмоза, но статические методы по-прежнему 
остаются важным инструментом в арсенале ортопедических хирургов.
Ключевые слова: переломы лодыжек, повреждение межберцового синдесмоза, динамическая фикса-
ция, статическая фиксация, нестабильность
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Abstract
Introduction The optimal surgical approach for malleolar fractures and distal tibiofibular syndesmotic (DTFS) 
disruption remains controversial. There is no uniform treatment protocol for this type of injury.
The objective was to review modern surgical treatments of the pathology and determine the optimal option.
Material and methods Articles of French, English, Uzbek, Kazakh, German, Danish, Japanese and Chinese 
authors were retrospectively reviewed. An internet search of MedLine; PubMed; Scopus; Web of Science, 
CINAHL, the Cochrane Central Register of Controlled Trials databases was performed.
Results Comparative studies of dynamic fixation and static fixation of the DTFS showed advantages 
of  the  dynamic methods enabling precise, anatomical syndesmotic fixation and faster healing. Dynamic 
fixation methods would require no implant removal, while syndesmotic screw woul be taken off to reduce 
compression in the ankle joint and minimize a risk of malreduction facilitating mobility of the ankle joint. 
Dynamic methods are associated with greater stability and less complication rate. However, static methods 
have the advantages of being more accessible and less expensive, which can be an important factor choosing 
a treatment method. Static methods are a wide application and can be used in a wide range of clinical cases. 
Long-term results show no statistically significant differences between dynamic fixation and static fixation.
Discussion Literature review indicates the dynamic method with suture-button, a combined method 
and  titanium cable isotonic annular fixation system as the preferred technique for surgical stabilization 
of  distal syndesmosis associated with ankle fractures with a lower risk of postoperative complications 
and the possibility of short-term rehabilitation.
Conclusion The choice between dynamic and static methods of distal syndesmosis fixation depends on many 
factors, including the complexity of the injury, the availability and cost of implants and the experience 
of the surgeon.
Keywords: ankle fractures, tibiofibular syndesmosis disruption, dynamic fixation, static fixation, instability
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ВВЕДЕНИЕ

Травмы синдесмоза часто возникают при занятиях спортом, автомобильных авариях и других внешних 
воздействиях. Проблема выбора метода фиксации при повреждении синдесмоза является достаточно 
актуальной в современной медицине. Существует несколько методов фиксации, включая использова-
ние болтов, проводов, пластин, клиньев и других устройств. Каждый метод имеет свои преимущества 
и недостатки. Выбор метода должен быть основан на индивидуальных особенностях пациента и ха-
рактеристиках травмы. При выборе метода оперативного лечения необходимо отдавать предпочтение 
наиболее безопасным и современным технологиям.

Дистальные отделы большеберцовой и малоберцовой кости связаны между собой связочным аппара-
том, включающим в себя дистальную переднюю большеберцовую связку (ATIFL), дистальную заднюю 
большеберцовую связку (PTIFL), поперечную связку и межкостную связку, все эти компоненты и об-
разуют дистальный синдесмоз (рис. 1) [1, 2].

Рис. 1. Анатомический препарат и схема области дистального межберцового синдесмоза: 1 – хрящ; 2 – син-
десмотическое углубление; 3 – передняя тибиофибуляная связка; 4 – задняя тибиофибулярная связка; 5 – 
межкостная связка [1]

