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ОДНОМОМЕНТНАЯ КОРРЕКЦИЯ 
ХРОНИЧЕСКОЙ НЕСТАБИЛЬНОСТИ 
ДИСТАЛЬНОГО МЕЖБЕРЦОВОГО 
СИНДЕСМОЗА И ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЕ 
ГОЛЕНОСТОПНОГО СУСТАВА:  
СЕРИЯ СЛУЧАЕВ
SIMULTANEOUS CORRECTION OF CHRONIC DISTAL TIBIOFIBULAR SYNDESMOSIS INSTABILITY  
AND TOTAL ANKLE ARTHROPLASTY: A CASE SERIES

Хроническая нестабильность дистального межберцового синдесмоза 
(ДМС) является частым, но недооцененным осложнением травмы голе-
ностопного сустава, ведущим к развитию посттравматического крузар-
троза. При выполнении эндопротезирования голеностопного сустава 
(ЭГС) нестабильность ДМС приводит к асимметричной нагрузке компо-
нентов эндопротеза, их раннему расшатыванию и высокому проценту 
неудовлетворительных исходов. Алгоритм хирургической коррекции 
данной сочетанной патологии не разработан.
Цель — оценить результаты и обосновать метод одномоментной кор-
рекции хронической нестабильности ДМС и ЭГС.
Материалы и методы. В одноцентровое ретроспективное исследование 
включены 58 пациентов (средний возраст — 38,5 ± 4,5 года) с посттрав-
матическим крузартрозом II–III стадии и хронической нестабильностью 
ДМС, оперированных в период в 2014–2024 гг. Всем пациентам выпол-
нено ЭГС с предварительной анатомической репозицией малоберцовой 
кости, фиксацией синдесмоза болтом-стяжкой и коррекцией сопутствую-
щих деформаций. Результаты оценки по шкалам ВАШ, AOFAS и данным 
рентгенографии/КТ прослежены через 12 месяцев после операции.
Результаты. Через 12 месяцев наблюдения получено значимое улуч-
шение всех оцениваемых параметров. Интенсивность болевого синдро-
ма (по ВАШ) снизилась с 65 [45; 75] до 20 [10; 25] мм (p < 0,001). 
Функциональный результат (по AOFAS) улучшился с 38,5 [33; 47] до 81 
[69; 88] балла (p < 0,001). Рентгенологически подтверждено устране-
ние межберцового диастаза с 7,88 [6,56; 9,8] до 2,3 [2,1; 2,88] мм (p < 
0,001), латерального подвывиха и наружной ротации таранной кости. 
Зарегистрированы отдельные осложнения (1 случай глубокой инфекции, 
2 случая поломки фиксатора), не повлиявшие на конечный результат.
Заключение. Одномоментная коррекция хронической нестабильности 
ДМС и ЭГС является патогенетически обоснованным методом лечения па-
циентов с посттравматическим крузартрозом. Восстановление стабильно-

Chronic instability of the distal tibiofibular syndesmosis (DTFS) is a 
common yet underestimated complication of ankle trauma, leading to 
post-traumatic ankle osteoarthritis (crusarthrosis). During total ankle 
arthroplasty (TAA), DTFS instability results in asymmetric loading of the 
prosthesis components, their early loosening, and a high rate of poor 
outcomes. A surgical algorithm for correcting this combined pathology 
has not been established.

