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Резюме. Актуальность диагностики и лечения пострадавших с тяжелы-
ми внутрисуставными переломами дистального метаэпифиза большебер-
цовой кости (далее – ДМЭБК) определяется, в первую очередь, большим 
удельным весом неудовлетворительных анатомо-функциональных результатов, дости-
гающим у пациентов этой категории, по данным различных авторов, 15 – 28% [1, 2].
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Abstract. The urgency of diagnosis and treatment of patients with severe intraarticular 
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Резюмируя анализ литературных источ-
ников, посвященных актуальности про-
блемы лечения пострадавших с тяже-
лыми внутрисуставными переломами 
ДМЭБК, спектру методик консерватив-
ного и хирургического лечения таких 
пациентов, а также дискутабельным во-
просам выбора оптимальных вариантов 
диагностики и хирургической тактики, 
следует отметить, что в современной на-
учной литературе вопрос о выборе опти-
мальной схемы диагностики, равно как 
и рациональной хирургической тактики, 
до настоящего времени не решен. Также 
крайне скудно освящены отдаленные ана-
томо-функциональные результаты лече-
ния рассматриваемой категории больных, 
а имеющиеся данные противоречивы.
Причиной, требующей особого внима-
ния к пациентам с такими перелома-

является тяжесть полученной ими 
травмы. Встречающийся наиболее ча-
сто оскольчатый характер разрушения 
ДМЭБК практически всегда сопровожда-
ется тяжелыми повреждениями мягких 
тканей, вызванными передачей энер-
гии в краниальном направлении по оси 
голени, а также наличием поперечных 
смещающих усилий [9]. Суммирование 
перечисленных механизмов травмы в 
сочетании с ее высокой энергией обу-
словливает неутешительный прогноз пе-
реломов рассматриваемого типа, как у 
молодых и физически активных субъек-
тов, так и у лиц пожилого возраста [29].
Дополнительным фактором, усложня-
ющим лечение пострадавших с этими 
переломами, является отсутствие обо-
снованной и общепризнанной тактики 
их лечения [29, 49]. Вместе с тем лечение 
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пациентов с тяжелыми внутрисуставны-
ми переломами ДМЭБК, особенно лиц 
пожилого возраста, зачастую характе-
ризуется их длительным пребыванием 
в отделении интенсивной терапии, а за-
тем в профильном отделении, сопрово-
ждающимся высоким риском различ-
ных осложнений и смертности [28, 35].
Еще одной причиной, определяющей ак-
туальность рассматриваемой проблемы 
для практикующих травматологов-ор-
топедов, являются осложнения, часто 
сопровождающие лечение пациентов 
изучаемого профиля. Вне зависимости 
от возраста пострадавшего к наиболее 
частым осложнениями рассматривае-
мой травмы относят остеомиелит, хирур-
гическую инфекцию и некроз кожи [29].
Целью нашей работы явилось изуче-
ние современного состояния пробле-
мы лечения пострадавших с тяжелы-
ми внутрисуставными переломами 
дистального метаэпифиза большебер-
цовой кости, по данным литературы.
В доступной научной литературе отсут-
ствует единая точка зрения на частоту 
встречаемости переломов ДМЭБК. Так, 
данная травма занимает не более 1% от 
всех переломов нижних конечностей [72]. 
Однако, по результатам работ других ис-
следователей, частота переломов рассма-
триваемого типа в общей структуре пере-
ломов костей оценивается в пределах от 
1 – 3% [11, 81, 83, 89], до 5 – 7% [7, 44, 83].
Отсутствие единого мнения прослежи-
вается и в отношении доли переломов 
ДМЭБК в общей структуре переломов 
большеберцовой кости. Так, по дан-
ным, удельный вес рассматриваемой 
травмы достигает 3 – 10% от всех пе-
реломов tibiae [72]. По результатам ис-
следований, частота встречаемости 
переломов ДМЭБК равна 7% от всех 
переломов этой кости. В тоже время, 
ряд других специалистов указы-
вают на частоту травмы рассма-
триваемого типа, достигающую 7 
– 10% от всех переломов большебер-
цовой кости [6, 40, 42, 47, 48, 58, 59,74].
Таким образом, следует отметить, что, 
несмотря на разночтения, касающиеся 
количества тяжелых переломов ДМЭБК 

в общей структуре травм скелета, их доля 
все же относительно невысока. Одна-
ко, учитывая тяжесть рассматриваемой 
травмы и высокую вероятность различ-
ных осложнений, «…лечение переломов 
пилона является одним из наиболее се-
рьезных вызовов травматологам…» [17].