Переломы лодыжек – распространенный вид травмы, занимающий третье место по частоте среди 
переломов нижних конечностей, на него приходится от 5,5 до 7,4 % всех переломов скелета, 25  % 
из  которых ассоциированы с разрывом или повреждением дистального синдесмоза, вызывающи-
ми значительные функциональные нарушения в долгосрочном периоде [3-8]. Особенно это касается 
переломов типа C по классификации Вебера, которые всегда ассоциированы с разрывом дистально-
го синдесмоза, а также переломов типа Б по классификации Вебера, высокоэнергетических перело-
мов лодыжек, разрыв синдесмоза среди которых встречается в 37 % случаев [9-14]. Эти повреждения 
могут быть вызваны различными факторами, включая спортивные травмы, падения и автомобиль-
ные аварии, но 66,5 % из них приходится на обычное падение с тенденцией к росту в зимний пери-
од [15]. Осложнения, связанные с хирургическим лечением переломов голеностопного сустава, могут 
оказать значительное влияние на качество жизни пациента. Некоторые из этих осложнений могут 
быть временными, а другие – постоянными и могут привести к инвалидности и ограничению движе-
ния. При неадекватном выборе тактики ведения пациента данный вид повреждения может привести 
к долгосрочным осложнениям, таким как хроническая боль, нестабильность и остеоартрит голено-
стопного сустава [16-20]. J.  Litrenta et  al. в своем рандомизированном контролируемом исследова-
нии также подтвердили негативное влияние повреждения дистального синдесмоза на результаты 
хирургического лечения переломов лодыжек [21]. Во многих случаях для устранения повреждений и 
восстановления функции пораженного сустава необходимо хирургическое вмешательство, что в на-
стоящее время является приоритетным методом лечения данной патологии [7, 22-24]. Проведено 
множество исследований, сравнивающих различные варианты хирургических вмешательств, напри-
мер, мета-анализ A. Grassi et al. на тему динамического и статического методов фиксации дисталь-
ного синдесмоза, доказавший преимущество динамических видов фиксации над статическими [22]. 
К сопоставимым результатам пришли P. Zhang et al. при сравнении пуговичного метода и синдесмо-
тического винта [25]. Новые технологии, такие как изотоническая кольцевая фиксация, предложенная 
Z. Jia и J. Cheng, показывают преимущества перед существующими методами хирургической коррек-
ции разрыва дистального синдесмоза [26]. Зная последние достижения в области хирургического ле-
чения переломов лодыжек с повреждением синдесмоза, пациенты и медицинские работники могут 
принимать обоснованные решения о наиболее подходящей стратегии.
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Цель работы – сравнить современные способы хирургического лечения, используемые при переломах 
лодыжек с разрывом дистального синдесмоза, и определить оптимальные варианты.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Стратегия поиска

Поиск литературы проведен в поисковых системах MedLine, PubMed, Scopus, Web of Science, исполь-
зованы данные исследований из CINAHL; протоколы и результаты исследований из Cochrane Central 
Register of Controlled Trials по ключевым словам: аnkle fracture, syndesmosis injury, syndesmosis fixation. 
Все этапы подбора материала для статьи, включая поиск литературы, извлечение данных и оценку 
качества, выполнены авторами данного литературного обзора без дополнительного финансирования 
и вмешательства специалистов, являющихся сторонниками той или иной методики лечения данной 
патологии. Также изучены публикации из списков источников выбранных статей, мнение отдельных 
экспертов. Окончательный поиск выполнен 2 марта 2023 года.

Анализ и подбор источников информации

Исследования были исключены, если они представляли собой обзор единичных случаев лечения. По-
иск проведен  каждым автором самостоятельно, независимо от других участников. Выбор подходяще-
го материала осуществлен при проведении собраний авторов, путем обсуждения каждого источника 
и голосования за включение данного исследования в статью. Кроме того, в обзор включены немецкие 
и датские исследования, представленные в виде полного текста на заданную тематику, содержащие 
информацию о статистических данных и механизмах травмы.

Предпочтение отдавалось большим систематическим обзорам, рандомизированным клиническим ис-
следованиям с большим уровнем доказательности (уровень 1-3 классификации уровней доказатель-
ности Oxford CEBM)