Objective — to evaluate the outcomes and justify the method of simul-
taneous correction of chronic DTFS instability and TAA.  
Materials and methods. A single-center retrospective study included 
58 patients (mean age of 38.5 ± 4.5 years) with post-traumatic cru-
sarthrosis (Kellgren-Lawrence stage II–III) and chronic DTFS instability 
operated on between 2014 and 2024. All patients underwent TAA with 
preliminary anatomical reduction of the fibula, syndesmosis fixation 
using a tightrope suture-button device, and correction of concomitant 
deformities. Outcomes assessed using VAS, AOFAS scales, and radiogra-
phy/CT data were followed up at 12 months postoperatively.
Results. At the 12-month follow-up, significant improvement was ob-
served in all outcome measures. Pain intensity (VAS) decreased from 65 
[45; 75] to 20 [10; 25] mm (p < 0.001). The functional outcome (AOFAS) 
improved from 38.5 [33; 47] to 81 [69; 88] points (p < 0.001). Radiolog-
ical assessment confirmed the elimination of tibiofibular diastasis from 
7.88 [6.56; 9.8] mm to 2.3 [2.1; 2.88] mm (p < 0.001), lateral sublux-
ation, and external rotation of the talus. Several complications were 
recorded (1 case of deep infection, 2 cases of hardware failure), which 
did not affect the final outcome.
Conclusion. Simultaneous correction of chronic DTFS instability and 
TAA is a pathogenetically sound method for treating patients with 
post-traumatic crusarthrosis. Restoring the stability of the distal ti-
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Посттравматический дефор-
мирующий остеоартроз голе-

ностопного сустава (крузартроз) 
является тяжелым патологическим 
состоянием, ведущим к стойкому 
нарушению функции конечности 
и инвалидизации пациентов [1]. 
Несмотря на прогресс в эндопроте-
зировании голеностопного сустава 
(ЭГС), включая создание имплан-
татов IV поколения и прецизион-
ных хирургических протоколов, 
количество неудовлетворительных 
исходов остается высоким [2–4]. 
Ключевой, но системно недооце-
ненной причиной этого является 
сопутствующая хроническая неста-
бильность дистального межберцо-
вого синдесмоза (ДМС).

По нашим данным, до 42,5 % 
пациентов с посттравматическим 
крузартрозом имеют симптомо-
комплекс несостоятельности ДМС, 
который при стандартном ЭГС 
не корригируется. Именно эта 
скрытая нестабильность, проявля-
ющаяся межберцовым диастазом, 
латеральным подвывихом и на-
ружной ротацией стопы, приводит 
к асимметричной нагрузке компо-
нентов эндопротеза, их раннему 
расшатыванию и неудаче операции 
[5, 6]. Парадоксально, но в миро-
вой литературе данная проблема 
освещена фрагментарно, а алго-
ритм ее хирургического решения 
не разработан. Существующие 
методы коррекции (дебридмент, 
пластика связок, синостозирова-
ние) [7–10] часто неэффективны 
при застарелых повреждениях, 
сопровождающихся грубыми де-
формациями, и не интегрированы 
в протокол одномоментного ЭГС. 
Таким образом, возникает острое 
противоречие между широким 
внедрением технически сложного 
ЭГС и отсутствием доказанной так-
тики лечения основной категории 
пациентов – с сочетанной патоло-
гией (крузартроз + нестабильность 
ДМС). Дискуссионным остается не 
только метод реконструкции, но и 
фундаментальный вопрос этапно-

сти оперативного лечения: что вы-
полнять первым – реконструкцию 
синдесмоза или эндопротезирова-
ние?

Цель данного исследования – 
предложить и обосновать метод 
одномоментной коррекции хро-
нической нестабильности ДМС и 
ЭГС.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Дизайн исследования. В хо-

де настоящего одноцентрового 
ретроспективного когортного ис-
следования проанализированы 
эффективность и безопасность 
разработанного хирургического 
метода у последовательной серии 
пациентов.

Критерии включения и исклю-
чения. В исследование включались 
пациенты в возрасте от 30 до 70 лет 
с рентгенологически подтвержден-
ным посттравматическим остео-
артрозом голеностопного сустава 
(крузартрозом) II–III стадии (по 
Kellgren-Lawrence), ассоциирован-
ным с хронической нестабильно-
стью ДМС. Критерием нестабиль-
ности являлось наличие на рентге-
нограммах и КТ следующей триады 
признаков по сравнению с интакт-
ной конечностью: увеличение ши-
рины межберцового пространства 
на ≥ 2 мм, наличие латерально-
го подвывиха таранной кости на 
≥ 1 мм, наружная ротационная 
установка стопы.

