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Лечение пациентов с переломами лодыжек с разрывом межберцового синдесмоза является нерешенной пробле-

мой современной травматологии. Представлена классификация, история развития консервативного и оператив-

ного лечения повреждений голеностопного сустава с подробным анализом конструкций, типов, а также ослож-
нений при их использовании. 
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Одной из самых частых патологий в практике врача 

травматолога-ортопеда являются повреждения области 

голеностопного сустава (ГСС), составляя до 20 % по-

вреждений опорно-двигательного аппарата. По данным 

статистики, встречаемость переломов лодыжек состав-

ляет в среднем 100–120 случаев на 200 тыс. населения 

в год. От 54,1 до 84,6 % переломы лодыжек с разрывом 

МБС встречаются у лиц молодого и трудоспособного 

населения [1–3]. Несмотря на то, что современная 

травматология располагает большим арсеналом спосо-

бов лечения больных с переломами лодыжек, сопрово-

ждающимися разрывом межберцового синдесмоза 

(МБС), среди исходов лечения этой категории пациен-

тов от 3,0 до 53,7 % встречаются контрактуры голено-

стопного сустава, неправильно сросшиеся переломы 

лодыжек, ложные суставы, застарелые подвывихи та-

ранной кости с диастазом между берцовыми костями в 

области МБС, деформирующий артроз поврежденного 

ГСС [4–6]. 

Для формирования четкого подхода к лечению все 

переломы области голеностопного сустава разделяют 

на стабильные и нестабильные. Лодыжечную вилку 

условно принимают за кольцо, состоящее из трех кос-

тей и соединяющих их связок. Поскольку эти связки 

практически нерастяжимы, то одиночное повреждение 

кольца, например, изолированный перелом наружной 

лодыжки, составляющий до 85 % переломов лодыжек, 

не может привести к переднезаднему, или латерально-

му, смещению таранной кости и является, таким обра-

зом, стабильным [5–6]. 

По мнению ряда авторов, повреждение кольца в 

двух местах, которое может быть представлено либо 

переломом обеих лодыжек, либо переломом одной 

лодыжки и разрывом одной из групп связок, является 

нестабильным и составляет 15 % переломов лодыжек. 

В данную группу вышеуказанные ученые относят так-

же все двух- и трехлодыжечные переломы, принимая в 

расчет то, что повреждение связок является эквивален-

том (зачастую более тяжелым) перелома лодыжки. 

При консервативном лечении пациентов с перело-

мами лодыжек, сопровождающимися разрывом МБС, 

неудовлетворительные результаты возникают от 6,6 до 

23,4 % случаев. Это связано с тем, что после проведе-

ния закрытой ручной репозиции отломков лодыжек и 

их внешней фиксации гипсовыми или полимерными 

повязками нередко сохраняется смещение отломков  

и диастаз между берцовыми костями в области МБС 

[7–9]. 

К.В. Шевырев (2004) отмечает, что из всех больных 

с переломами лодыжек, пролеченных консервативно и 

нуждающихся в реконструктивных операциях в облас-

ти ГСС, 58 % больных в анамнезе имели переломы 

лодыжек с разрывом межберцового синдесмоза. Часто-

та неудовлетворительных результатов после хирурги-

ческого лечения переломов лодыжек с разрывом МБС 

колеблется от 4,8 до 19,3 % случаев [10–11]. Фиксация 

синдесмоза «жесткими» или «эластичными» погруж-

ными конструкциями, скрепляющими между собой 

берцовые кости в области МБС, нередко приводит к 

сильному сжатию блока таранной кости между берцо-

выми костями, что ограничивает движения таранной 

кости в «вилке» ГСС, провоцирует развитие остеоартро-

за в поврежденном ГСС и болевого синдрома [12–13]. 

Отечественные и зарубежные авторы считают, что 

после проведенного оперативного лечения переломов 

лодыжек с разрывом МБС от 24 до 52 % случаев диа-

стаз между берцовыми костями в МБС устранить не-

возможно, необходимость в повторной операции воз-

никает от 2,1 до 20 % наблюдений [14–16]. 