С учетом анатомических особен-
ностей рассматриваемой обла-
сти огромное значение при опре-
делении варианта повреждения 
пилона наряду с костной травмой имеет 
тяжесть повреждения мягких тканей.
Немаловажным вопросов является так-
тика хирургического лечения, которое, 
как правило, основывается на оценке 
тяжести повреждений мягких тканей, 
характере разрушений ДМЭБК и лич-
ном опыте хирурга. По мнению [57], в 
настоящее время нет доказательных 
исследований первого уровня, демон-
стрирующих разницу в результатах 
методик, традиционно используемых 
для лечения переломов пилона [57].
Вместе с тем, по данным работы [44], 
классическая техника открытой репози-
ции и внутреннего остеосинтеза полных 
внутрисуставных переломов ДМЭБК, 
предполагающая применение больших 
операционных доступов и манипуляции 
со всеми костными отломками, ассоции-
рована с неприемлемо высокой частотой 
осложнений мягких тканей [51]. Описан-
ные ранее [69] хорошие исходы приме-
нения данной хирургической тактики 
обусловлены несколько иными характе-
ристиками как пациентов, так и перело-
мов ДМЭБК. Переломы пилона, рассма-
триваемые этими исследователями, 
отличались более низкой энергией трав-
мы и были получены молодыми пациен-
тами при катании на горных лыжах [69].
Тем не менее, четыре классических прин-
ципа лечения пострадавших с перело-
мами области голеностопного сустава, 
включающие восстановление длины ма-
лоберцовой кости, анатомичную рекон-
струкцию суставных поверхностей, пла-
стику ДМЭБК при метафизарных костных 
дефектах и обеспечение медиальной 
опоры большеберцовой кости, по-преж-
нему сохраняют свою актуальность [57].
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Альтернативным вариантом лечения 
пострадавших рассматриваемого типа 
является внешний чрескостный осте-
осинтез. Этот метод, получивший в ан-
глоязычной литературе наименование 
External fixation (Ex-Fix) является, по мне-
нию ряда исследователей, отличным 
вариантом этапного лечения в случа-
ях значительного повреждения мягких 
тканей области голеностопного суста-
ва, обеспечивая при этом достаточную 
стабилизацию перелома. Применение 
аппарата внешней фиксации позволяет 
восстановить длину травмированного 
сегмента, устранить грубые ротацион-
ные и осевые смещения, обеспечивая 
одновременно доступ к любой поверх-
ности голени, голеностопного сустава и 
стопы для ухода за раной. Помимо этого, 
некоторые компоновки аппаратов по-
зволяют осуществлять контролируемые 
движения в голеностопном суставе [3].
В настоящее время применение двухэтап-
ного хирургического лечения пострадав-
ших рассматриваемого профиля нашло 
поддержку большинства практикующих 
травматологов- ортопедов [49, 57, 78].
В 1999 году на основании анализа резуль-
татов лечения 46 пострадавших проде-
монстрировал, возможность достижение 
первичного заживления послеопераци-
онных ран и снижение инфекционных 
осложнений при использовании мно-
гоступенчатого протокола для лечения 
пострадавших с полными внутрисустав-
ными переломами ДМЭБК. Все пациен-
ты, включенные в данное исследование, 
были оперированы в два этапа, при этом 
критерием для выполнения внутреннего 
остеосинтеза ДМЭБК являлось состоя-
ние мягких тканей в области перелома. 
Средние сроки, прошедшие между эта-
пами хирургического лечения составили 
13 дней, при этом среди 29 пострадав-
ших с закрытыми переломами рассма-
триваемого типа имело место лишь одно 
инфекционное осложнение, в то время 
как среди 17 пациентов с открытыми 
переломами ДМЭБК было зафиксиро-
вано два случая глубокой инфекции [73].
По данным других исследователей, оп-
тимальным сроком между первым и 

вторым этапами следует считать 10 дней. 
При этом критериями нормализации со-
стояния мягких тканей являются появ-
ление морщинок на коже голеностопно-
го сустава и эпителизация вскрывшихся 
эпидермальных пузырей [30, 34, 62, 73].
По мнению ряда авторов, для опреде-
ления оптимального срока выполне-
ния внутреннего остеосинтеза и кон-
троля за состоянием мягких тканей 
области голеностопного сустава хирург 
должен осматривать пациента после 
первого этапа хирургического лече-
ния с интервалом в одну неделю [79].
