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межберЦового сиНдесмоза, сравНеНие результатов
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Резюме:  
Введение: динамическая система для фиксации повреждений дистального межберцового синдесмоза в последнее время вызывает большой интерес 
среди специалистов в области травматологии и ортопедии, так как при высокой частоте встречаемости такого повреждения его классическая статиче-
ская фиксация с помощью позиционного винта имеет ряд недостатков с вытекающими отсюда осложнениями.  Динамическая фиксация обеспечивает 
физиологическую микроподвижность в межберцовом сочленении при сохранении адекватной репозиции, что предполагает её преимущество перед 
статической фиксацией. 
Цель исследования: сравнение клинических и рентгенологических результатов статического и динамического методов фиксации нестабильности дис-
тального межберцового синдесмоза.
Методы: Проведен анализ эффективности лечения 42 пациентов с переломами лодыжек типа B и C по классификации AO/ASIF, сопровождающихся 
повреждением межберцового синдесмоза, в условиях травматолого-ортопедического отделения ГКБ №67 им. Ворохобова в период с 2016 по 2018 года. 
Пациенты были поделены на две группы в зависимости от типа фиксации синдесмоза: 21 человек в группе динамической и 21 человек в группе ста-
тической фиксации. Контрольные осмотры проводились через 1,5; 3; 6 и 12 месяцев после операции. Средний срок наблюдения составил 12 месяцев. 
Использовались клинический и рентгенологический методы, заполнялись шкаллы-опроссники (AOFAS, FADI, OMAS).
Результаты исследования: оценка полученных данных показала, что тенденция к лучшим клиническим и рентгенологическим результатам отмечается в 
группе динамической фиксации.
заключение: динамическая фиксация повреждений дистального межберцового синдесмоза является хорошей альтернативой его традиционной стати-
ческой фиксации с помощью позиционного винта.
Ключевые слова: синдесмоз, травма голеностопного сустава, перелом лодыжек, позиционный винт.
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Summary:  
introduction: a dynamic system for fixation of distal tibiofibular articulation damages in recent times cut a swath among experts in traumatology and orthopedics 
area since at a high frequency of occurrence of such damage its classical static fixation by position screw has a number of disadvantages with consequent complica-
tions. A dynamic fixation provides physiologic micromotion intercostal articulation with maintenance of adequate repositioning that assumes its advantage over 
static fixation. 

a e-mail: Fedor_lazko@mail.ru
b e-mail: Semeonoff.aleks2011@yandex.ru
c e-mail: Okneller90@gmail.com
d e-mail: Ramidisser@mail.ru
e e-mail: Dr.Romanov67@mail.ru
f e-mail: Pauldemon94@gmail.com



16

№2(34), 2018Хирургическаяпрактика

Переломы костей области голеностопного сустава пред-
ставляют собой достаточно распространенную проблему в 
современном мире [1,2]. Примерно 13-18% таких переломов, 
в основном возникших в результате пронационно-эверсион-
ного воздействия на стопу, сопровождается повреждением 
межберцового синдесмоза [2-4]. В большинстве случаев при 
такой травме необходимо хирургическое вмешательство, при 
котором важно достичь точной и адекватной репозиции,  
в том числе путем фиксации межберцового синдесмоза [4]. 
В противном случае послеоперационная нестабильность 
дистального межберцового синдесмоза может привести к 
возникновению хронической боли, развитию хронической 
нестабильности голеностопного сустава и/или раннему воз-
никновению дегенеративных изменений в области данного 
сустава [5,6]

Наиболее распространенным методом фиксации меж-
берцового синдесмоза является статическая фиксация с по-
мощью позиционного винта с захватом 3-4-х кортикальных 
слоев [3], однако он имеет ряд существенных недостатков, 
такие как повреждение позиционного винта, дискомфорт, 
необходимость полной разгрузки конечности и повторной 
операции по удалению винта, рецидив расхождения меж-
берцового синдесмоза из-за раннего удаления имплантата 
[7-10]. Поэтому в последнее время большой интерес среди 
травматологов-ортопедов вызывает метод динамической 
фиксации межберцового синдесмоза. Применение изделий 
для такой фиксации, в том числе пуговичной системы, имеет 
ряд преимуществ, таких как обеспечение физиологической 
микроподвижности в межберцовом сочленении при сохра-
нении адекватной фиксации, низкий риск необходимости 
удаления имплантата и рецидивов вторичного смещения в 
области синдесмоза. Кроме того, у пациентов из группы ди-
намической фиксации наблюдается более низкая степень вы-
раженности болевых ощущений и быстрое восстановление 
физической активности [11-13]. 