Критериями исключения служи-
ли нейротрофические артропатии 
(артропатия Шарко), активная ин-
фекция мягких тканей или остео- 
миелит в области голеностопного 
сустава, грубые многоплоскостные 
деформации большеберцовой ко-
сти, требующие корригирующей 
остеотомии на уровне диафиза, 
консолидированные переломы ло-
дыжек или заднего края больше-
берцовой кости с выраженным по-
рочным положением, соматическая 
патология, являющаяся противопо-
казанием к плановому хирургиче-
скому вмешательству.

Характеристика пациентов. В 
период с 2014 по 2024 г. критериям 
исследования соответствовал 61 па-
циент. Трое пациентов были исклю-
чены из окончательного анализа в 
связи с потерей для последующего 
наблюдения. Таким образом, в ана-
лиз включены результаты 58 па-
циентов (21 (36,2 %) мужчины и 
37 (63,8 %) женщин). 

Методы исследования. Клини-
ческая оценка включала определе-
ние объема активных и пассивных 
движений в голеностопном суставе 
с помощью универсального гонио-
метра. Болевой синдром оценивали 
по визуальной аналоговой шкале 
(ВАШ, 0–100 мм). Функциональ-
ную оценку проводили по опросни-
ку AOFAS Hindfoot Score.

Рентгенологическая оценка 
включала выполнение рентгено-
грамм обоих голеностопных суста-
вов в прямой, боковой и проек-
ции mortise (внутренняя ротация 
15–20°) в положении пациента стоя 
с осевой нагрузкой. Оценивали ста-
дию артроза, ширину межберцово-
го пространства (измеряли на 1 см 
проксимальнее суставной щели на 
проекции mortise), величину лате-
рального подвывиха таранной ко-
сти (метод Reuter и соавт.).

Компьютерно-томографическую 
оценку (МСКТ) проводили в ак-
сиальной, коронарной и сагит-
тальной плоскостях с шагом сре-
за 1 мм. На аксиальных срезах 
измеряли угол наружной ротации 
таранной кости относительно би-
маллеолярной оси.

Хирургический метод. Всем па-
циентам выполнено однотипное 
вмешательство по методу, защищен-
ному патентом РФ № 2815476 [11].

Этапы операции:
– коррекция нестабильности 

ДМС: доступ к межберцовому син-
десмозу; удаление рубцовой ткани, 
препятствующей репозиции; анато-
мическая репозиция малоберцовой 
кости в incisura fibularis больше-
берцовой кости и временная фикса-
ция спицами;

сти дистального межберцового синдесмоза как первоначальный этап опе-
рации является обязательным условием для достижения хороших функ-
циональных результатов и долгосрочной выживаемости эндопротеза.
Ключевые слова: эндопротезирование голеностопного сустава; кру-
зартроз; хроническая нестабильность дистального межберцового син-
десмоза; болт-стяжка; посттравматический артроз

biofibular syndesmosis as the initial step of the procedure is a prereq-
uisite for achieving good functional outcomes and long-term implant  
survival.
Keywords: total ankle arthroplasty; crusarthrosis; chronic distal tibio-
fibular syndesmosis instability; suture-button fixation; post-traumatic 
arthrosis
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– коррекция сопутствующих де-
формаций: при выявленной тено-
генной эквинусной деформации 
выполняли ахиллопластику по 
Вульпиусу; при недостаточности 
дельтовидной связки – ее реинсер-
цию к внутренней лодыжке;

– окончательная фиксация син-
десмоза: после подтверждения 
корректной репозиции под рент-
ген-контролем выполняли фикса-
цию синдесмоза болтом-стяжкой;

– эндопротезирование голе-
ностопного сустава: только после 
достижения полной коррекции де-
формаций выполняли имплантацию 
эндопротеза IV поколения (Wright 
Infinity, Inbone II) по стандартно-
му протоколу производителя.