Сбор данных и оценка качества исследований

Все данные собраны в соответствии с едиными критериями. Задокументированы протокольные данные 
публикаций (авторы, названия, журналы, годы, тип исследований, протокол исследования) и уровень 
доказательности источников. Найдены и учтены статистические данные в различных регионах, вклю-
чая группы пациентов, количество больных, пол и возрастные группы. Отобраны подробные данные 
о сроках от момента получения травмы до проведения лечения, времени, затраченном на операцию, 
типе перелома по классификации Вебера, варианте хирургической фиксации синдесмоза, отдаленных 
результатах лечения и числе послеоперационных осложнений, которые чаще всего включали в себя 
инфекцию в области послеоперационной раны, посттравматический артрит голеностопного сустава, 
формирование ложного сустава, ограничение подвижности сустава и более редкие нежелательные яв-
ления. Уровень доказательности оценивали на основании классификации Oxford CEBM и качества ис-
пользованных данных. Почти все исследования включали мониторинг функциональных показателей 
с использованием AOFAS, OMA или ROM. Шкала Американского общества оперативной ортопедии сто-
пы и голеностопного сустава (AOFAS) разделена на несколько частей, описывающих тяжесть болевого 
синдрома, функциональные нарушения сустава и степень искривления оси первого луча от 0 до 100 
баллов, при этом 100 баллов является наилучшим результатом. Шкала Olerud – Molander Ankle (OMA) 
оценивает функциональные возможности после хирургического лечения, тяжесть проявления сим-
птомов от 0 до 100 баллов, где 100 баллов – наилучший результат. В анализ включены данные оценки 
по AOFAS и OMA в диапазоне от полугода с момента операции до двух лет после оперативного вмеша-
тельства. Объем движений голеностопного сустава является сугубо индивидуальным для каждого че-
ловека. Дорсифлексия, при которой стопа поднимается вверх, составляет приблизительно 20 градусов, 
и плантофлексия, при которой стопа опускается вниз, составляет 30 градусов. Данный диапазон ис-
пользован как эталон кинематики голеностопного сустава. Эти показатели являются ключевыми при 
оценке объема движения в пораженном суставе, а их изменение – маркером функциональных нару-
шений голеностопного сустава. Осложнение определено как нежелательное явление, ассоциированное 
с проведенным лечением, ухудшающее его результаты или приводящее к использованию более слож-
ных протоколов, ассоциированных с худшим долгосрочным прогнозом и применением более трав-
матичных методов. В литературный обзор включены как статьи, рассматривающие различные мето-
ды хирургической фиксации дистального синдесмоза, так и их сравнение между собой. Далее статьи 
рассортированы на три группы по виду хирургической фиксации дистального синдесмоза. В статьях 
о статической фиксации авторами описано выполнение открытого вправления и внутренней фикса-
ции (ОВРФ) с использованием синдесмозных винтов, в группе исследований о динамической фикса-
ции – ОВРФ с фиксацией шовно-пуговичным методом, а в группе статей о комбинированных мето-
дах – ОВРФ с комбинацией синдесмозных винтов и шовно-пуговичного метода.
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РЕЗУЛЬТАТЫ

Выполнен анализ 37 источников, включающих различные мета-анализы, рандомизированные кон-
тролируемые исследования, когортные исследования, в которых описаны различные техники опе-
ративной фиксации дистального тибиофибулярного сочленения: шовно-пуговичный метод (пример 
динамической фиксации синдесмоза), синдесмозный винт (пример статической фиксации), комбини-
рованный метод (использование синдесмозного винта и шовно-пуговичного метода одновременно) 
и их сравнение между собой в плане отдаленных результатов, осложнений и мобильности сустава че-
рез определенный промежуток после оперативного лечения.

В настоящее время существует 3 основные группы хирургической фиксации голеностопного сустава; 
статическая фиксация, к которой относится синдесмозный винт, рутинный способ фиксации дисталь-
ного синдесмоза; динамическая фиксация с помощью шовно-пуговичного метода с использованием 
эластичных материалов; комбинированный метод, имеющий преимущества как статического мето-
да, так и динамического [25, 27-33]. Использование синдесмозного винта в настоящее время является 
«золотым стандартом» в фиксации разрывов дистального синдесмоза, ассоциированного с переломом 
лодыжек.

