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АКТУАЛЬНОСТЬ 

Одной из самых частых патологий в практике врача 

травматолога-ортопеда являются повреждения областиголеностопного сустава 

(ГСС), составляя до 20 % повреждений опорно-двигательного аппарата. По 

даннымстатистики, встречаемость переломов лодыжек составляет в среднем 

100–120 случаев на 200 тыс. населенияв год. От 54,1 до 84,6 % переломы 

лодыжек с разрывомМБС встречаются у лиц молодого и трудоспособного 

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

большим арсеналом способов лечения больных с переломами лодыжек, 

сопровождающимися разрывом межберцового синдесмоза(МБС), среди исходов 

лечения этой категории пациентов от 3,0 до 53,7 % встречаются контрактуры 

голеностопного сустава, неправильно сросшиеся переломылодыжек, ложные 

суставы, застарелые подвывихи таранной кости с диастазом между берцовыми 

костями вобласти МБС, деформирующий артроз поврежденногоГСС [4–6].Для 

формирования четкого подхода к лечению все 

переломы области голеностопного сустава разделяютна стабильные и 

нестабильные. Лодыжечную вилкуусловно принимают за кольцо, состоящее из 

трех костей и соединяющих их связок. Поскольку эти связкипрактически 

нерастяжимы, то одиночное повреждениекольца, например, изолированный 

перелом наружнойлодыжки, составляющий до 85 % переломов лодыжек,не 

может привести к переднезаднему, или латеральному, смещению таранной 
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кости и является, таким образом, стабильным [5–6].По мнению ряда авторов, 

повреждение кольца вдвух местах, которое может быть представлено либо 

переломом обеих лодыжек, либо переломом однойлодыжки и разрывом одной 

из групп связок, являетсянестабильным и составляет 15 % переломов 

лодыжек.В данную группу вышеуказанные ученые относят также все двух- и 

трехлодыжечные переломы, принимая врасчет то, что повреждение связок 

является эквивалентом (зачастую более тяжелым) перелома лодыжки.При 

консервативном лечении пациентов с переломами лодыжек, 

сопровождающимися разрывом МБС,неудовлетворительные результаты 

возникают от 6,6 до23,4 % случаев. Это связано с тем, что после проведения 

закрытой ручной репозиции отломков лодыжек иих внешней фиксации 

гипсовыми или полимернымиповязками нередко сохраняется смещение 

отломкови диастаз между берцовыми костями в области МБС 

[7–9]. 

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

с переломами лодыжек, пролеченных консервативно инуждающихся в 

реконструктивных операциях в области ГСС, 58 % больных в анамнезе имели 

переломылодыжек с разрывом межберцового синдесмоза. Частота 

неудовлетворительных результатов после хирургического лечения переломов 

лодыжек с разрывом МБСколеблется от 4,8 до 19,3 % случаев [10–11]. 

Фиксациясиндесмоза «жесткими» или «эластичными» погружными 

конструкциями, скрепляющими между собойберцовые кости в области МБС, 

нередко приводит ксильному сжатию блока таранной кости между берцовыми 

костями, что ограничивает движения тараннойкости в «вилке» ГСС, 

провоцирует развитие остеоартроза в поврежденном ГСС и болевого синдрома 

[12–13].Отечественные и зарубежные авторы считают, чтопосле проведенного 

оперативного лечения переломовлодыжек с разрывом МБС от 24 до 52 % 

случаев диастаз между берцовыми костями в МБС устранить невозможно, 

необходимость в повторной операции возникает от 2,1 до 20 % наблюдений 

[14–16]. 

Анализ частоты впервые признанных инвалидамипосле переломов 

лодыжек показал, что пациенты сразрывом МБС занимают среди них 

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

повреждений в области голеностопного сустава привело к созданию множества 

классификаций. Современные классификации переломов лодыжек можно 

разделить на три основные группы. 

1. Классификации, построенные на основаниианатомических признаков 

повреждений в голеностопном суставе. Выделяют однолодыжечные 

переломы(перелом внутренней или наружной лодыжки), двухлодыжечные и 

трехлодыжечные [19]. 
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2. Классификации, основанные на механизметравмы. Различают переломы 

лодыжек абдукционные(пронационные), аддукционные (супинационные) 

иротационные (эверсионные и инверсионные). Общимнедостатком 

классификаций, основанных на механизметравмы, являетсяразночтение 

терминов, характеризующих движение стопы и невозможность 

определитьтактику лечения [20]. 

