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Активное внедрение открытой репозиции и внутреннего остеосинтеза при лечении пациентов с переломами лодыжек в арсенал технических средств российских травматологов сопровождается тем, что в настоящее время наблюдается общая тенденция предпочтения  оперативных методов  консервативным,  и даже в тех случаях, когда существует выбор. 
Один из весомых аргументов в пользу  оперативного лечения  является улучшение качества жизни  пациента в постоперационном периоде, поскольку ему не будут накладывать  гипсовую повязку. Этот  аргумент  порой возводится  в ранг абсолютного показания. Больному  не разьясняют, что закрытый перелом во время операции переводят  в открытый,  и любое  инфекционное  осложнение  может  закончиться остеомиелитом. Кроме  того, пациенту  не избежать  повторного вмешательства  для удаления  фиксирующих  металлоконструкций  [1].
Выбор наиболее дорогостоящего оперативного метода лечения пациентов, даже в тех случаях, когда существует возможность выбора, продиктован  также  экономическими  механизмами диктуемые страховыми компаниями, которые являются важными компонентами  развития  метода.
Однако и в XXI век развития и внедрения в клиническую практику высоких технологий проведения остеосинтеза переломов, без гипсовых или полимерных повязок невозможно представить ни один травмпункт или травматологическое отделение. Консерватив- ный метод лечения переломов лодыжек гипсовой или полимерной повязкой  является нередко единственно приемлемым способом лечения  у некоторых пациентов, с учетом имеющихся у них противопоказаний к оперативному лечению и ряда других обстоятельств. Как свидетельствует клинический опыт отечественных и зарубежных травматологов, показания к проведению того или иного метода лечения пациентов с переломами лодыжек в каждом конкретном случае следует определять  индивидуально. Это во многом зависит: от возраста, медицинского и социального статуса пациента, тяжести костно-связочных повреждений в голеностопном суставе, выраженности посттравматического отека, состояния кожных покровов сегмента «голень-стопа», времени, прошедшего после травмы, пожелания больного и многого другого. У части пациентов с переломами лодыжек точная репозиция, и стабильная фиксация перелома может быть достигнута наиболее эффективно с применением оперативного метода, у других больных не менее качественно консервативным методом с применением закрытой ручной или аппаратной репозиции, с наложением  гипсовых или полимерных повязок. 
Отсюда следует сделать вывод, что известные методы лечения не являются конкурирующими, как это пытаются представить некоторые специалисты, а  дополняют друг друга, умножают возможности врача, позволяют ему   выбрать оптимальный  способ  лечения  для  конкретного пациента,  с учетом всех особенностей  больного и тяжести его повреждений  в области  голеностопного сустава. 
Следовательно, существует научная и практическая необходимость совершенствования, наряду с оперативным, и консервативного метода лечения пациентов с переломами лодыжек, методик проведения закрытой репозиции отломков и стабилизации  переломов  лодыжек  гипсовыми  и  полимерными  повязками.
Однако, в  литературе, на конференциях, конгрессах, съездах  практически отсутствуют сообщения, касающиеся совершенствования консервативного метода лечения пациентов с переломами лодыжек. Поскольку считается, что консервативный метод исчерпал свой потенциал  к дальнейшему прогрессу, находится в положении застоя, является окончательно определившимся  и неподдающимся  корректировке. Это обстоятельство   явилось  побудительным  мотивом для  написания  данной  статьи. 
Как и в любой сфере человеческой деятельности, качество получаемого стандартного  результата непосредственно зависит от соблюдения принятой технологии. Консервативный метод лечения переломов лодыжек гипсовыми и полимерными повязками в этом смысле не является исключением.
При проведении консервативного метода лечения пациентов с переломами лодыжек практикующие врачи используют различные способы выполнения закрытой ручной и аппаратной репозиции отломков, варианты выполнения стабилизации  переломов лодыжек  гипсовыми  и  полимерными повязками.
Большинство врачей при лечении пациентов с переломами лодыжек в острый период после повреждения используют лонгетную повязку, а затем, после спадения посттравматического отека, переходят к более надежной лонгетно-круговой, со сменой ее на циркулярную, дающую возможность активного ведения больного.
Длина  накладываемых  гипсовых или   полимерных повязок  при переломах лодыжек до настоящего времени не определена. Она  варьирует  от длинных повязок, накладываемых от кончиков  пальцев стопы до  средней  трети бедра,  до   укороченных  повязок, наложенных до средней трети голени.