Послеоперационное ведение. 
Протокол включал иммобилизацию 
задней гипсовой шиной на 4 неде-
ли с полным исключением осевой 
нагрузки. Через 4 недели выполня-
ли контрольные рентгенограммы, 
иммобилизацию прекращали, раз-
решали дозированную нагрузку с 
использованием костылей под кон-
тролем инструктора ЛФК. Полную 
нагрузку разрешали через 8–10 не-
дель. Через 6–8 месяцев при нали-
чии рентгенологических признаков 
консолидации удаляли болт-стяжку.

Статистический анализ. Стати-
стическую обработку данных про-
водили с использованием программ 
IBM SPSS Statistics 25.0 и RStudio 
2022.02.1. Нормальность распреде-
ления количественных признаков 
проверяли с помощью критерия 
Шапиро – Уилка. Поскольку дан-
ные не подчинялись нормальному 
закону распределения, они пред-

ставлены в виде медианы (Me) и 
интерквартильного размаха [Q1; 
Q3]. Для оценки динамики показа-
телей до операции и через 12 ме-
сяцев после операции использовали 
критерий Уилкоксона для связан-
ных выборок. Категориальные пе-
ременные описаны как абсолютные 
значения и проценты (n, %). Уро-
вень статистической значимости 
установлен на значении p < 0,05.

Этическое одобрение. Иссле-
дование проведено в соответствии 
с принципами Хельсинкской де-
кларации. Протокол исследования 
одобрен локальным этическим ко-
митетом ФГБУ «Новосибирский 
НИИТО им. Я.Л. Цивьяна» Минз-
драва России (выписка 007/24 из 
протокола 003/24 от 25.03.2024). 
Все пациенты включены в исследо-
вание после получения информиро-
ванного добровольного согласия.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
В окончательный анализ включе-

ны 58 пациентов. Когорту составил 
21 (36,2%) мужчина и 37 (63,8 %) 
женщин, средний возраст пациентов 
на момент операции — 38,5 ± 4,5 го-
да (диапазон — 30–67 лет). Пора-
жение левого голеностопного суста-
ва зафиксировано у 32 (55,2 %) па-
циентов, правого — у 26 (44,8 %). 
Средняя продолжительность забо-
левания до вмешательства состави-
ла 7,2 ± 3,1 года, а в анамнезе всех 
пациентов имела место высокоэнер-
гетическая травма.

Оценка отдаленных результатов 
через 12 месяцев после операции, 
проведенная у всех 58 пациентов, 
продемонстрировала статистически 

значимое улучшение по всем основ-
ным клиническим и рентгенологи-
ческим параметрам (табл. 1).

Клинические результаты. При 
оценке интенсивности болевого син-
дрома по ВАШ отмечено значимое 
снижение медианного показателя 
на 45 мм. Функциональная оцен-
ка по опроснику AOFAS Hindfoot 
Score также значимо улучшилась, 
увеличившись более чем в два раза. 
При этом статистически значимого 
изменения объема пассивных дви-
жений в голеностопном суставе по-
лучено не было (p = 0,148).

Рентгенологические результаты. 
Анализ данных визуализации под-
твердил эффективность предложен-
ного метода в коррекции послед-
ствий застарелого разрыва ДМС. 
Зафиксировано достоверное умень-
шение ширины межберцового про-
странства в среднем на 5,58 мм, ве-
личины латерального подвывиха та-
ранной кости – на 2,03 мм, угла ее 
наружной ротации – на 6,5°. У всех 
13 (22,4 %) пациентов с предопера-
ционным углом наружной ротации 
стопы > 12° данный показатель кор-
ригирован до значений менее 8°.

