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Реферат. Одной из причин возникновения раннего деформирующего артроза после повреждений области го-
леностопного сустава является сохраняющийся подвывих стопы кнаружи. Рецидивы возникновения подвывиха 
при несостоятельности дистального межберцового синдесмоза после лечения переломов лодыжек составляют 
около 4,7%. Цель исследования – продемонстрировать возможности укорачивающей пластики передней порции 
дистального межберцового синдесмоза при рецидиве подвывиха стопы после хирургического лечения пациента 
с переломом лодыжек. Материал и методы. Представлена методика укорачивающей пластики передней 
порции дистального межберцового синдесмоза при рецидиве подвывиха стопы. Для оценки результатов лече-
ния использовалась шкала клинической оценки заболеваний стопы и голеностопного сустава Американской 
ассоциации ортопедов стопы и голеностопного сустава (AOFAS). Результаты и их обсуждение. Через 4 мес 
после операции пациент был повторно осмотрен. Выполнена рентгенография голеностопного сустава, рецидива 
подвывиха стопы нет. Амплитуда движений в голеностопном суставе: подошвенное сгибание – 120°, тыльное 
сгибание – 78°. Клинический результат по шкале АОFAS составил 75 баллов. Таким образом, можно считать 
достигнутый результат лечения хорошим. Выводы. Укорачивающая пластика передней порции дистального меж-
берцового синдесмоза при рецидиве подвывиха стопы способствует сохранению ширины вилки голеностопного 
сустава после удаления винтов, фиксирующих дистальный межберцовый синдесмоз, что позволяет улучшить 
отдаленные функциональные результаты и снизить риск развития деформирующего артроза.
Ключевые слова: голеностопный сустав, подвывих стопы, дистальный межберцовый синдесмоз, посттравма-
тический артроз голеностопного сустава.
Для ссылки: Хирургическое лечение несостоятельности дистального межберцового синдесмоза после пере-
лома лодыжек (клинический случай) / С.В. Михайлов, В.В. Хоминец, Д.А. Шакун [и др.] // Вестник современной 
клинической медицины. – 2019. – Т. 12, вып. 3. – С.78–82. DOI: 10.20969/VSKM.2019.12(3).78-82.
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Abstract. One of the causes of early deforming arthrosis after ankle joint injury is persistent subluxation of the foot 
outwards. The recurrence of subluxation with distal tibiofi bular syndesmosis leak after ankle fracture treatment is 
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В ведение. Одной из причин возникновения 
раннего деформирующего артроза после 

повреждений области голеностопного сустава яв-
ляется неустраненный подвывих стопы кнаружи 
[1, 2, 3, 4, 5]. Рецидивы возникновения подвывиха 
при несостоятельности дистального межберцового 
синдесмоза (ДМБС) после лечения переломов ло-
дыжек составляют около 4,7% [6].

По данным научной литературы и результатам 
собственных исследований, наиболее часто реци-
див подвывиха стопы кнаружи после хирургического 
лечения диагностируют у больных, перенесших 
надсиндесмозные переломы малоберцовой кости. 
При такой травме, как правило, страдают не только 
связки, стабилизирующие межберцовый синдесмоз, 
но и межкостная мембрана [7].

Рецидив подвывиха стопы часто возникает как 
следствие некорректного положения (смещение кпе-
реди, кзади; неправильная ротация) малоберцовой 
кости в малоберцовой вырезке большеберцовой 
кости [2, 3, 4, 5]. При этом устранение подвывиха 
стопы во время операции с последующей стандарт-
ной фиксацией синдесмоза одним трикортикальным 
винтом, к сожалению, не всегда приводит к форми-
рованию достаточно прочных рубцов, способных 
удержать «вилку» голеностопного сустава от рас-
ширения при нагрузке на конечность.