Для большинства практикующих хирургов «стандартным» средством стабилизации сегмента «голень - стопа» при переломах лодыжек с различными по направлению подвывихами или вывихами стопы является гипсовая или полимерная повязка «сапожок», обеспечивающая обездвиживание (иммобилизационный покой) - поддержание функционально выгодного и правильного анатомического положения поврежденного сегмента. 
С биомеханической точки зрения наложенная на поврежденный сегмент конечности «голень-стопа»  гипсовая или полимерная повязка «сапожок» подразумевает создание «точек» (площадок) фиксации в ней, которые опосредованно, через  окружающие их мягкие ткани, препятствуют смещению отломков, нейтрализуя рычаговые свойства длинных отломков,   что является непременным условием  для возбуждения правильного регенераторного процесса. 
Механизмы стабилизации отломков в накладываемых  гипсовых или полимерных повязках при переломах лодыжек реализуются по-разному. Это зависит от многих факторов, к примеру, от анатомо-функциональных особенностей сегмента «голень - стопа», от типа перелома лодыжек, выраженности посттравматического отека, от объема мягких тканей над областью перелома, от способа выполнения репозиции отломков, от  варианта наложения повязки и ее длины  и много другого.
Применение гипсовых и полимерных повязок при лечении  нестабильных переломов лодыжек, без учета биомеханических критериев фиксации отломков  не позволяет хирургу  с уверенностью прогнозировать процесс и исход их лечения. Практические врачи, накладывая повязку «сапожок» на поврежденный сегмент «голень - стопа» при нестабильных  переломах лодыжек, не имеют полного представления, в каких плоскостях нейтрализованы рычаговые свойства  длинных отломков в наложенных повязках, а в каких нет. 
Клинические издержки применения гипсовых и полимерных  повязок при лечении переломов лодыжек проявляются  в повторных смещениях отломков лодыжек после их первичной репозиции,  несращении переломов с образованием ложных суставов, в  постиммобилизационных  контрактурах   суставов стопы и голеностопного сустава. 
Из вышеизложенного  следует, что достижение «стабильной» фиксации отломков в накладываемых по традиционной технологии  гипсовых или полимерных повязках  на поврежденный сегмент конечности «голень - стопа»  носит непредсказуемый, интуитивно - эмпирический характер, в котором  консервативный  метод лечения пациентов с переломами лодыжек находится со времени изобретения гипсовой повязки. Это связано с тем, что движения отломков в  наложенных гипсовых и полимерных  повязках  до консолидации  переломов  «неуправляемы».
 Врачи, используя укоренившиеся «традиционные» технологии проведения закрытой репозиции и стабилизации переломов лодыжек, даже работая с новыми современными  материалами для проведения стабилизации переломов,  получают прежние результаты  от проводимого консервативного лечения. Наблюдая пациентов с нестабильными  переломами лодыжек  в период амбулаторного лечения  после проведенной репозиции отломков лодыжек  в  наложенных гипсовых или полимерных повязках, врачи не разрешают ранние опорно - двигательные нагрузки на поврежденный сегмент конечности «голень -  стопа», не реконструируют наложенные повязки в период проведения иммобилизации   из-за боязни получить вторичное смещение отломков. При традиционном консервативном лечении перелом лодыжек  после наложения гипсовой или полимерной повязки вначале добиваются консолидации перелома лодыжек, а затем восстанавливают  опорную и двигательную  функцию поврежденного голеностопного сустава, утраченную в результате проведенной иммобилизации.
Длительное отсутствие опорной и двигательной нагрузок на поврежденный сегмент конечности «голень - стопа»  ведет  к изменениям тканевых структур поврежденного голеностопного сустава:  деминерализации костной массы,  дистрофии суставного хряща, сморщиванию суставной капсулы, гипотрофии и тугоподвижности мышц иммобилизированной конечности, ослаблению связок и сухожилий, образованию деформирующего остеоартроза.
У современного поколения врачей постепенно формируется негативное отношение к консервативному методу лечения пациентов с  переломами лодыжек  гипсовыми  и  полимерными повязками, утрачиваются  знания и навыки к его проведению.
[bookmark: _GoBack]Поэтому  вполне понятной будет растерянность  лечащих врачей, когда пациенты, особенно с нестабильными переломами лодыжек, отказываются от оперативного лечения, либо имеют противопоказания для его проведения. Что делать врачу в таких случаях?
Альтернативный вариант лечения таких больных- это  проведение   консервативного лечения перелома лодыжек  в гипсовой или полимерной повязке. 