Анализ частоты впервые признанных инвалидами 

после переломов лодыжек показал, что пациенты с 

разрывом МБС занимают среди них доминирующее 

место, составляя от 3,1 до 36,7 % [17–18]. 

Разнообразие повреждений в области голеностоп-

ного сустава привело к созданию множества классифи-

каций. Современные классификации переломов лоды-

жек можно разделить на три основные группы.  

1. Классификации, построенные на основании 

анатомических признаков повреждений в голеностоп-

ном суставе. Выделяют однолодыжечные переломы 

(перелом внутренней или наружной лодыжки), двухло-

дыжечные и трехлодыжечные [19]. 
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2. Классификации, основанные на механизме 

травмы. Различают переломы лодыжек абдукционные 

(пронационные), аддукционные (супинационные) и 

ротационные (эверсионные и инверсионные). Общим 

недостатком классификаций, основанных на механизме 

травмы, является разночтение терминов, характери-

зующих движение стопы и невозможность определить 

тактику лечения [20]. 

3. Классификации, основанные на тяжести пере-

лома. В этих классификациях учитывают уровень пе-

релома малоберцовой кости и стабильность голено-

стопного сустава [21]. 

Ретроспективный анализ доступной нам литерату-

ры показывает, что изучение повреждений МБС, ос-

ложняющих течение переломов лодыжек, является 

одним из важнейших вопросов диагностики и лечения 

переломовывихов ГСС. Свидетельством этому являет-

ся создание различными авторами классификаций по-

вреждений МБС. 

Так, J.G. Bonnin (1952) отмечал, что тяжесть по-

вреждения связок МБС зависит от количества повреж-

денных связок синдесмоза. При первой степени возни-

кал разрыв передней межберцовой связки. Вторая сте-

пень характеризовалась разрывом любых двух связок 

синдесмоза. Разрыв всех связок МБС относился к 

третьей степени. 

П.В. Мишко (1971) выделял две группы поврежде-

ний МБС: полные и неполные (частичные). По мнению 

автора, полные повреждения возникают при разрыве 

всех связок МБС и дистальной части межкостной мем-

браны, проявляются расхождением берцовых костей. 

Частичное – разрыв одной передней или передней и 

частично задней связки МБС, при сохранении целост-

ности межкостной мембраны. 

И.Л. Крупко, Ю.И. Глебова (1972) отмечают, что 

при повреждении передней или задней межберцовой 

связки и расхождении берцовых костей до 1 см разрыв 

МБС относится к частичным. При разрыве всех связок 

МБС и расхождении межберцовой «вилки» более 1 см 

повреждение синдесмоза считается полным. 

К. Примов (1978) делит травмы МБС на три степе-

ни: 1 и 2 степень – частичные повреждения, 3 степень 

автор относит к полным повреждениям. При повреж-

дении передней и задней межберцовой связки травму 

относят к 1 степени. 2 степень – повреждение передней 

и задней межберцовой связки с частичным разрывом 

межкостной связки. При полном повреждении (3 сте-

пень) отмечается повреждение всех связок МБС. 

С.Н. Хорошков (2006) отмечает, что характер по-

вреждения МБС при переломах лодыжек может быть 

связочным, костно-связочным и костным. В своей ра-

боте мы применяли классификацию AO/ASIF, приня-

тую конгрессом SICOT в Монреале в 1990 г. в качестве 

международной. Три типа переломов лодыжек отмече-

ны буквами А, В, С: каждый тип подразделяется на три 

группы. Каждая группа разделена на три подгруппы, 

отмеченные цифрами 1, 2, 3. Классификация переломов 

лодыжек составлена в порядке увеличения тяжести 

перелома, трудности лечения, прогноза. Переломы 

лодыжек с разрывом МБС относят к типу С. 