В итоге, несмотря на обоснованную удовлетво-
ренность хирурга результатами операции, через 
2,5–3 мес при контрольном рентгенографическом 
исследовании выявляется несостоятельность руб-
цов ДМБС, приводящая к расширению вилки голено-
стопного сустава и возникновению подвывиха стопы 
кнаружи, что может стать причиной развития раннего 
деформирующего артроза [4, 8, 9, 10].

Проблема несостоятельности рубцов ДМБС 
может иметь ряд решений, ни один из которых на 
сегодняшний день не является научно подтвержден-
ным «золотым стандартом» [11, 12]. 

В нашей клинике разработан и успешно приме-
няется метод укорачивающей пластики передней 
порции ДМБС, представленный ниже. 

Клинический случай. Больной З., 63 лет, без 
грубой сопутствующей патологии, избыточного 
питания (рост – 180 см, вес – 95 кг, ИМТ – 29,3), в 
результате падения с лестницы получил закрытый 
оскольчатый надсиндесмозный перелом правой 
малоберцовой кости, разрыв дельтовидной связки, 

перелом заднего края дистального метаэпифиза 
большеберцовой кости, разрыв ДМБС, отрывной 
перелом переднего края дистального метаэпифиза 
большеберцовой кости, подвывих стопы кнаружи и 
кзади согласно классификации АО 44С2.1 (рис. 1). 

Рис. 1. Рентгенограммы правого голеностопного 
сустава больного З. в день получения травмы 

При осмотре выявлены фликтены в области 
голеностопного сустава, препятствующие выполне-
нию внутреннего остеосинтеза. С целью удержания 
стопы в вправленном положении до заживления 
покровных тканей выполнена временная фикса-
ция голеностопного сустава с помощью комплекта 
стержневого военно-полевого (КСВП) (рис. 2).

Рис. 2. Рентгенограммы правого голеностопного 
сустава больного З. после фиксации КСВП

Через 10 дней после заживления кожи выполнена 
операция – демонтаж аппарата внешней фиксации, 
остеосинтез малоберцовой кости пластиной, фик-
сация ДМБС трикортикальным винтом диаметром 
3,5 мм, фиксация заднего края дистального мета-
эпифиза большеберцовой кости винтом, ревизия и 
реинсерция дельтовидной связки (рис. 3). 

about 4,7%. Aim. The aim of the study was to demonstrate the possibilities of shortening plastics in distal tibiofi bular 
syndesmosis anterior portion in foot subluxation reccurence after surgical treatment of a patient with ankle fracture. 
Material and methods. The technique of distal intertibial syndesmosis anterior portion shortening plastics in foot 
subluxation recurrence is presented. Foot and ankle joint disease clinical evaluation scale of the American Orthopedic 
Foot Association (AOFAS) was applied to assess the outcomes of treatment. Results and discussion. The patient was 
re-examined 4 months after the surgery. Ankle joint X-ray was performed. It showed no foot subluxation recurrence. 
The range of motion in the ankle joint: plantar fl exion – 120°, dorsal fl exion – 78°. The clinical outcome according to the 
AOFAS scale was 75 points. Thus, it is possible to consider the achieved outcome of treatment as good. Conclusion. 
Distal intertibial syndesmosis anterior portion shortening plastics in foot subluxation recurrence contributes to ankle 
joint fork width maintenance after removing the screws fi xing the distal intertibial syndesmosis, which allows to improve 
long-term functional outcomes and to reduce the risk of deforming arthrosis.
Key words: ankle joint, foot subluxation, syndesmosis, posttraumatic ankle joint arthrosis. 
For reference: Mikhailov SV, Khominets VV, Shakun DA, Shchukin AV, Foos IV, Komarov AV. Surgical treatment of the 
leak of distal tibiofi bular syndesmosis after ankle fracture: clinical case. The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 
2019; 12 (3): 78-82. DOI: 10.20969/VSKM.2019.12(3).78-82.
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Рис. 3. Рентгенограммы правого голеностопного 
сустава больного З. после внутреннего остеосинтеза