Понимание возникающих проблем, связанных с проведением закрытой репозиции и  длительной иммобилизацией  переломов лодыжек накладываемой гипсовой или полимерной повязкой,  обязывает исследователей продолжать поиск более совершенных принципов их проведения. 
В решении проблем консервативного лечения пациентов с переломами лодыжек мы исходили из следующего биомеханического положения: сколько возможно нормальных поступательных и вращательных движений таранной кости в неповрежденном голеностопном суставе, столько будет таких же по направлению  ее травматических смещений отломков при повреждении.
 Из этого следует, что  в каждом конкретном случае консервативного лечения перелома лодыжек следует применять индивидуальную тактику лечения: направление выполнения закрытой репозиции отломков,  варианты  проведения  стабилизации перелома лодыжек гипсовыми и полимерными повязками. 
Взаимное воздействие  отломков относительно друг друга  в области  перелома  зависит  в большей степени от  биомеханической  характеристики  отломков,  составляющих  тот  или иной перелом, а не  только  от  анатомических  особенностей  поврежденного  сегмента, от  варианта  накладываемых  повязок, их длины,  формы, весовых и  прочностных характеристик  материалов,   из которых они  изготовлены [2].  
То есть взаимное воздействие  отломков зависит от  длины «рычага»   и других размеров каждого отломка, от  направления  репозиционных  стабилизирующих сил  и отрицательно воздействующих ретракционных сил, ведущих  к вторичному смещению отломков.
Знание основ биомеханической концепции фиксации отломков позволяет оптимизировать рычаговое воздействие на отломки для достижения их сопоставления  и  разработать  условия нейтрализации рычаговых свойств отломков  средствами  стабилизации. Для выполнения стабилизации перелома лодыжек в накладываемых гипсовых или полимерных повязках  врачу следует   определить необходимое число уровней фиксации отломков  исходя из степени устойчивости фиксируемых отломков, а именно варианта  (т.е. комбинации) сочетания различных по длине отломков (обладающих или не обладающих свойствами, характерных для рычага). 
Поэтому  диагностика переломов лодыжек,  а также  выбор метода и способа  их  лечения  нами  выстраивается  не   только на  классификации  переломов длинных костей, основывающейся на анатомическом признаке,  а  также с учетом  классификации независимых  направлений движения таранной кости  при переломах лодыжек  и анатомо-биомеханической классификации  переломов длинных костей. 
По  разработанной новой технологии  проведения  стабилизации переломов лодыжек гипсовыми и полимерными повязками  врач должен планировать  уровни  фиксации  каждого «отломка» поврежденного сегмента конечности, образующего перелом, расположение «точек» (площадок) фиксации, как  на выбранных уровнях, так  и между ними,  уметь  правильно их  сформировать в зависимости от направления смещения  отломков  и  биомеханической  характеристики  перелома.
После  проведенной  закрытой репозиции  перелома лодыжек, врач,  глядя на наложенную им  гипсовую или полимерную повязку на поврежденный сегмент конечности «голень-стопа», может с уверенностью сказать, какие  «точки» (площадки)  фиксации, с какой стороны, на каком уровне удерживают  отломки лодыжек  от  их вторичного смещения,  с конкретным по направлению  подвывихом или вывихом стопы. В период проведения стабилизации перелома  лодыжек  врач  может  реконструировать  наложенные им  гипсовые  и полимерные повязки  на поврежденный сегмент конечности и не бояться вторичного смещения отломков, так как достижение стабильной фиксации  в них не носит уже интуитивно - эмпирического характера.
Нами выявлено, что качество получаемого стандартного результата консервативного метода лечения пациентов с переломами лодыжек накладываемыми гипсовыми или полимерными повязками зависит от правильного соблюдения «технологии» его проведения.
При проведении закрытой репозиции перелома лодыжек следует дистальный и проксимальный «отломок» поврежденного сегмента конечности «голень-стопа»  удерживать в функционально выгодном положении, при этом нейтрализовать действующую на них силу тяжести.
Одновременное выполнение этих условий одному хирургу технически сложно осуществить и просто сделать с помощью разработанного аппарата для проведения закрытой репозиции отломков и стабилизации  перелома  лодыжек с подвывихами стопы (Патент РФ № 2063731).