Все методы активно применяются в травматологической практике и безопасны для использования, но, 
как и для любого хирургического вмешательства, данные методики имеют осложнения в виде раневых 
инфекций, поломки имплантата, повторных хирургических вмешательств, повреждения сосудисто-
нервных пучков, хронической нестабильности голеностопного сустава, послеоперационного артроза 
и мальредукции, что оказывает непосредственное влияние на качество жизни пациентов, отдаленные 
результаты, степень подвижности голеностопного сустава [34-37]. В результатах данных исследований 
выявлены различия в частоте осложнений между вариантами хирургического лечения. При использо-
вании методов статической фиксации наблюдали самую высокую частоту мальредукции сустава и по-
ломки имплантата, повторных операций, а в группе динамической фиксации – самую высокую частоту 
неанатомичной фиксации синдесмоза. В группе комбинированных методов наблюдали самую низкую 
частоту осложнений, это связано с тем, что данная техника позволяет зафиксировать синдесмоз как 
в области передней тибиофибулярной связки, так и в области задней тибиофибулярной связки, сни-
жает риск поломки имплантата, неанатомичного сращения, но повышает риск ятрогенного перело-
ма [38-41].

Отдаленные результаты и кинематика движений голеностопного сустава

Оценка результатов исследований показала, что все три хирургические методики обеспечили хоро-
шие функциональные результаты, равноценные по эффективности оценки в баллах Американского 
ортопедического общества стопы и голеностопа (AOFAS) через 24 месяца или диапазоне движения го-
леностопного сустава при последней обсервации, но была существенная разница в продолжительно-
сти реабилитации, где преимущество показали динамические и комбинированные методы фиксации 
синдесмоза [28, 33, 34, 38]. N.K. Patel, C. Chan в своем исследовании выяснили, что лучшим методом, 
восстанавливающим геометрию тибиофибулярного сочленения, является комбинированный, что кор-
релирует с улучшением долгосрочных результатов по сравнению с другими методами, возможностью 
ранней нагрузки на поврежденный сустав, низким риском поломки имплантатов, что также снижает 
риск возникновения диастаза между малоберцовой и большеберцовой костью, но данный метод имеет 
ряд ограничений, связанных с возрастом пациентов, плотностью костей и тяжестью травмы, что не 
позволяет использовать его в рутинной практике, особенно у пожилых людей [42]. N. Ramadanov et al. 
провели мета-анализ, более подробно описывающий разницу в объеме движений голеностопного су-
става после применения статического и динамического методов фиксации. Ими установлено, что ста-
тистически значимой разницы как в дорсофлексии, так и в плантофлексии в период от 6 до 12 месяцев 
ведения пациента не наблюдалось [33].

Риск повторных операций, связанных с удалением имплантата

При винтовой фиксации дистального синдесмоза иногда требуется повторная операция для решения 
таких проблем как неправильное положение винта, поломка или несращение. Повторная операция 
может включать удаление или изменение положения винта или использование другого типа фикса-
ции. Решение о проведении повторной операции зависит от тяжести проблемы и индивидуальных 
особенностей пациента. Тщательный контроль и наблюдение после операции важны для выявления 
любых осложнений и обеспечения оптимального исхода.

В большинстве неспециализированных стационаров есть опыт рутинного удаления синдесмозно-
го винта, даже при отсутствии показаний, что может быть причиной низкой эффективности данной 
методики, особенно в период до 6 месяцев после травмы [43-47]. Абсолютно во всех исследованиях, 
связанных со сравнением пуговичных методов фиксации и синдесмозных винтов, показано, что ста-
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тические методы фиксации чаще всего требуют удаления металлоконструкции из зоны голеностоп-
ного сочленения в связи с риском поломки имплантата, снижением подвижности сустава, тогда как 
динамические методы не требуют рутинного удаления имплантата, что обусловлено незначительным 
риском поломки устройства вследствие его эластичности, низким давлением в зоне дистального тиби-
офибулярного сочленения и отсутствием значимого ограничения подвижности голеностопного суста-
ва [25, 27-33].