Осложнения. В исследуемой ко-
горте зарегистрировано несколько 
осложнений. В 1 (1,7 %) случае 
развилась глубокая парапротезная 
инфекция на фоне некроза кожи в 
области выступающей гайки бол-
та-стяжки, что в итоге потребовало 
ревизии и удаления эндопротеза. У 
2 (3,4 %) пациентов отмечено меха-
ническое разрушение болта-стяж-
ки: в одном случае произошел 
перелом болта, в другом – срыв 
резьбы и вывихивание гайки. Дан-

Таблица 
Сравнение изучаемых параметров в группе исследования до и после проведенного хирургического лечения

Table
Comparison of the studied parameters in the study group before and after surgical treatment

Показатель
Value

До операции 
Before surgery

Me [Q1; Q3]

После операции 
After surgery
Me [Q1; Q3]

p-value

Боль (по ВАШ), мм / Pain (VAS), mm 65.0 [45; 75] 20.0 [10; 25] < 0.001
AOFAS, баллы / AOFAS, points 38.5 [33; 47] 81.0 [69; 88] < 0.001

Объем пассивных движений, град. / Range of passive movements, deg. 14.5 [7.25; 18.75] 15.0 [12.00; 19.00] 0.148
Ширина межберцового пространства, мм / Width of the intertibiofibular space, mm 7.88 [6.56; 9.80] 2.3 [2.10; 2.88] < 0.001

Величина подвывиха стопы, мм  / Amount of subluxation of the foot, mm 4.28 [3.69; 5.29] 2.25 [1.96; 2.96] < 0.001
Угол наружной ротации таранной кости, град.

Angle of external rotation of the talus, deg.
11.5 [8.00; 15.75] 5.0 [3.25; 6.00] < 0.001

Примечание. Для сравнения использовали критерий Уилкоксона. Различия статистически значимы при p < 0,05.
Note. The Wilcoxon signed-rank test was used for comparison. Differences are statistically significant at p < 0.05.
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ные осложнения не оказали нега-
тивного влияния на окончательный 
функциональный и рентгенологи-
ческий результат лечения, так как 
к моменту их возникновения состо-
ялась консолидация синдесмоза. 
Наблюдались также интраопераци-
онные переломы лодыжек (n = 2; 
3,4 %) и поверхностные инфекции 
раны (n = 3; 5,2 %), успешно купи-
рованные в ходе лечения без отда-
ленных последствий.

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР
Пациент П. 45 лет госпитализиро-

ван в клинику травматологии и ор-
топедии Новосибирского НИИТО 
с диагнозом «Правосторонний  

посттравматический крузартроз, 
посттравматический межберцо-
вый диастаз, наружный подвывих 
стопы, крузалгия» (рис. 1, 2).

Пациенту проведено этапное хи-
рургическое лечение по предлага-
емому методу. Момент редукции 
малоберцовой кости ознаменовался 
формированием фиксированной эк-
винусной деформации стопы в ре-
зультате теногенной контрактуры 
ахиллова сухожилия (рис. 3).

Проведена коррекция методом 
ахиллопластики по Вульпиусу. 
Завершающим этапом подготовки 
к эндопротезированию выполнили 
реинсерцию дельтовидной связки 
во внутреннюю лодыжку. На этом 

создание благоприятных условий 
для компонентов эндопротеза за-
вершили, пациенту выполнили эн-
допротезирование голеностопного 
сустава (рис. 3).

Послеоперационный период про-
текал без осложнений, через 4 не-
дели после операции прекращена 
внешняя иммобилизация, пациент 
начал осуществлять дозированную 
нагрузку на ногу, используя при 
ходьбе средства дополнительной 
опоры (костыли, затем трость). 
Результат лечения оценили через 
1,5 года после операции. На мо-
мент осмотра отмечена положи-
тельная динамика: уменьшение бо-
ли на 38 пунктов ВАШ, прекраще-

Рисунок 1
Рентгенограммы пациента П., 45 лет: прямая (a), внутренняя 3/4 (b) правого голеностопного сустава. 
Посттравматический крузартроз 3-й степени справа, межберцовый посттравматический диастаз, наружный 
подвывих стопы справа
Figure 1
X-rays of patient P., 45 years old: frontal (a), medial 3/4 (b) of the right ankle joint. Post-traumatic 
crusarthrosis of grade 3 on the right, post-traumatic tibiofibular diastasis, lateral subluxation of the foot 
on the right