На наш взгляд, использование для этой цели варианта аппаратной репозиции отломков, несомненно, имеет больше преимуществ перед ручным их вправлением. Во-первых, аппаратом легче удерживать поврежденный сегмент конечности в функционально выгодном для репозиции положении. Во- вторых, репонирующие «щечки» аппарата можно располагать на нескольких выбранных уровнях фиксации, с разных сторон. В-третьих, давление под репонирующими «щечками» аппарата распределяется одновременно на каждом выбранном уровне фиксации в течение необходимого времени  до затвердевания наложенной гипсовой или полимерной повязки, что технически значительно сложнее сделать при ручной репозиции. Иными словами, аппарат позволяет на более высоком технологическом уровне, чем при ручном вправлении, выполнить  закрытую репозицию отломков и стабилизацию перелома накладываемыми гипсовыми или полимерными повязками поврежденного сегмента конечности.
Следует добиваться максимального уменьшения «лишнего» пространства между костными фрагментами и накладываемой гипсовой или полимерной повязкой на всех, рассчитанных на стабилизацию, уровнях фиксации отломков. Это достигается путем местного выжимания посттравматического отека, гематомы репонирующими «щечками» аппарата, которые располагают на разных уровнях поврежденного сегмента конечности «голень - стопа» (Патент РФ № 2102041).
Направление репонирующих сил должно быть строго перпендикулярно к про-дольной оси поврежденного сегмента конечности. При этом необходимо учитывать возможность выигрыша в моменте сил за счет длины плеча отломков относительно зоны перелома. Это позволило нам пересмотреть ставший аксиомой принцип проведения закрытой репозиции. «Репозиция отломков должна быть обратно механизму их смещения, когда периферическому отломку придают положение, ответное центральному фрагменту» (Л. Бёлер, 1929)[3].
По разработанному новому способу проведения закрытой репозиции отломков при переломоподвывихах в голеностопном суставе суставная поверхность дистального метаэпифиза большеберцовой кости совмещается с закрепленной суставной поверхностью блока таранной кости между двумя базовыми уровнями закрепления поврежденного сегмента «голень - стопа» (Патент РФ № 2133114).
 При необходимости, если имеется повреждение кожных покровов (ссадина, фликтена, пролежень, рана) в области приложения репонирующего усилия «щечкой» аппарата, она может смещаться вдоль продольной оси поврежденного сегмента конечности.
Для  стабилизации  перелома лодыжек  следует считать «оптимальным» такой способ  ее проведения, который не требует повторной смены репонирующих «щечек» аппаратов, формирующих «точки» (площадки) фиксации  в затвердевающей гипсовой или полимерной повязке, наложенной на поврежденный сегмент конечности. 
Нами  разработан способ аппаратной репозиции отломков лодыжек со смещением отломков через затвердевающую гипсовую или полимерную повязки (Патент РФ № 2119309), который не требует повторной смены репонирующих «щечек» аппарата при  наложении затвердевающей гипсовой или полимерной повязки.
Расположение «точек» (площадок) фиксации и сохранение их в гипсовой или по-лимерной повязке на каждом выбранном уровне фиксации перелома должно планироваться хирургом с учетом возможности нейтрализовать рычаговые свойства длинных отломков в направлении возможного их вторичного смещения, которое выявляется по исходным рентгенограммам поврежденного сегмента конечности до первичной репозиции  [4].
 «Точки»  (площадки) фиксации в гипсовой или полимерной повязке на всех вы-бранных уровнях фиксации отломков должны закладываться только в затвердевающую повязку с усилием несколько большим, чем необходимо для репозиции, формироваться  над анатомическими костными образованиями, лежащими под минимальной «толщиной»  мягких тканей.
Мы осуществляем стабилизацию перелома лодыжек гипсовой или полимерной повязкой «сапожок», с заложенными в нее разобщенными «точками»  (площадками) фиксации которые располагают на трех уровнях: на уровне стопы, в надлодыжечной области  и на уровне головки малоберцовой кости. Над данными анатомическими областями нет выраженных мышечных массивов.  
В  наложенной  гипсовой или полимерной повязке «сапожок»  проксимальный и дистальный «отломок - тело» » относительно области перелома стабилизируют   минимум  тремя «точками»  (площадками)  фиксации, не лежащими на одной прямой, которые формируют  как на выбранных уровнях фиксации,  так и между ними -  в плоскости результирующего вектора их смещения, с обязательной фиксацией длинных костных фрагментов на двух его крайних уровнях. Сформированные  «точки» (площадки) фиксации  для  каждого  отломка поврежденного сегмента конечности «голень-стопа» должны быть жестко связаны между собой (Патент РФ № 2193364).