Риск мальредукции сустава

Мальредукция голеностопного сустава может возникать при переломах лодыжек с повреждением 
синдесмоза и вызывать значительные долгосрочные осложнения, такие как хроническая боль, неста-
бильность и ранний артрит. Неправильная редукция может возникнуть при первичном переломе или 
во время операции. Важно добиться правильной редукции и выравнивания голеностопного сустава, 
чтобы предотвратить нарушения его мобильности. Визуализирующие исследования, рентгенография 
и компьютерная томография, могут помочь диагностировать и оценить степень мальредукции. Для 
исправления мальредукции и восстановления нормального положения сустава может потребоваться 
хирургическое вмешательство.

Мальредукция дистального тибиофибулярного сочленения играет огромную роль в отдаленных ре-
зультатах хирургической фиксации, отмечено, что мальредукция увеличивает риск повторных опера-
тивных вмешательств, развития нестабильности дистального тибиофибулярного сочленения, а также 
снижает качество жизни пациентов [48-50].

Хотя большинство исследований не показало статистически значимого превосходства в частоте маль-
редукции дистального синдесмоза в группе шовно-пуговичного метода, некоторые систематические 
обзоры и мета-анализы, в частности A. Grassi et al. и K. Xu t al. показали, что методы динамической 
фиксации имеют гораздо меньший риск развития имплант-ассоциированных осложнений, в которые 
входит мальредукция [22, 29].

Риск имплант-ассоциированных осложнений

При фиксации дистального синдесмоза винтами могут возникать такие осложнения, связанные с им-
плантами, как неправильное положение винта, поломка. Эти проблемы могут вызывать постоянную 
боль, нестабильность и снижение функции голеностопного сустава. Осложнения, связанные с имплан-
тами, чаще всего возникают при неправильной установке винтов или при несоблюдении пациентом 
послеоперационных инструкций. Тщательный контроль и оперативное вмешательство важны для пре-
дотвращения осложнений и обеспечения оптимального результата. В ходе многочисленный когорт-
ных, рандомизированных клинических исследований, а также некоторых мета-анализов показано, 
что динамические методы стабилизации голеностопного сустава сопровождаются меньшим риском 
послеоперационных осложнений, таких как поломка имплантата, хроническая нестабильность, ком-
прессионный синдром, раздражение кости в области имплантата и даже инфекционных осложнений. 
Это обусловлено незначительной компрессией в зоне перелома и улучшает кровоснабжение данной 
зоны, что особенно важно у пожилых пациентов [29, 33, 51]. Хотя систематический обзор A. Grassi et al. 
не показал статистически значимого преимущества динамических методов, несмотря на то, что ос-
ложнений было больше в группе больных со статической фиксацией [22].

Комбинированные методы фиксации голеностопного сустава

К сожалению, по данной тематике было найдено мало информации. В двух статьях 2020 и 2021 гг. рас-
смотрен вариант комбинированного лечения данной патологии [38, 42]. В исследовании N.K. Patel et al. 
выявлено, что использование комбинированных методов существенно снижает риск боковой транс-
ляции при плантофлексии, итогом этого снижения являются послеоперационные результаты, срав-
нимые с интактным суставом [42]. В исследовании G.B. Kim, C.H. Park проведен анализ использова-
ния комбинированных методов при переломах лодыжки типа С по классификации Вебера, которое 
значительно улучшило отдаленные результаты, а также снизило частоту нежелательных явлений, 
в группе комбинированных методов также выявлено снижение риска мальредукции голеностопного 
сустава [38]. В исследовании N. Mercan, A. Yıldırım показано, что напряжение, возникающее в зоне им-
плантата при стресс-тестах, ниже при использовании комбинированных методов не менее чем на 15 % 
по сравнению с другими методами, что связано с распределением нагрузки между двумя независимы-
ми системами фиксации [52].