Консервативное лечение. Основными достоинст-

вами консервативного метода лечения пациентов с 

переломами области голеностопного сустава гипсовы-

ми или полимерными повязками является экономиче-

ская и техническая доступность, простота их наложе-

ния и мобильность пациента. Способы закрытой репо-

зиции переломов не требуют инвазивного вмешатель-

ства, производится непрямая ручная или аппаратная 

репозиция отломков лодыжек без повреждения кожных 

покровов, мягких тканей, сохраняется кровообращение 

не только мягких тканей, но и костных отломков, при 

этом риск инфекционных осложнений минимальный. 

Одни авторы предлагают производить ручную ре-

позицию с наложением гипсовой повязки сразу при 

поступлении в стационар или в травмпункт, несмотря 

на развившийся посттравматический отек [22–23]. По 

их мнению, это обусловлено тем, что в первые часы 

после травмы отсутствует ретракция мышц, что позво-

ляет сопоставлять отломки без значительных физиче-

ских усилий, а точная репозиция отломков поврежден-

ного сегмента конечности способствует раннему спа-

дению посттравматического отека. 

Другие же настаивают на отсроченном наложении 

гипсовой повязки после спадения посттравматического 

отека, обосновывая это тем, что на неотечной конечно-

сти она выполняется легче и качественней [24–25]. 

В.В. Ключевский и Ю.А. Филимендиков (2002) 

пропагандируют способ отсроченной репозиции пере-

ломов лодыжек. После устранения вывихов стопы на 

поврежденную конечность до средней трети бедра на-

девается трубчатый сетчатый бинт. У кончиков паль-

цев сетчатый бинт завязывается узлом, и нога на пру-

жине подвешивается к балканской раме. Бедро уклады-

вается на шину Белера, стопа и голень остаются в под-

вешенном состоянии. В подвешенном положении сто-

пы и голени, после вправления вывиха или подвывиха 

таранной кости, сохраняется возможность активных 

движений в поврежденном ГСС, что способствует 

улучшению микроциркуляции и лимфодренажа повре-

жденной конечности [26]. После спадения посттравма-

тического отека через 5–6 дней производится оконча-

тельная репозиция отломков лодыжек с наложением 

циркулярной гипсовой повязки «сапожок». Данная 

методика позволила сократить вторичное смещение 

отломков до 1,72 %, однако существенным ее недос-

татком является необходимость вынужденного по-

стельного режима. 

Многие авторы отдают предпочтение «U»-образной 

гипсовой повязке до верхней трети голени [27], со сме-

ной на циркулярную гипсовую повязку «сапожок» по-

сле уменьшения отека. 

Гипсовая повязка, фиксирующая коленный сустав, 

по мнению авторов, является более надежной для про-

филактики вторичных смещений. Поскольку сгибание 

коленного сустава до 110° снижает натяжение мышц 

голени, участвующих в образовании ахиллова сухожи-

лия. Через 3–4 недели повязка укорчивается до колен-

ного сустава [28]. 

Неточная репозиция переломов лодыжек в 6–17,8 % 

случаев приводит к неправильному их срастанию, от 2,1 

до 11 % случаев – к образованию ложного сустава внут-

ренней лодыжки [29]. 

Оперативное лечение. В настоящее время приори-

тетным методом лечения переломов лодыжек с разры-

вом МБС является оперативный. Для остеосинтеза 

переломов в области голеностопного сустава разрабо-

тано и внедрено в практическое здравоохранение 

большое количество металлофиксаторов различных 

конструкций. По данным отечественных исследовате-

лей, частота применения оперативного лечения пере-

ломов лодыжек с разрывом МБС составляет от 39,1 до 

63,1 % больных [30]. 
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Р.С. Титов (2008) для увеличения прочности фик-

сации, при остеосинтезе перелома медиальной лодыж-

ки спицами рекомендует использовать проволочную 

петлю. 