3. Классификации, основанные на тяжести перелома. В этих 

классификациях учитывают уровень перелома малоберцовой кости и 

стабильность голеностопного сустава [21].Ретроспективный анализ доступной 

нам литературы показывает, что изучение повреждений МБС, осложняющих 

течение переломов лодыжек, являетсяодним из важнейших вопросов 

диагностики и леченияпереломовывихов ГСС. Свидетельством этому является 

создание различными авторами классификаций повреждений МБС. 

С.Н. Хорошков (2006) отмечает, что характер повреждения МБС при 

переломах лодыжек может бытьсвязочным, костно-связочным и костным. В 

своей работе мы применяли классификацию AO/ASIF, принятую конгрессом 

SICOT в Монреале в 1990 г. в качествемеждународной. Три типа переломов 

лодыжек отмечены буквами А, В, С: каждый тип подразделяется на тригруппы. 

Каждая группа разделена на три подгруппы,отмеченные цифрами 1, 2, 3. 

Классификация переломовлодыжек составлена в порядке увеличения 

тяжестиперелома, трудности лечения, прогноза. Переломылодыжек с разрывом 

МБС относят к типу С. 

Консервативное лечение. Основными достоинствами консервативного 

метода лечения пациентов спереломами области голеностопного сустава 

гипсовыми или полимерными повязками является экономическая и 

техническая доступность, простота их наложения и мобильность пациента. 

Способы закрытой репозиции переломов не требуют инвазивного 

вмешательства, производится непрямая ручная или аппаратнаярепозиция 

отломков лодыжек без повреждения кожныхпокровов, мягких тканей, 

сохраняется кровообращениене только мягких тканей, но и костных отломков, 

при 

этом риск инфекционных осложнений минимальный. 

Одни авторы предлагают производить ручную репозицию с наложением 

гипсовой повязки сразу припоступлении в стационар или в травмпункт, 

несмотряна развившийся посттравматический отек [22–23]. Поих мнению, это 

обусловлено тем, что в первые часыпосле травмы отсутствует ретракция мышц, 

что позволяет сопоставлять отломки без значительных физических усилий, а 

точная репозиция отломков поврежденного сегмента конечности способствует 

раннему спадению посттравматического отека. 
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Другие же настаивают на отсроченном наложениигипсовой повязки после 

спадения посттравматическогоотека, обосновывая это тем, что нанеотечной 

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

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

отсроченной репозиции переломов лодыжек. После устранения вывихов стопы 

наповрежденную конечность до средней трети бедра надевается трубчатый 

сетчатый бинт. У кончиков пальцев сетчатый бинт завязывается узлом, и нога 

на пружине подвешивается к балканской раме. Бедро укладывается на шину 

Белера, стопа и голень остаются в подвешенном состоянии. В подвешенном 

положении стопы и голени, после вправления вывиха или подвывихатаранной 

кости, сохраняется возможность активныхдвижений в поврежденном ГСС, что 

способствуетулучшению микроциркуляции и лимфодренажа поврежденной 

конечности [26]. После спадения посттравматического отека через 5–6 дней 

производится окончательная репозиция отломков лодыжек с наложением 

циркулярной гипсовой повязки «сапожок». Даннаяметодика позволила 

сократить вторичное смещениеотломков до 1,72 %, однако существенным ее 

недостатком является необходимость вынужденного постельного режима. 

Многие авторы отдают предпочтение «U»-образнойгипсовой повязке до 

верхней трети голени [27], со сменой на циркулярную гипсовую повязку 

«сапожок» после уменьшения отека.Гипсовая повязка, фиксирующая коленный 

сустав,по мнению авторов, является более надежной для профилактики 

вторичных смещений. Поскольку сгибаниеколенного сустава до 110° снижает 

натяжение мышцголени, участвующих в образовании ахиллова сухожилия. 

Через 3–4 недели повязка укорчивается до коленного сустава [28].Неточная 

репозиция переломов лодыжек в 6–17,8 %случаев приводит к неправильному их 

срастанию, от 2,1до 11 % случаев – к образованию ложного сустава внутренней 

лодыжки [29]. 

Оперативное лечение. В настоящее время приоритетным методом 

лечения переломов лодыжек с разрывом МБС является оперативный. Для 

остеосинтезапереломов в области голеностопного сустава разработано и 

внедрено в практическое здравоохранениебольшое количество 

металлофиксаторов различныхконструкций. По данным отечественных 

исследователей, частота применения оперативного лечения переломов 

лодыжек с разрывом МБС составляет от 39,1 до63,1 % больных [30]. 