Несмотря на то, что отсроченный вну-
тренний остеосинтез и выполнение 
внешней фиксации переломов пилона 
обеспечивают минимизацию ряда ос-
ложнений, включая глубокую инфекцию, 
данный подход имеет ряд недостатков. 
Так, аппарат внешней фиксации (далее 
– АВФ), применяемый для временной 
фиксации ДМЭБК препятствует ранним 
движениям в голеностопном суставе, 
что является причиной нарушения тро-
фики хряща, покрывающего суставные 
поверхности большеберцовой и таран-
ной костей. Кроме того, применение это-
го метода может увеличивать частоту 
комплексного регионарного болевого 
синдрома. Опорные элементы аппарата, 
проходящие через мягкие ткани, пред-
ставляют собой потенциальные «вход-
ные ворота» для хирургической инфек-
ции и загрязняют операционное поле. 
Сами же мягкие ткани зачастую теряют 
эластичность и имеют «древесную» кон-
систенцию, что требует увеличения опе-
рационных разрезов и мобилизации [78].
Альтернативные результаты получили. 
Их исследования, содержащие анализ 
исходов лечения 95 тяжелых внутрису-
ставных переломов ДМЭБК, включая 
21 открытый перелом пилона, показа-
ли, что при выполнении внутреннего 
остеосинтеза в течение 48 часов после 
травмы частота осложнений не пре-
вышает 6%. На основании полученных 
данных авторы сделали вывод о воз-
можности отказа от применения внеш-
него остеосинтеза в качестве первого 
этапа лечения таких пострадавших [88].
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Однако, по мнению, хотя эти результа-
ты являются захватывающими и мно-
гообещающими, они сильно отличают-
ся от данных других исследователей и 
должны быть проанализированы более 
критично перед принятием протокола 
одноэтапного исчерпывающего хирур-
гического лечения для широкого приме-
нения в клинической практике [78, 79].
Использование внешнего остеосинтеза 
в качестве окончательного метода ле-
чения также имеет своих сторонников. 
Ряд авторов изучили удовлетворенность 
пациентов результатами лечения через 
5 лет после получения травмы. По его 
данным пострадавшие, при лечении ко-
торых в качестве окончательного метода 
был использован внешний остеосинтез, 
продемонстрировали лучшие результа-
ты, чем пациенты после открытой репо-
зиции и внутреннего остеосинтеза [86].
Внимание к внешней фиксации как к 
окончательному методу лечения особен-
но возросло в последние годы [12, 24, 
26, 60, 39, 50, 58]. Это связано в первую 
очередь, с минимальной травматизацией 
мягких тканей и соблюдением биологиче-
ского принципа остеосинтеза [25, 73, 90]. 
Принцип лечения с применением аппа-
ратов внешней фиксации основан на ис-
пользовании лигаментотаксиса, для чего 
абсолютное большинство компоновок 
аппаратов предполагают применение 
пяточного модуля с возможностью трак-
ции за стопу. Некоторые авторы отмеча-
ют, что в ряде случаев в зависимости от 
характеристик перелома, особенностей 
применения опорных элементов и ком-
поновок аппаратов, возможно обеспе-
чить раннюю мобилизацию голеностоп-
ного сустава [12, 50, 61, 64, 90]. Более 
того, по мнению [39], перед выполнени-
ем внешнего остеосинтеза также впол-
не достижима адекватная репозиция 
под артроскопическим контролем [39].
Ряд исследователей описывают сочета-
ние чрескожного остеосинтеза ДМЭБК 
с применением внутренних фиксато-
ров, имплантируемых под контролем 
интраоперационной флюороскопии [33, 
77]. По мнению [23, 70] использование 
внешних фиксаторов при переломах 

рассматриваемого типа может быть рас-
смотрено в качестве альтернативы вы-
полнения мини инвазивного внутренне-
го или комбинированного остеосинтеза, 
предполагающего сочетание внутренней 
и внешней фиксации [23, 26, 33, 61, 70; 84].
Однако метод внешнего остеосинтеза 
имеет и значительное количество недо-
статков. Так, ряд авторов описал высо-
кую частоту метафизарных несращений, 
наблюдаемых при использовании АВФ 
[81]. Применение этого метода характе-
ризуется более длительным периодом 
консолидации, требующим использо-
вания внешнего фиксатора в течение 
4-х месяцев. Еще одним серьезным не-
достатком внешнего остеосинтеза яв-
ляется техническая невозможность 
достижения идеального восстановле-
ния анатомии суставной поверхности 
ДМЭБК, в особенности при импресси-
онном характере перелома [13, 37, 83].