  При этом следует помнить, чем дальше  друг от друга находятся  три «точки»  (площадки)  фиксации  каждого «отломка», не лежащие на одной прямой, тем его положение   устойчивее, а рычаговое воздействие на отломки  менее эффективно. Это позволяет нейтрализовать рычаговые свойства длинных отломков костей голени в объеме поврежденного сегмента конечности «голень - стопа».
Нейтрализовать в одинаковой степени действия всех смещающих усилий на отломки лодыжек в различных плоскостях накладываемыми гипсовыми или полимерными повязками, на одном или разных уровнях фиксации перелома, не представляется возможным. Поэтому, при проведении внешней фиксации переломов лодыжек гипсовыми или полимерными повязками со сформированными в них «точками» (площадками) фиксации следует нейтрализовать рычаговые свойства длинных отломков в направлении возможного их вторичного смещения, то есть в плоскости действия главного (результирующего вектора) смещения.
Гипсовая или полимерная повязка наложенная  на поврежденный сегмент конечности «голень-стопа» по  разработанной новой технологии,  по предлагаемому   новому принципу стабилизации перелома лодыжек, обеспечивает взаимную стабилизацию отломков в правильном положении в зависимости от локализации, уровня и типа перелома лодыжек, с учетом нейтрализации рычаговых свойств  длинных отломков, отрицательно воздействующих на их неподвижность в области повреждения.  В пределах внутреннего  объёма  наложенных  повязок компенсируется  действия смещающих  сил на отломки  в направлении их результирующего вектора смещения, что  не приводит к их  вторичному смещению  в условиях ранней статикодинамической функции поврежденного сегмента конечности.
 Практически это означает, что из гипсовой или полимерной повязки «сапожок», обеспечивающей обездвиживание (иммобилизационный покой), поддержание функционально выгодного и правильного анатомического положения поврежденного сегмента «голень - стопа», она становится репозиционно - фиксирующей на весь период проведения стабилизации  перелома лодыжек  до  их консолидации. Планируя расположение «точек» (площадок) фиксации в накладываемой гипсовой или полимерной повязке, а затем сохраняя их, можно свободно обращаться с ней, реконструировать ее, превращать в любую из известных или создавать новые варианты стабилизации отломков [5,6]. 
Появляется более широкая возможность модернизировать и предлагать новые технические варианты наложения гипсовых и полимерных повязок для ранней разработки опорной и двигательной функций поврежденного сегмента  конечности и не бояться вторичного смещения отломков, так как достижение стабильной внешней фиксации отломков в накладываемых повязках не носит уже интуитивно-эмпирический характер.
При лечении пациентов с переломами лодыжек следует использовать принцип функциональной стабилизации, при котором в наложенной повязке вначале блокируют движения ближайших от зоны перелома суставов - голеностопного и суставов стопы, а затем поэтапно разблокируют.
  Восстановление опорной и двигательной функций поврежденного сегмента конечности «голень - стопа» у пациентов с переломоподвывихами и вывихами в голеностопном суставе должно происходить одновременно (Патент РФ № 2104677). Важно сохранить при этом дозированную, естественную нагрузку по оси поврежденного сегмента конечности «голень - стопа», функцию мышц и поврежденного голеностопного сустава как регулирующих процесс регенерации факторов. Патологическая подвижность, неизбежная в условиях функциональной ранней нагрузки, вызывает и стимулирует ответную реакцию на травму - остеорепарацию. 
Остеорепарация  направлена на постепенное ограничение, а затем и исключение патологической подвижности отломков. Осевая нагрузка оказывает репозиционное воздействие на отломки лодыжек  и стабилизирующее на голеностопный сустав, поскольку стабильность голеностопного сустава определяется взаимодействием костных (статических) и мягкотканных (динамических) структур. Следует отметить, что костные структуры не обеспечивают стабильность сустава без участия мягкотканных структур.
Хорошее кровоснабжение является важным для сращения перелома, кардинально улучшить которое можно только функциональной ранней активностью поврежденной конечности. Ранние флексионно - эктензионные движения таранной кости в поврежденном голеностопном суставе позволяют образовывать из развивающейся фиброзной ткани новые боковые стенки, что способствует восстановлению нормальной функции сустава.