M. Gris с соавт. (2005) для остеосинтеза перелома 

медиальной лодыжки применял «П»-образные сталь-

ные скобы. 

В вопросе лечения повреждения дельтовидной 

связки в литературе встречаются работы, отражающие 

диаметрально противоположные мнения. Так, по мне-

нию [31], разрыв дельтовидной связки не требует опе-

ративного восстановления, если не произошла интер-

позиция поврежденной связки в медиальную сустав-

ную щель ГСС. 

А.А. Раджабов, Ш.А. Баймагамбетов (2006) счита-

ют восстановление поврежденной дельтовидной связки 

обязательным этапом оперативного пособия. 

А.Б. Казанцев с соавт. (2008), П.П. Чекерес (2010) в 

ходе клинического исследования выявили достоверное 

ухудшение исходов оперативного лечения в группе 

больных, которым шов дельтовидной связки не произ-

водился. 

Для фиксации надсиндесмозных переломов мало-

берцовой кости при переломах лодыжек с разрывом 

МБС в большинстве случаев применяется накостный 

остеосинтез пластинами. 

Большинство исследователей открытую репозицию 

и остеосинтез надсиндесмозного перелома малоберцо-

вой кости в верхней трети производить не рекоменду-

ют из-за опасности интраоперационного повреждения 

малоберцового нерва и риска вовлечения его в после-

операционный рубец. Стабилизация «вилки» ГСС в 

этом случае достигается только введением позицион-

ного винта на уровне МБС [32]. 

М.И. Ситенко (1927) проводил аутопластику меж-

берцовых связок лентой из широкой фасции бедра 

[Цит. по Веденов В.И., 1974;]. В 1955 г. G. Schuman для 

фиксации синдесмоза предложил использовать спицу 

Киршнера, на которой с двух сторон была нанесена 

резьба. А.В. Каплан (1956) для фиксации синдесмоза 

предложил двухлопастной гвоздь, который вводился 

под углом 60° к вертикальной оси голени.  

А.И. Мальцев (1962) добивался фиксации МБС, рас-

шплиновывая гвозди Богданова, проведенные через 

область синдесмоза. К.Д. Мартынюк (1966) для профи-

лактики межберцового диастаза загибал концы стерж-

ней, проведенных через МБС. Х.Д. Макажанов (1966) 

для восстановления связок синдесмоза применял гете-

рогенную брюшину. Б.К. Нечаев (1969) фиксировал 

«вилку» ГСС болтами из вываренной гетерокости. 

Для уменьшения интраоперационной травмы  

Н.И. Реут (1967) применял тонкий болт, т. н. «микро-

стяжку». Конструктивно эти металлофиксаторы отли-

чаются только формой шайбы и накладок и применя-

ются до сегодняшнего дня [33]. 

Отсутствие единой техники остеосинтеза болтом-

стяжкой, ошибки и осложнения, возникающие в ходе 

лечения, приводят к тому, что при стабилизации МБС 

винтом хорошие результаты получены только у 49,1 % 

больных [34]. 

Стабилизация МБС лавсановой лентой позволяет 

избежать повторной операции для удаления фиксатора. 

Такую методику применял В.И. Веденов (1974). Лавса-

новая лента проводилась через два канала, сформиро-

ванных в обеих костях голени, и фиксировалась на 

большеберцовой кости. Недостатком предложенной 

методики была необходимость обязательной ревизии 

МБС и возможность реакции местных тканей на лавсан. 

М.С. Кувин (2002) для стабилизации МБС приме-

нял лавсановые нити, сплетенные «косичкой». Сверлом 

в малоберцовой и большеберцовой костях формируют 

три канала, через которые проводится лавсановая «ко-

сичка», фиксирующаяся биополимерными шпильками. 

Устранение межберцового диастаза проводилось при 

помощи авторского репонатора межберцового синдес-

моза, проводимого над МБС. 