Целью настоящей работы является сравнение клиниче-
ских и рентгенологических результатов статического и дина-
мического методов фиксации нестабильности дистального 
межберцового синдесмоза.

Материалы и методы
Проведен анализ эффективности лечения 42 пациентов с 

повреждением межберцового синдесмоза, сопровождающим 
переломы лодыжек типа В и С по классификации АО/ASIF,  

в условиях травматолого-ортопедического отделения ГКБ 
№67 им. Ворохобова в период с 2016 по 2018 года. Из них у 21 
пациента (8 мужчин, 13 женщин) для фиксации межберцового 
синдесмоза использовалась динамическая пуговичная систе-
ма, у остальных (14 мужчин, 7 женщин) – классический 3,5 мм  
позиционный винт с захватом 3-х кортикальных слоев. Воз-
раст пациентов колебался от 21 до 59 лет. Операции проводи-
лись в срок от 1 до 40 дней с момента травмы, что объяснялось 
временем обращения пациента в стационар, выраженности 
отека мягких тканей, наличие фликтен . 

Так как при переломах типа В не всегда требуется фик-
сация межберцового синдесмоза [1], было принято решение  
о проведении МРТ диагностики голеностопного сустава у па- 
циентов с таким типом повреждения для проведения предо-
перационного планирования и решения вопроса о необходи-
мости стабилизации межберцового синдесмоза (Рис. 1а-б).

Рис. 1. МРТ-диагностика голеностопного сустава

а – повреждение передней большеберцово-малоберцовой связки

б – повреждение дельтовидной связки

В послеоперационном периоде контрольные осмотры 
проводились оперирующим хирургом через 1, 5, 3, 6 и 12 ме- 
сяцев. Выполнялось рентгенографическое исследование в 
стандартных 3-х проекциях: переднезадняя, боковая и перед-
незадняя с внутренней ротацией в тазобедренном суставе на 
15-20 градусов. На рентгенограммах оценивались следующие 
структуры: щель голеностопного сустава, длина наружной 
лодыжки, межберцовый синдесмоз, положение таранной ко-
сти относительно большеберцовой кости, наличие диастаза 
между отломками малоберцовой кости, внутреннее таран-
ное пространство, талокруральный угол, тибиофибулярные 

study purpose: comparison of clinical and radiological results of static and dynamic fixation methods of the distal tibiofibular articulation instability.
Methods: Was carried out an effectiveness analysis of treatment of 42 patients having B and C-types malleolar fractures according to AO/ASIF classification with 
tibiofibular syndesmosis damage, in settings of the traumatology and orthopedic department of the State Clinical Hospital No. 67 named after Vorokhobov during 
the period from 2016 to 2018. Patients were divided into two groups depending on the type of syndesmosis fixation: 21 patients were included into dynamic fixation 
group and 21 patients were included into static fixation group. Control examinations were carried out at 1.5; 3; 6 and 12 months after surgery. The average follow-up 
period was 12 months. Clinical and x-ray methods were used, scores questionnaires were filled in (AOFAS, FADI, OMAS).
study results: evaluation of the obtained data showed that tendency to better clinical and radiologic results is reported in the dynamic fixation group.
Conclusion: the dynamic fixation of distal tibiofibular articulation damages is a good alternative to its classical static fixation by position screw.
Key words: syndesmosis, ankle joint injury, malleolar fracture, position screw.
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суперпозицию и линиию. КТ голеностопного сустава, как 
основной способ оценки анатомического положения синдес-
моза, выполнялось сразу после операции и через 3 месяца. 
Также совместно с врачом заполнялись шкалы-опросники 
AOFAS, FADI и OMAS. Данные шкалы позволяют оценить 
субъективные жалобы (боль, ограничения в голеностопном 
суставе и его отек), активность пациента (подъем по лестни-
це, бег, прыжки, возможность присесть на корточки и пр.)  
и повседневный уровень жизни (ходьба по ровной и неров-
ной поверхности, деятельность в повседневной жизни, ра-
бота). Максимальное количество баллов по каждой из шкал 
– 100. AOFAS как самая информативная оценочная система
выбрана основной, при этом результаты по данной шкале от 
90 до 100 оценивались как отличные, от 60 до 89, как хоро-
шие, от 30 до 59 как удовлетворительные, ниже 30 как неу-
довлетворительные. Кроме того, отмечалось, когда пациенты 
трудоспособного возраста возвращались к работе.