Таким образом, на настоящий момент 
отсутствует единая точка зрения как 
о месте внешней фиксации в такти-
ке хирургического лечения пострадав-
ших с переломами рассматриваемо-
го профиля, так и об эффективности.
Абсолютное большинство исследо-
вателей сходятся во мнении, что наи-
более рациональным методом ле-
чения пострадавших с тяжелыми 
внутрисуставными переломами ДМЭБК 
является внутренний остеосинтез [57].
Хирургическое вмешательство показа-
но при любых внутрисуставных перело-
мах, когда смещение костных отломков 
превышает 2 мм. При этом, выполнение 
внутреннего остеосинтеза в неотлож-
ном порядке допустимо только при хо-
рошем состоянии мягких тканей [86].
По мнению ряда других исследовате-
лей, при планировании хирургического 
лечения следует критически оценивать 
состояние мягких тканей, а также сте-
пень разрушения дистальной суставной 
поверхности большеберцовой кости. Во 
время операции хирург обязан устранить 
все виды смещения отломков большебер-
цовой кости, восстановив анатомию ее 
суставной фасетки, выполнить костную 
пластику ДМЭБК при наличии метафизар-
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ного дефекта, а также восстановить дли-
ну мало- берцовой кости. Автор отмечает 
зависимость возникновения артроза го-
леностопного сустава от качества выпол-
нения перечисленных требований [49, 87].
Описано несколько хирургических до-
ступов к ДМЭБК, предназначенных для 
открытой репозиции отломков и осте-
осинтеза. По мнению большинства 
исследователей, вне зависимости от 
выбранного варианта разреза целью хи-
рургического доступа должен быть наи-
более крупный фрагмент большеберцо-
вой кости, что связано с необходимостью 
минимизации травмы мягких тканей и 
снижения агрессивности хирургической 
техники. При этом, важное значение для 
достижения ана томичной репозиции су-
ставной поверхности ДМЭБК имеет вы-
полнение артротомии [8, 15, 27, 44, 53].
По мнению [78] хирургический доступ к 
ДМЭБК должен быть спланирован на ос-
нове результатов компьютерной томогра-
фии (далее – КТ), полученных после вы-
полнения первого этапа хирургической 
стабилизации – остеосинтеза в АВФ. Так, 
[84] представили результаты анализа 22 
случаев хирургического лечения постра-
давших данного типа, где в 64% случаев (14 
пациентов) после выполнения КТ перво-
начально избранный стандартный перед-
нее-медиальный хирургический разрез 
был заменен на передне-латеральный [84].
На сегодняшний день вне зависимо-
сти от варианта фиксации ДМЭБК и 
характеристик используемых имплан-
татов основные принципы, предло-
женные T.Ruedi и M.Allgower сохра-
нили свою актуальность [65, 66, 68].
Целью хирургического лечения является 
восстановление анатомии дистальной 
суставной поверхности большеберцо-
вой кости, при этом допустимым счи-
тается лишь неплотное прилегание от-
ломков и незначительное (менее 2 мм) 
межотломковое смещение. Блок таран-
ной кости может быть использован в 
качестве шаблона для восстановления 
анатомии суставной фасетки ДМЭБК, а 
метафизарные дефекты большеберцо-
вой кости, сформировавшиеся после ре-
позиции отломков, должны быть запол-

нены костным аутотрансплантатом [65].
Для предотвращения варусного кол-
лапса ДМЭБК обязательным являет-
ся использование медиальной опоры 
[80, 85]. Сохранение связи надкостни-
цы фрагментов с мягкими тканями яв-
ляется залогом их кровоснабжения и 
повышает вероятность консолидации 
без осложнений в средние сроки [80]. 
Точное восстановление конгруэнтности 
голеностопного сустава является ключом 
к репозиции остальных метафизарных и 
диафизарных фрагментов, обеспечиваю-
щих восстановление оси, длины и рота-
ции большеберцовой кости. Качество ре-
позиции необходимо контролировать при 
помощи интраоперационной флюоро-
скопии. Остеосинтез ДМЭБК выполняют 
низкопрофильной передней или перед-
небоковой пластиной, при имплантации 
которой следует избегать натяжения 
мягких тканей. Показанием к использо-
ванию дополнительной медиальной пла-
стины является значительные повреж-
дения метафиза большеберцовой кости, 
сопровождающиеся потерей костной тка-
ни. Завершают операцию дренировани-
ем и анатомичным восстановлением це-
лостности мягких тканей с применением 
шва монофиламентной нитью по методу 
Альговера-Донати. В раннем послеопе-
рационном периоде используют иммоби-
лизацию голеностопного сустава в ней-
тральном положении, а ранние активные 
движения разрешают после уменьшения 
отека мягких тканей. Опорная нагрузка на 
оперированную нижнюю конечность за-
прещается в течение 10 – 12 недель [45].