M. Gris с соавт. (2005) для остеосинтеза переломамедиальной лодыжки 

применял «П»-образные стальные скобы.В вопросе лечения повреждения 

дельтовиднойсвязки в литературе встречаются работы, 

отражающиедиаметрально противоположные мнения. Так, по мнению [31], 

разрыв дельтовидной связки не требует оперативного восстановления, если не 

произошла интерпозиция поврежденной связки в медиальную суставную щель 

ГСС. 
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А.А. Раджабов, Ш.А. Баймагамбетов (2006) считают восстановление 

поврежденной дельтовидной связкиобязательным этапом оперативного 

пособия. 

Р.С. Титов (2008) для увеличения прочности фиксации, при остеосинтезе 

перелома медиальной лодыжки спицами рекомендует использовать 

проволочнуюпетлю. 

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

исследования выявили достоверноеухудшение исходов оперативного лечения в 

группебольных, которым шов дельтовидной связки не производился.Для 

фиксации надсиндесмозных переломов малоберцовой кости при переломах 

лодыжек с разрывомМБС в большинстве случаев применяется 

накостныйостеосинтез пластинами.Большинство исследователей открытую 

репозициюи остеосинтез надсиндесмозного перелома малоберцовой кости в 

верхней трети производить не рекомендуют из-за опасности 

интраоперационного повреждениямалоберцового нерва и риска вовлечения его 

в послеоперационный рубец. Стабилизация «вилки» ГСС вэтом случае 

достигается только введением позиционного винта на уровне МБС [32]. 

М.С. Кувин (2002) для стабилизации МБС применял лавсановые нити, 

сплетенные «косичкой». Сверломв малоберцовой и большеберцовой костях 

формируюттри канала, через которые проводится лавсановая «косичка», 

фиксирующаяся биополимерными шпильками.Устранение межберцового 

диастаза проводилось припомощи авторского 

репонаторамежберцовогосиндесмоза, проводимого над МБС. 

В последние годы при оперативном лечении переломов лодыжек с 

разрывом МБС широкое распространение получила стабилизация МБС 

позиционным винтом. В качестве позиционного винта одни авторы применяют 

кортикальный винт диаметром 3,5 мм, другие –4,5 мм [33-35]. 

В настоящее время за рубежом и в нашей странеприменяется более 50 

модификаций аппаратов внешней фиксации (АВФ). Метод, разработанный Г.А. 

Илизаровым и его учениками в 1951 г., завоевал всемирное признание. Именно 

на базе спицевых аппаратов в 1972 г. Г.А. Илизаровым был опубликован способ 

репозиции и фиксацииберцовых костей при повреждении ДМС с помощьюспиц с 

упорной площадкой, проведенной через берцовые кости на уровне 

ДМС.Накопленный большой опыт применения компрессионно-дистракционных 

аппаратов с использованиемспиц показывает, что данный метод имеет ряд 

существенных преимуществ. Однако некоторые авторы, подчеркивая 

положительные стороны и высокую эффективность аппаратов, указывают на 

осложнения в результате применения данного метода. В частности, 

приизучении результатов лечения больных с переломами вобласти 

голеностопного сустава указанный ученыйопределил следующие виды 

осложнений, связанные сприменением спиц: прорезание кожи в месте входа и 
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выхода спиц; воспаление мягких тканей вокруг длинных спиц, связанное с 

образованием канала вокруг ихмест входа и выхода, которые служат воротами 

длямикробного загрязнения.Процент таких осложнений, по данным 

Курганского научно-исследовательского института экспериментальной и 

клинической ортопедии и травматологии,отмечен у 29,1 % больных. 

Одновременно нагноениемягких тканей в области проведения спиц отмечалось 

в13,6–21,3 % случаев. Остеомиелит в местах проведенияспиц тоже составляет 

2,7–6,4 % случаев, кровотечениеиз раневых каналов вокруг спиц наблюдается в 

3,5–4 %случаев, а также болевой синдром, стойкий отек, патология внутренних 

органов, развивающиеся в результате повреждений нервов и их рецепторов. 

Некоторыеавторы связывают данные осложнения с повреждениеми 

раздражением биологически активных точек [36]. 

Несмотря на достигнутые успехи медицинскойнауки в последние 

десятилетия, внедрение в травматологию различных новых технологий, у 

пациентов спереломами лодыжек с разрывом МБС часто возникают 

неудовлетворительные результаты лечения, что нередко приводит к их 

инвалидизации. Это наноситзначительный экономический ущерб, 

причиняемыйобществу, обусловливает медицинскую и 

социальнуюактуальность данной проблемы. 
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