Для остеосинтеза перелома лодыжек использовались 
LCP-пластины, спицы Киршнера, блокированные и корти-
кальные винты.

Техника операции
Все операции были проведены под спиномозговой анесте-

зией. Антибиотикопрофилактика выполнялась за 30 минут 
до разреза кожи внутривенно. Прежде, чем стабилизировать 
синдесмоз согласно стандартам выполнялся остеосинтез на-
ружной или наружной и внутренней лодыжек пластиной, 
винтами и/или спицами. Выполнялась репозиция и фикса-
ция межберцового синдесмоза костодержателем под контро-
лем эОП и приступали к стабилизации его повреждения.

Динамическая фиксация синдесмоза пуговичной системой.
Под контролем эОП на 3-6 см выше и параллельно щели 

голеностопного сустава под углом в 20-30⁰ во фронтальной 
плоскости по специальному направителю через два корти-
кала малоберцовой и два кортикала большеберцовой костей 
проводится находящаяся в наборе спица. затем с помощью 
канюллированного 3,5-мм сверла по направляющей спице 
формируется канал с захватом 4-х кортикальных слоев, после 
чего спица и сверло удаляются. Далее через канал проводится 
продолговатая металлическая пуговица, укладывающаяся на 
медиальный край большеберцовой кости. Следующим эта-
пом, при помощи попеременной тяги нитей расположенных 
в области круглой пуговицы происходит фиксация импланта 
на малоберцовой кости или на пластину. Под эОП контро-
лем необходимо контролировать соотношение костей в обла-
сти межберцового синдесмоза, чтобы не выполнить излиш-
нюю компрессию. Оставшиеся вне канала нити срезаются.

Статическая фиксация синдесмоза позиционным винтом.
Место проведения и угол наклона позиционного винта 

принципиально не отличается от вышеизложенного. Однако 
канал между костями голени формируется с помощью 2,5 мм 

сверла с последующим формированием резьбы в трех кор-
тикальных слоях. Далее с захватом трёх кортикальных слоёв 
устанавливается винт, так чтобы его резьба заклинивалась  
в резьбе большеберцовой и малоберцовой кости и винт фик-
сировал данные кости в области межберцового синдесмоза и 
удерживал их в преданном соотношении.

Послеоперационный период
Непосредственно после оперативного вмешательства 

конечности придавалось возвышенное положение. На сле-
дующий день после оперативного лечения выполнялась 
рентгенография голеностопного сустава в стандартных про-
екция. У всех пациентов проводили наблюдение, перевязки, 
инфузионную терапию. Иммобилизация оперированной 
конечности не использовалась в обеих группах. На следую-
щий день после операции до умеренного болевого синдрома 
разрешались пассивные и активные движения в голеностоп-
ном суставе, в особенности тыльное и подошвенное сгиба-
ние; проводилась ЛФК. По мере купирования болевого син-
дрома и послеоперационного отека применялась методика 
ранней функциональной нагрузки весом тела: все пациенты 
на 3-4 сутки активизировались на костылях, им разреша-
лась дозированная нагрузка на оперированную конечность, 
при этом увеличение или уменьшение нагрузки зависело от 
субъективных ощущений самого пациента. через 6 недель 
на контрольном осмотре у пациентов из группы статической 
фиксации принималось решение о необходимости удаления 
позиционного винта (в срок от 6 до 8 недели винт был удален 
у 84,6% обследуемых в условиях операционной под местной 
анестезией).

Результаты исследования и их обсуждение
Послеоперационный период у пациентов обеих групп 

протекал без особенностей, раны зажили первичным натя-
жением. 

Хотелось бы отметить тот факт, что пациентов из группы 
динамической фиксации было сложнее вызвать на контроль-
ный осмотр, они мотивировали это своей занятостью по-
вседневными делами. Пациенты второй группы более ответ-
ственно подходили к визитам в послеоперационном периоде.