Рисунок 2
Боковая рентгенограмма правого голеностопного сустава (a); плантарный скан многосрезовой спиральной 
компьютерной томограммы (b) пациента П., 45 лет. Посттравматический крузартроз 3-й степени справа, 
межберцовый посттравматический диастаз, наружный подвывих стопы справа, наружный разворот 
таранной кости в вилке голеностопного сустава 14°
Figure 2
Lateral radiograph of the right ankle (a); plantar scan of a multislice spiral CT scan (b) of patient P., 45 
years old. Post-traumatic crusarthrosis of grade 3 on the right, post-traumatic tibiofibular diastasis, external 
subluxation of the foot on the right, external rotation of the talus in the ankle joint mortise of 14°

a b

a b
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ние хромоты, коррекция наружной 
ротации стопы, увеличение объема 
движений в голеностопном суставе 
до 26°. Пациенту в амбулаторных 
условиях удалили болт-стяжку под 
местной анестезией. Результат хо-
роший (рис. 4).

ОБСУЖДЕНИЕ
Проведенное исследование сфо-

кусировано на решении одной из 
наиболее сложных проблем в хи-
рургии голеностопного сустава – 
улучшении результатов эндопроте-
зирования у пациентов с посттрав-
матическим крузартрозом, ослож-
ненным хронической нестабильно-
стью ДМС. Полученные резуль-
таты убедительно демонстрируют, 
что предложенный метод одномо-
ментной коррекции нестабильности 
ДМС и ЭГС является патогенети-
чески обоснованным и позволяет 
достичь значительного улучшения 
функциональных и рентгенологи-
ческих исходов лечения.

Ключевым выводом работы яв-
ляется доказательство того, что 
хроническая нестабильность ДМС 
является не просто сопутствующей 
находкой, а ведущим патогенетиче-
ским звеном, определяющим неуда-
чи первичного ЭГС. Как показали 
наши данные, недооценка этого 
фактора приводит к сохранению 
биомеханически порочной уста-
новки стопы (наружная ротация, 
латеральный подвывих таранной 

кости), что неминуемо вызывает 
асимметричную нагрузку на ком-
поненты эндопротеза, их ускорен-
ный износ и расшатывание [5, 6]. 
Наши результаты, продемонстри-
ровавшие достоверное снижение 
всех параметров нестабильности 
(ширины синдесмоза, подвывиха, 
угла ротации), прямо коррелируют 
с выраженным улучшением функ-

циональных показателей (AOFAS) 
и купированием болевого синдро-
ма. Это доказывает, что восстанов-
ление стабильной анатомической 
«вилки» голеностопного сустава 
является обязательным условием 
для успешного функционирования 
искусственного сустава.

Важнейшим аспектом, обсуж-
даемым в литературе, является 

Рисунок 3
Контрольные рентгенограммы голеностопных суставов пациента П., 
45 лет, сразу после операции в прямой (a) и боковой (b) проекциях. 
Достигнутое взаимоотношение берцовых костей, соосность 
компонентов эндопротеза голеностопного сустава, признаки редукции 
таранной кости в вилку голеностопного сустава
Figure 3
Check radiographs of the ankle joints of patient P., 45 years old, 
immediately after surgery in the frontal (a) and lateral (b) projections. 
The achieved relationship of the tibiae, the alignment of the ankle 
prosthesis components, and signs of reduction of the talus into the 
ankle mortise are demonstrated.

Рисунок 4
Контрольные рентгенограммы голеностопных суставов пациента П., 45 лет, через 1,5 года после операции 
в прямой (a) и боковой (b) проекциях; плантарный скан МСКТ голеностопного сустава через 1,5 года 
после операции (c); металлический фиксатор удален. Отмечается достигнутое взаимоотношение берцовых 
костей, соосность компонентов эндопротеза голеностопного сустава, признаки сохранения достигнутой 
редукции малоберцовой таранной кости в анатомическое положение
Figure 4
Control X-rays of the ankle joints of patient P., 45 years old, 1.5 years after surgery in the frontal (a) and 
lateral (b) projections; plantar MSCT scan of the ankle joint 1.5 years after surgery (c); the metal fixator 
has been removed. The achieved relationship of the tibiae, the alignment of the ankle prosthesis components, 
and signs of maintaining the achieved reduction of the fibula-talus to the anatomical position are noted.