Новые хирургические методы лечения нестабильности голеностопного сустава

За прошедшие годы усовершенствованы хирургические методы фиксации дистального синдесмоза, 
что привело к улучшению результатов и снижению числа осложнений. Одной из новых методик яв-
ляется фиксация с помощью тугого троса, которая предполагает использование синтетической связки 
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для стабилизации голеностопного сустава. Эта техника показала многообещающие результаты с точки 
зрения улучшения функциональных исходов и снижения осложнений по сравнению с традиционной 
винтовой фиксацией. Еще одна новая техника – использование 3D-печатных имплантатов для фик-
сации дистального синдесмоза. Эти имплантаты изготавливают на заказ в соответствии с  уникаль-
ной анатомией каждого пациента, что приводит к улучшению стабильности и снижению риска ослож-
нений, связанных с имплантатами. Z. Jia, J. Cheng, H. Zhong в своем исследовании применили новую 
методику с использованием изотонической аннулярной фиксации. Данная методика лишена недо-
статков в отличие от шовно-пуговичного и винтового метода, восстанавливает нормальную кинетику 
сустава, а также резистентность к нагрузке в области сустава. Также эта методика сопряжена с низким 
риском поломки импланта, не требует рутинного удаления и позволяет использовать нагрузочные 
методы реабилитации в раннем послеоперационном периоде [26]. В целом, исследование позволи-
ло сделать вывод, что все три хирургические методики эффективны при лечении переломов лодыжек 
с повреждением синдесмоза, но каждая методика имеет свои преимущества, связанные с особенно-
стью оперативной техники, вида импланта, и недостатки из-за особенностей осложнений, отдаленных 
результатов и показаний к применению. Учитывая скорость реабилитации и возможность применения 
ранней нагрузки на поврежденную конечность, стоит отдать предпочтение динамическим и комби-
нированным методам фиксации синдесмоза. Также стоит отметить, что тактикой выбора у пожилых 
пациентов является статический метод, так как данный метод сопряжен с низким риском хрониче-
ской нестабильности сустава, отсутствием необходимости в реабилитации и ранней нагрузке на сустав 
и отсутствием разницы в отдаленном периоде. В случае пациентов молодых возрастных групп пред-
почтение следует отдать комбинированным методам лечения, как методам с возможностью ранней 
реабилитации и ранним сроком восстановления работоспособности. Также стоит обратить внимание 
на инновационные методы хирургической фиксации как перспективные, которые в дальнейшем мо-
гут стать новыми стандартами лечения данной патологии. Хирурги должны тщательно учитывать ин-
дивидуальные потребности пациента и степень повреждения при выборе наиболее подходящей хи-
рургической техники.

ОБСУЖДЕНИЕ

Сравнение различных видов хирургического лечения переломов лодыжек с повреждением синдесмоза 
является важной темой в области ортопедии, поскольку выбор наиболее подходящей хирургической 
техники может оказать значительное влияние на результаты лечения пациента. В данном исследо-
вании проведено сравнение открытой редукции и внутренней фиксации (ОРИФ) с использованием 
винтов, ОРИФ с фиксацией шовной пуговицей и ОРИФ с комбинацией винтов и шовной пуговичной 
фиксации. Также рассматрены новые методики, которые еще не вошли в рутинную практику.