Выработанные биомеханические условия проведения точной закрытой репозиции отломков и стабилизации переломов лодыжек гипсовыми и полимерными повязками внедрены в клиническую практику на примере разработанного функционального консервативного метода лечения пациентов с переломами лодыжек (Патент РФ № 2111729). У пациентов с различными по типу переломами лодыжек восстановление опорной и двигательной функций поврежденного сегмента конечности «голень - стопа» происходит одновременно. Пациентам разрешают ходить без костылей или палочки с полной нагрузкой на травмированную конечность и не бояться вторичного смещения отломков. В наложенной гипсовой или полимерной повязке «сапожок»  вначале блокируют движения ближайших от зоны перелома суставов - голеностопного и суставов стопы, а затем поэтапно разблокируют. 
 Ходьба благотворно влияет на поврежденный  голеностопный сустав и параартикулярные ткани и, улучшая лимфо- и кровообращения, является лучшим средством предупреждения тугоподвижности  и   других   вторичных расстройств. Наложенная  гипсовая или полимерная повязки «сапожок» на поврежденный сегмент конечности «голень - стопа»  при переломах лодыжек позволяет ношение обычной обуви, облегчает самообслуживание больных, особенно пожилого и  старческого возраста. 
Из общего числа лечившихся больных с нестабильными переломами лодыжек, по разработанной   методике  функционального консервативного метода, 47,4 % пациентов  в  период проведения лечения  приступили к труду до  снятия  гипсовой   и   полимерной  повязки [8].
При отсутствии развитой системы реабилитации  пациентов в системе «село – район - город»  функциональный консервативный метод лечения   пациентов с переломами лодыжек дает возможность самостоятельно  и довольно быстро  восстанавливать  достаточную функцию  поврежденного голеностопного сустава. Потенциально снижает  вероятность возникновения  постиммобилизационных  осложнений от использования гипсовых и полимерных повязок. 
Опорная и двигательная функции поврежденного сегмента конечности «голень-стопа» при переломах лодыжек у наблюдаемых нами пациентов ко времени снятия гипсовой или полимерной повязки восстанавливается практически полностью.
Разработанный функциональный консервативный метод лечения пациентов с переломами лодыжек гипсовыми или полимерными повязками, при котором восстановление опорной и двигательной функции поврежденного сегмента конечности «голень-стопа» происходит одновременно, полностью соответствует современной  концепции лечения переломов. Основным условием которого являются ранние и безболезненные движения в ближайших к месту перелома суставов, является оптимальным с биологической точки зрения. Мы не вмешиваемся в естественный процесс регенерации переломов, мы просто убрали с дороги воссоздания костной ткани те патологические влияния, те препятствия, которые задерживали нормальное образование костной мозоли при традиционном консервативном методе лечения переломов лодыжек гипсовыми и полимерными повязками [9,10]. На данный метод лечения пациентов с переломами лодыжек  получен 21 патент РФ на изобретения.
Системный  подход  к  биомеханическому обеспечению  качества  проводимого лечения  пациентов  с  переломами  лодыжек  позволяет  повысить  «качество жизни» пациентов  в  период  проводимого  лечения, увеличивает  количественные   показатели   эффективности  его  использования  в   клинической  практике. 
Использование аппаратов при проведении закрытой репозиции отломков лодыжек и  их стабилизации  гипсовыми или полимерными повязками унифицирует физические возможности практикующих травматологов, работающих в травмпунктах и в травматологических отделениях, в разы облегчает  их физический труд.
Надеемся, что все изложенное позволит переосмыслить некоторые положения общепринятых, устоявшихся взглядов на консервативный метод лечения пациентов с переломами лодыжек и побудит других к реализации и разработке нового в этом направлении.   
Разработанный функциональный консервативный метод лечения пациентов с переломами лодыжек способен значительно повысить экономическую эффективность  проводимого консервативного лечения данной категории больных. Экономия затрат достигается за счет:
-  сокращения сроков стационарного или амбулаторного лечения (во многих случаях возможна замена стационарного лечения амбулаторным);
- уменьшения расходов на операцию, перевязочные материалы, антибиотики; снижается потребность в других методах лечения;
-  снижения риска осложнений;
       -  уменьшения непрямых расходов
На основании вышеизложенного можно  сделать вывод, что   описанный выше способ функционального  консервативного  лечения пациентов с переломами лодыжек  позволяет выполнить врачу  более сложные  лечебные задачи стоящие перед ним, однако  это не делает  разработанный метод лечения переломов лодыжек универсальным.
 В случае, когда обеспечить точность репозиции и условия стабильной внешней фиксации отломков лодыжек гипсовыми или полимерными повязками не удается, следует ставить показания к другим методам лечения. Практическая необходимость диктует применение всех методов  по оптимальным показаниям и в наиболее развитой их форме.
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