a b

a b c
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этапность хирургического вмеша-
тельства при сочетанной патологии 
[7, 8, 10]. Наш клинический опыт, 
подкрепленный анализом осложне-
ний, однозначно свидетельствует в 
пользу приоритетности реконструк-
ции ДМС. Как продемонстрирова-
но в клиническом примере, репози-
ция малоберцовой кости является 
первым и определяющим этапом. 
Она позволяет не только устранить 
диастаз, но и выявить вторичные 
деформации (эквинус, недостаточ-
ность дельтовидной связки), кото-
рые невозможно адекватно оценить 
в условиях нестабильности. После-
довательная коррекция всех компо-
нентов деформации до установки 
эндопротеза обеспечивает правиль-
ное позиционирование и баланси-
ровку компонентов, создавая опти-
мальные условия для их долговеч-
ности. Попытка же выполнить ЭГС 
без устранения нестабильности за-
ранее обречена на неудачу, так как 
имплантация будет произведена в 
порочное положение.

Анализ осложнений в нашей ко-
горте также представляет опреде-
ленный интерес. Такие специфиче-
ские осложнения, как перелом или 
разборка болта-стяжки, не оказали 
влияния на конечный результат, 
так как к моменту их возникнове-
ния уже произошла консолидация 
синдесмоза. Это указывает на то, 
что основной функцией фиксатора 
является удержание репозиции на 
период сращения, а не несущая на-
грузка в отдаленном периоде, что 
согласуется с данными других ав-

торов [9]. Однако случай глубокой 
инфекции, развившейся вследствие 
некроза кожи над выступающей 
гайкой, подчеркивает важность 
технических нюансов: необходимо 
тщательно укладывать мягкие тка-
ни над конструкцией и по возмож-
ности использовать низкопрофиль-
ные системы или погружать гайку 
в кортикальный слой кости.

Необходимо отметить, что объ-
ем пассивных движений в голе-
ностопном суставе после операции 
статистически не изменился. Это 
ожидаемый результат, так как 
основной целью вмешательства 
было не увеличение мобильности, 
а устранение нестабильности и 
болевого синдрома. Восстановле-
ние стабильной и безболезненной 
опоры является первостепенной 
задачей, ее достижение, как пока-
зало наше исследование, само по 
себе приводит к кардинальному 
улучшению функции конечности, 
что и отразилось в высоких баллах 
по шкале AOFAS.

Ограничения исследования 
Ограничением является ретро-

спективный характер исследования 
и отсутствие контрольной груп-
пы пациентов, прооперированных 
стандартным методом. Однако 
выраженная и статистически зна-
чимая положительная динамика в 
достаточно большой когорте паци-
ентов с тяжелой сочетанной пато-
логией позволяет считать получен-
ные результаты надежными и вос-
производимыми.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Представленные данные позво-

ляют утверждать, что хроническая 
нестабильность дистального меж-
берцового синдесмоза является си-
стемно недооцененным фактором, 
ведущим к неудачам эндопротези-
рования голеностопного сустава. 
Предложенный нами метод одно-
моментной коррекции, при кото-
ром этап восстановления стабиль-
ности синдесмоза и сопутствующих 
деформаций строго предшествует 
имплантации эндопротеза, являет-
ся патогенетически обоснованным. 
Примечательно, что реконструк-
цию застарелого разрыва дисталь-
ного межберцового синдесмоза 
необходимо проводить до имплан-
тации эндопротеза, поскольку ре-
дукция малоберцовой кости в вы-
резку большеберцовой кости ведет, 
с одной стороны, к редукции под-
вывиха таранной кости, а с дру-
гой – к нарушению соосности ком-
понентов эндопротеза в положении 
подвывиха, что было практическим 
способом испытано на собственном 
опыте. Дальнейшие проспективные 
сравнительные исследования позво-
лят еще более объективно оценить 
преимущества данного подхода. 
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