На схожую тему проведено множество исследований, сравнивающих тот или иной способ хирургиче-
ского лечения. В мета-анализе K. Xu, J. Zhang сравнивали пуговично-шовный метод и метод синдес-
мозного винта. В результате были сделаны выводы, что при использовании данных методов не было 
статистически значимых различий в отдаленных результатах ни при радиологических исследованиях, 
ни в клинических показателях, однако шовно-пуговичный метод был ассоциирован с низким риском 
повреждения кости в зоне локализации импланта, поломки импланта и снижением риска мальредук-
ции. И также стоит отметить, что, хоть разница в отдаленных результатах была статистически незначи-
ма, продолжительность периода реабилитации была меньше в группе шовно-пуговичного метода [29]. 
Схожие результаты получены в мета-анализе N.  Ramadanov, S. Bueschges, D. Dimitrov, где они также 
сравнивали пуговично-шовный метод и синдесмозный винт для фиксации синдесмоза голеностопного 
сустава, хотя в данном мета-анализе более подробно рассмотрены сроки реабилитации и риски возник-
новения осложнений в послеоперационном периоде. Выяснено, что отдаленные результаты при оценке 
по шкале Американского ортопедического общества стопы и голеностопного сустава через 6 месяцев 
были равноценными, тогда как наблюдение через 12 месяцев показало преимущество шовно-пугович-
ного метода, но, в конечном итоге, через 24 месяца наблюдения не было существенной разницы в ре-
зультатах лечения. При анализе послеоперационных осложнений был сделан вывод, что использование 
шовно-пуговичного метода снижает риск поломки имплантата, повреждения кости в зоне установки 
имплантата, мальредукции сустава и повторных операций. Это является очередным подтверждением 
преимущества использования динамических методов фиксации синдесмоза [33]. В мета-анализе X. Fan, 
P. Zheng изучены отдаленные результаты и осложнения. В данном обзоре не описана статистически 
значимая разница в послеоперационных осложнениях и отдаленных результатах. Единственным до-
стоверным отличием была частота удаления синдесмозного винта [32]. В своем исследовании A. Grassi, 
K. Samuelsson обнаружили достоверные признаки снижения риска осложнений на 24 % по сравнению 
со статическими методами фиксации, риска имплант-ассоциированных осложнений на 25 %, лучшие 
отдаленные результаты по шкалам AOFAS, больший объем движения в суставе и эффективность ранней 
рабочей реабилитации [22]. В систематическом обзоре P. Zhang, Y. Liang также не отмечено существенной 
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разницы в долгосрочных результатах, но подтверждено преимущество динамического метода в сниже-
нии риска послеоперационных осложнений, отсутствии необходимости удаления металлоконструкции, 
низкой стоимости, низком риске мальредукции синдесмоза [25]. J.N. Altmeppen et al. в проспективном 
исследовании изучали результаты хирургической фиксации дистального синдесмоза в течение 10 лет 
на базе одной клиники. В ходе исследования показано, что отдаленные результаты применения различ-
ных методов фиксации не имеют разницы, но также выявлено, что срок рабочей реабилитации не от-
личался и составлял 10 недель независимо от вида хирургического лечения [27]. Также есть множе-
ство исследований, затрагивающих проблематику необходимости фиксации дистального синдесмоза 
и рутинного установления металлоконструкций. В статье J. Litrenta et al. изучено влияние повреждения 
дистального синдесмоза на отдаленные результаты. В ходе исследования выяснено, что, хоть результа-
ты лечения пациентов без повреждения синдесмоза были лучше, чем у группы с наличием поврежде-
ния дистального тибиофибулярного сочленения, разница была едва выше статистического порога [21]. 
Также в статье N. Corte-Real, J. Caetano отмечена главная роль дистального синдесмоза в стабилизации 
голеностопного сустава [16]. В ретроспективном когортном исследовании C.C. Wu et al. также подтвер-
дили необходимость фиксации дистального синдесмоза для снижения риска хронической нестабиль-
ности и сокращения сроков реабилитации пациентов [53]. M.F. Mak, Ri. Stern в своей статье рассмотрели 
возможность применения анатомического подхода в восстановлении дистального тибиофибулярного 
сочленения, что показало перспективные результаты, сравнимые по показателям с внутрикостальными 
методами фиксации [28]. Ф.А. Гафуров в своем исследовании также пришел к выводу о необходимости 
хирургической фиксации дистального синдесмоза [54].

Также дискутабельным вопросом является эффективность ранней послеоперационной нагрузки на 
поврежденный сустав. В мета-анализе R. Khojaly, F.E. Rowan выявлено, что хороший функциональный 
результат ранней нагрузки на сустав наблюдался исключительно в период до 6 недель, тогда как резуль-
таты через 6 и 12 месяцев после хирургического лечения были незначительными [55]. K.A. Kingston, 
Y. Lin в своем ретроспективном исследовании показали существенное улучшение качества жизни па-
циентов с хронической нестабильностью голеностопного сустава более чем на 70 % [56]. В.А. Селива-
нов, М.О. Жумагулов использовали артроскопический метод восстановления синдесмоза при интакт-
ности задней нижней тибиофибулярной связки, метод обеспечивал возможность ранней нагрузки 
на сустав, низкий риск осложнений [57]. Исследование, проведенное S.-K. Lim, Y.-Ch. Ho, доказало, что 
отдаленные результаты восстановления связочного аппарата были несколько хуже, чем при рутинной 
фиксации дистального сочленения с помощью различных методов хирургической коррекции при его 
нестабильности [58].