Атравматическая хирургическая техни-
ка и тщательная обработка мягких тка-
ней имеют первостепенное значение для 
минимизации возможных осложнений 
хирургического лече- ния, а использова-
ние современных анатомически преди-
зогнутых пластин с угловой стабильно-
стью винтов обеспечивает достижение 
требуемой стабильности, а небольшая 
травматизация периоста уменьшает шан-
сы деваскуляризации костных отлом-
ков [15, 32, 43, 46, 56, 63, 75, 78, 82, 91].
Новый подход, получивший название 
минимально-инвазивный остеосинтез 
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пластинами – minimally invasive plate 
osteosynthesis (MIPO), имеет ряд преи-
муществ, в сравнении с классическими 
вариантами внутренней фиксации. По 
мнению, различные варианты перело-
мов ДМЭБК с обширным метафизар-
но-диафизарным раздроблением, кото-
рые не поддаются прямой анатомичной 
репозиции без обширной экспозиции 
отломков, являются превосходным по-
казанием для выполнения MIPO. Этот 
метод обеспечивает лучшее заживление 
операционных ран, а также достовер-
но меньшее количество несращений за 
счет сохранения кровоснабжения над-
костницы в области перелома [20, 30, 71].
Биологические методы фиксации в срав-
нении с традиционной техникой являют-
ся, безусловно, более сложными. После 
того, как через мини артротомию удалось 
восстановить анатомию дистальной су-
ставной поверхности большеберцовой 
кости и при помощи внешнего фиксатора 
или дистрактора  выполнить закрытое 
устранение грубых диафизарных и ме-
тафизарных смещений, выполняют им-
плантацию анатомически предизогнутой 
пластины с угловой стабильностью вин-
тов. Введение последних выполняют че-
рез мини доступ и проколы кожи [19, 32].
Ряд авторов провели анализ применения 
минимально инвазивной методики осте-
осинтеза медиальной колонны ДМЭБК у 
17 пострадавших с переломами пилона 
типа C, при этом три из них являлись от-
крытыми, а в 14 случаях был применен 
двухэтапный протокол. Используя эту 
технику, авторы не отметили проблем 
с консолидацией большеберцовой ко-
сти и заживлением мягких тканей, од-
нако через 17 месяцев при анализе ре-
зультатов лечения в 41% наблюдений 
имели место явления деформирующе-
го артроза голеностопного сустава [10].
Таким образом, решающее значение для 
успешного оперативного лечения тяже-
лых внутрисуставных переломов ДМЭБК 
имеет состояние мягких тканей. Принци-
пами, нашедшими наибольшее признание 
и обеспечивающими максимально благо-
приятный результат хирургического лече-
ния, являются: применение двухэтапной 

протокол. Используя эту технику, ав-
торы не отметили проблем с консо-
лидацией большеберцовой кости и 
заживлением мягких тканей, однако 
через 17 месяцев при анализе резуль-
татов лечения в 41% наблюдений име-
ли место явления деформирующего 
артроза голеностопного сустава [10].
Таким образом, решающее значение для 
успешного оперативного лечения тяже-
лых внутрисуставных переломов ДМЭБК 
имеет состояние мягких тканей. Принци-
пами, нашедшими наибольшее признание 
и обеспечивающими максимально благо-
приятный результат хирургического лече-
ния, являются: применение двухэтапной 
хирургической тактики, обеспечивающей 
витализацию кожи в области перелома, 
атравматическая техника операции, а в 
случаях открытых повреждений – обя-
зательное первичное пластическое за-
крытие дефекта мягких тканей [21, 48].
В качестве дополнения к стандартно-
му лечению пострадавших с перелома-
ми пилона в последнее время широкое 
применение приобрело использование 
вакуумного дренирования. Использо-
вание этой методики как у пострадав-
ших с открытыми переломами, так и у 
пациентов с трофическими нарушени-
ями при закрытых травмах рассматри-
ваемого типа, обеспечивает быстрое 
заживление ран и снижение инфек-
ционных осложнений [4, 14, 54, 76].