В последние годы при оперативном лечении пере-

ломов лодыжек с разрывом МБС широкое распростра-

нение получила стабилизация МБС позиционным вин-

том. В качестве позиционного винта одни авторы при-

меняют кортикальный винт диаметром 3,5 мм, другие – 

4,5 мм [35]. 

В настоящее время за рубежом и в нашей стране 

применяется более 50 модификаций аппаратов внеш-

ней фиксации (АВФ). В нашей стране нашли примене-

ние конструкции К.М. Сиваша, О.Ш. Гудушаури,  

Г.А. Илизарова, Н.Д. Флоренского, В.Н. Калнберза, 

В.М. Демьянова, С.С. Ткаченко, шарнирно-дистракци- 

онный аппарат Волкова–Оганесяна. Наибольших успе-

хов достиг Г.А. Илизаров, который с 1951 г. пропаган-

дировал метод чрескостного остеосинтеза аппаратами 

на основе спиц, натягиваемых в жестких внешних опо-

рах. Метод, разработанный Г.А. Илизаровым и его уче-

никами в 1951 г., завоевал всемирное признание. Имен-

но на базе спицевых аппаратов в 1972 г. Г.А. Илизаро-

вым был опубликован способ репозиции и фиксации 

берцовых костей при повреждении ДМС с помощью 

спиц с упорной площадкой, проведенной через берцо-

вые кости на уровне ДМС. 

Накопленный большой опыт применения компрес-

сионно-дистракционных аппаратов с использованием 

спиц показывает, что данный метод имеет ряд сущест-

венных преимуществ. Однако некоторые авторы, под-

черкивая положительные стороны и высокую эффек-

тивность аппаратов, указывают на осложнения в ре-

зультате применения данного метода. В частности, при 

изучении результатов лечения больных с переломами в 

области голеностопного сустава указанный ученый 

определил следующие виды осложнений, связанные с 

применением спиц: прорезание кожи в месте входа и 

выхода спиц; воспаление мягких тканей вокруг длин-

ных спиц, связанное с образованием канала вокруг их 

мест входа и выхода, которые служат воротами для 

микробного загрязнения [36]. 

Процент таких осложнений, по данным Курганско-

го научно-исследовательского института эксперимен-

тальной и клинической ортопедии и травматологии, 

отмечен у 29,1 % больных. Одновременно нагноение 

мягких тканей в области проведения спиц отмечалось в 

13,6–21,3 % случаев. Остеомиелит в местах проведения 

спиц тоже составляет 2,7–6,4 % случаев, кровотечение 

из раневых каналов вокруг спиц наблюдается в 3,5–4 % 

случаев, а также болевой синдром, стойкий отек, пато-

логия внутренних органов, развивающиеся в результа-

те повреждений нервов и их рецепторов. Некоторые 

авторы связывают данные осложнения с повреждением 

и раздражением биологически активных точек [37–38]. 

Несмотря на достигнутые успехи медицинской 

науки в последние десятилетия, внедрение в травмато-

логию различных новых технологий, у пациентов с 

переломами лодыжек с разрывом МБС часто возника-

ют неудовлетворительные результаты лечения, что 
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нередко приводит к их инвалидизации. Это наносит 

значительный экономический ущерб, причиняемый 

обществу, обусловливает медицинскую и социальную 

актуальность данной проблемы. 
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MODERN PRESENTATION OF PATIENTS’ TREATMENT  

WITH INJURY OF THE ANKLE JOINT QUESTION  

(LITERARY REVIEW) 
 

 

 A.B. Slobodskoy, V.D. Balayan, Yazbeck Mohamed Hussein, O.N. Yamshchikov 
 

 

The patients‟ treatment with injury of ankle-bone breach of tibiofibular syndesmosis is undecided problem 

of modern traumatology. The classification, history of development of conservative and operative trea t-

ment of injuries of ankle-joint with detailed analysis of constructions, types, and also complications of 

their use are presented.  

Key words: ankle-joint; tibiofibular syndesmosis; external osteosynthesis; external fixation device. 
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