Каждое десятилетие появляются современные методы фиксации дистального синдесмоза, одним 
из таких методов является метод изотонической аннулярной фиксации, предложенный Zh. Jia, J. Cheng, 
H. Zhong. Данный метод схож в результатах с комбинированными методами фиксации, прост в уста-
новке, сопряжен с низким риском послеоперационных осложнений в сравнении с другими методами 
оперативного лечения нестабильности голеностопного сустава [26].

Использование в приоритете только одной хирургической тактики в лечении данной патологии будет 
неправильным решением. Учитывая механизм травмы, временной промежуток с наибольшим риском 
возникновения данной патологии, а также сопутствующими факторами, такими как тип перелома 
по классификации Вебера, индекс массы тела, возраст, а также наличие остеопороза, использование 
каждой методики значительно ограничено.

Выбор хирургической техники должен основываться на нескольких факторах, включая тяжесть трав-
мы, возрастную группу пациента, опыт и предпочтения хирурга. Например, молодым пациентам с бо-
лее тяжелыми травмами может быть полезно проведение ОРИФ с комбинацией винтов и шовной фик-
сации пуговицами, в то время как пожилым пациентам с менее тяжелыми травмами лучше проводить 
ОРИФ с использованием только винтов. Спортсменам же для ранней реабилитации следует выбирать 
комбинированную методику с использованием синдесмозного винта и шовно-пуговичного метода.

Одним из ограничений исследования является относительно небольшой размер выборки данных, 
их  относительно низкое качество, что может ограничить обобщаемость полученных результатов. 
Для  подтверждения этих результатов необходимы исследования с уровнем доказательности 1-3, 
с большим количеством пациентов и более длительным периодом наблюдения.

Выбор хирургической техники при переломах лодыжек с повреждением синдесмоза должен быть ин-
дивидуальным, исходя из потребностей пациента и степени повреждения. Все три хирургические тех-
ники, сравниваемые в данном исследовании, эффективны для достижения хороших функциональных 
результатов, но каждая техника имеет свои преимущества и недостатки с точки зрения частоты ослож-
нений. Хирурги должны тщательно учитывать эти факторы при выборе наиболее подходящей хирур-
гической техники.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Хирургическое лечение разрывов дистального синдесмоза, ассоциированных с переломами лодыжек, 
является сложным и многоэтапным процессом, который требует выбора наиболее оптимального ме-
тода фиксации. В настоящее время применяются различные методы статической фиксации, такие как 
использование винтов и пластин, а также более новый подход – динамическая фиксация. Динамиче-
ская фиксация основана на использовании гибких устройств, которые обеспечивают определенную 
степень подвижности и гибкости в процессе заживления, в отличие от статической фиксации, при ко-
торой сустав иммобилизируют жесткими устройствами.

Преимущества динамической фиксации заключаются в том, что она позволяет сохранить нормаль-
ный диапазон движения голеностопного сустава во время процесса заживления, что может улучшить 
функциональные результаты и снизить риск послеоперационной скованности и боли. Она также мо-
жет снизить риск послеоперационных осложнений, таких как поломка или ослабление винта, а также 
расширение суставной щели или нестабильность сустава во время заживления.

Динамическая фиксация подходит не всем пациентам. Выбор метода фиксации зависит от тяжести 
и локализации перелома, а также от индивидуальных особенностей и предпочтений пациента. Поэто-
му важно тщательно оценивать каждый случай и выбирать наиболее оптимальный метод фиксации.

В целом, динамическая фиксация и комбинированные методы фиксации представляют перспектив-
ный подход к лечению разрывов дистального синдесмоза, который может улучшить результаты лече-
ния пациентов и снизить количество осложнений. Необходимо проведение дополнительных исследо-
ваний для полной оценки эффективности и безопасности этих методов.
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