Оценка полученных результатов по шкале AOFAS пока-
зала, что положительные результаты наблюдаются в обеих 
группах уже спустя 6 недель, однако баллы в группе динами-
ческой фиксации были выше (средний балл 68,3 против 55,3). 
через 3 месяца у 45,5 % пациентов в группе динамической 
фиксации и у 8% группы статической фиксации наблюдались 
отличные результаты по шкале AOFAS. В целом через 3 меся-
ца баллы увеличились в обеих группах и оставалась тенден-
ция более высоких результатов в группе динамической фик-
сации (87 против 70,2), та же тенденция наблюдалась через 
6 месяцев (94,5 против 85,6). через 12 месяцев группы прак-
тически сравнялись по результатам (96,3 против 89,7). Таким 
образом обе группы имели хорошие и отличные баллы через 
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12 месяцев после операции, однако в группе динамической 
фиксации увеличение баллов было более быстрым и высо-
ким. 

Оценка полученных результатов по шкалам FADI и 
OMAS продемонстрировала ту же тенденцию, что и по шкале 
AOFAS (график 1).

Кроме того, в течение 3 месяцев 76,1% пациентов трудо-
способного возраста в группе динамической фиксации и 67,1 
% в группе статической фиксации вернулись к работе.

График 1. Динамика роста суммы средних баллов по трем шкалам 
в обеих группах 

Рентгенологические результаты
Оценка полученных рентгенограмм сразу после операции 

показала, что адекватное восстановление анатомии голено-
стопного сустава достигнуто у всех пациентов (рис. 2).

Рис. 2. Рентгенограмма голеностопного сустава после операции  
с фиксацией межберцового синдесмоза динамической системой

Однако анализ КТ-исследование показал неанатомичную 
репозицию у 1 пациента из группы динамической фиксации 
и у 2 пациентов из группы статической (рис. 3 а,б).

Рис. 3. КТ-исследование после операции 
а – пример неанатомической фиксации синдесмоза 
б – пример анатомической фиксации синдесмоза 

При оценке рентгенограмм через 1,5 месяца в группе ди-
намической фиксации у одного пациента наблюдалась ча-
стичное расхождение костей голени в области межберцового 
синдесмоза (рис. 4), однако здесь стоит отметить, что во вре-
мя операции возникли технические трудности в следствии 
чего одна из нитей пуговичного фиксатора была повреждена. 

Рис. 4. Расхождение костей в области межберцового синдесмоза, 
подвывих стопы кнаружи
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В группе статической фиксации такое осложнение наблю-

далось у 2-х пациентов, которые возникли после удаления 
позиционного винта. Стоить отметить то, что от повторной 
операции все пациенты отказались, с связи с отсутствием 
функциональных нарушений.

Дальнейшая оценка рентгенограмм через 3, 6 и 12 меся-
цев и КТ через 3 месяца не выявила существенных измене-
ний (рис. 5).

Рис. 5. Рентгенограммы голеностопного сустава через 6 месяцев 
после операции в прямой (а) и боковой (б) проекциях

Другие осложнения
У одного пациента после повторной операции с целью 

удаления винта возникли инфекционные осложнения после-
операционной раны, которая заживала вторичным натяже-
нием в течении 4-х недель.

Таким образом, видно, что тенденция к лучшим клиниче-
ским и рентгенологическим результатам отмечается в группе 
динамической фиксации. Мы предполагаем, что главным об-
разом это достигается за счет сохранения физиологической 
подвижности синдесмоза при его фиксации пуговичным фик-
сатором, это же отмечается в ряде раннее опубликованных ра-
бот, где проводились биомеханические исследования [14-20]. 

Выводы
Полученные в процессе исследования результаты показы-

вают, что динамическая фиксация является методом выбора 
для пациентов с повреждением межберцового синдесмоза, 
так как позволяет избежать повторных операций, добиться 
хорошей стабилизации синдесмоза с более низкой частотой 
осложнений, в том числе рецидивов расхождения синдесмо-
за, а также способствует более быстрой реабилитации боль-
ных, что сокращает срок нетрудоспособности и способствует 
их скорейшему возвращению к привычному образу жизни.
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