Резюмируя данный раздел следует отме-
тить, что при большом разнообразии ме-
тодов лечения пострадавших рассматри-
ваемого профиля в доступной научной 
литературе отсутствует консолидирован-
ное мнение об оптимальной тактике хирур-
гического лечения таких пострадавших. 
Также обращает внимание крайне незна-
чительное количество работ, связываю-
щих примененный вариант хирургическо-
го лечения с конкретными критериями, 
полученными на основании применения 
комплекса диагностических методик.
По данным достигнутые клинические ре-
зультаты коррелируют с тяжестью пере-
лома и травмы мягких тканей, а также ка-
чеством хирургического лечения [5, 22, 86].
Основной причиной инвалиди-
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зации пострадавших с тяжелыми внутри-
суставными переломами ДМЭБК явля-
ется развитие деформирующего артроза 
голеностопного сустава [90, 79]. По мне-
нию авторов, тяжелые внутрисуставные 
переломы ДМЭБК неизбежно приводят 
к гибели хондроцитов на поверхности су-
ставных фасеток большеберцовой и бло-
ка таранной кости. Ими были изучены 30 
препаратов хрящевой ткани, взя тых у па-
циентов после внутрисуставных перело-
мов, из которых 6 являлись переломами 
пилона. Автор пришел к выводу о возрас-
тании количества погибших хондроцитов 
пропорционально увеличению энергии 
травмы [55]. Помимо этого, в оставшихся 
хрящевых клетках наблюдается каскад 
различных обменных нарушений не-
избежно влекущих прогрессирование
д е г е н е р а т и в н о - д и с т р о ф и -
ческх изменений [11, 52].
По результатам опроса более 300 по-
страдавших с последствиями переломов 
пилона, предпринятого в 1991 г. специ-
алистами SOFCOT (Société Française de 
Chirurgie Orthopédique et Traumatologique), 
лишь 38% пациентов были объектив-
но удовлетворены достигнутыми кли-
ническими результатами и только 28% 
пациентов могли ходить без боли [23].
Более поздние исследования, предприня-
тые [51, 58] с использованием специали-
зированных опросников оценки качества 
жизни, позволили выявить отчетливую 
тенденцию к снижению достигнутых при 
анкетировании результатов в сравнении 
со здоровым населением боле чем в два 
раза. В частности, эти данные относятся к 
последствиям тяжелых полных внутрису-
ставных переломов ДМЭБК после хирур-
гического лечения в виде открытой репо-
зиции и внутренней фиксации [59, 90, 78].
Следует подчеркнуть, что неудовлетвори-
тельные функциональные результаты мо-
гут иметь место, несмотря на оптималь-
ное лечение и восстановление анатомии 
голеностопного сустава, а риск развития 
посттравматического артроза характе-
рен для большинства пациентов с пере-
ломами этого типа, независимо от при-
мененного протокола лечения [16, 38, 41].

Таким образом, на сегодняшний день 
ни один хирургический метод лечения 
не показал абсолютного превосходства 
над другим. Однако большинство иссле-
дователей рекомендуют использование 
двухэтапного хирургического лечения, 
обеспечивающего витализацию мягких 
тканей. Исходы лечения пострадавших с 
тяжелыми внутрисуставными перелома-
ми ДМЭБК не могут считаться удовлетво-
рительными. Это связано как с высокоэ-
нергетическим характером перенесенной 
травмы, неизбежно приводящим к тя-
желым морфологическим изменениям 
костной и хрящевой тканей голеностоп-
ного сустава, так и с объективными 
трудностями хирургического лечения 
пациентов рассматриваемого профиля.
Выводы. Анализируя литературные 
источники, посвященные актуальности 
проблемы лечения пострадавших с тя-
желыми внутрисуставными переломами 
ДМЭБК, спектр методик консервативно-
го и хирургического лечения таких паци-
ентов, а также дискутабельные вопросы 
выбора оптимальных вариантов диагно-
стики и хирургической тактики, следует 
отметить, что в современной научной 
литературе вопрос о выборе оптималь-
ной схемы диагностики, равно как и ра-
циональной хирургической тактики, до 
настоящего времени не решен. Также 
крайне скудно освящены отдаленные 
анатомо-функциональные результаты 
лечения рассматриваемой категории 
больных, а имеющиеся данные противо-
речивы, что может быть одним из причин 
проведения научно-исследовательской 
работы по изучению данного вопроса.
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