Послеоперационный период протекал без ос-
ложнений. В течение 1,5 мес выполнялась внешняя 
иммобилизация гипсовой повязкой, затем разре-
шена дозированная постепенно увеличивающаяся 
нагрузка на правую ногу. Через 2,5 мес на контроль-
ных рентгенограммах выявлено расширение вилки 
голеностопного сустава и признаки подвывиха стопы 
кнаружи, проявляющиеся в увеличении медиального 
пространства голеностопного сустава, наличие ре-
зорбции костной ткани вокруг синдесмозного винта, 
что может косвенным образом свидетельствовать о 
его «расшатывании» (рис. 4).

Рис. 4. Рентгенограммы правого голеностопного сустава 
больного З. перед удалением синдесмозного винта

Синдесмозный винт удален. На контрольных 
рентгенограммах смещение таранной кости 
кнаружи увеличилось, размер медиального про-
странства голеностопного сустава составил 7 мм, 

примерно в 2,5 раза больше чем слева (рис. 5). 
При сравнительной компьютерной томографии 
(КТ) обоих голеностопных суставов установле-
но: малоберцовая кость находится в вырезке 
большеберцовой, однако смещена несколько 
кзади; имеется расширение межберцового рас-
стояния примерно в 2 раза больше, чем в норме; 
имеется расширение медиального пространства 
голеностопного сустава в 2–2,5 раза больше по 
сравнению с контралатеральным суставом; от-
сутствует консолидация заднего края дистального 
метаэпифиза большеберцовой кости, задний край 
незначительно смещен кнаружи; винт, фикси-
рующий задний край дистального метаэпифиза 
большеберцовой кости, проходит через вырезку 
большеберцовой кости и уменьшает ее глубину 
на 2 мм; имеется подвывих стопы кзади.

В связи с выявленным осложнением больному 
выполнена операция укорачивающей пластики 
передней порции ДМБС. 

Техника операции: 
1. Обнажаем переднюю порцию ДМБС.
2. Выполняем два горизонтальных разреза по 

верхней и нижней границе передней порции ДМБС. 
Латеральный край синдесмоза отсекаем от перед-
ней поверхности малоберцовой кости, таким обра-
зом формируем П-образный соединительнотканный 
лоскут, имеющий основание на переднелатеральной 
поверхности дистального метаэпифиза большебер-
цовой кости (рис. 6а).

3. Лоскут прошиваем по краям прочной нитью и 
отворачиваем кнутри, при этом появляется доступ 
и возможность осмотра ДМБС.

4. Из межберцового сочленения удаляем рубцы, 
стараясь не повреждать сочленяющиеся поверхно-
сти берцовых костей.

5. Расширенную «вилку» голеностопного сустава 
суживаем с помощью костной цапки.

6. С помощью электронно-оптического преоб-
разователя (ЭОП) контролируем восстановление 
правильного соотношения костей, образующих 
голеностопный сустав (устранение подвывиха).

7. Фиксируем достигнутое положение одним или 
двумя квадрикортикальными винтами (рис. 6б).

Рис. 5. Сравнительные рентгенограммы и КТ-сканы голеностопных суставов больного З. после удаления винта
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8. Отсекаем избыток края лоскута (рис. 6в).
9. Прошиваем углы лоскута нитью (рис. 6г).
10. На уровне углов сформированного ранее 

П-образного лоскута с помощью тонкого сверла 
формируем 2 параллельных канала в малоберцо-
вой кости.

11. Через каналы проводим нити, которыми про-
шиты углы лоскута, натягиваем лоскут и завязываем 
нити, подшиваем лоскут на месте отсечения на 
малоберцовой кости (рис. 6д).

В рассматриваемом случае заранее был удален 
винт, фиксирующий задний край, а после фиксации 
синдесмоза введен вновь сзади наперед в коррект-
ном положении. В послеоперационном периоде 
выполнена КТ. Результат: расширение «вилки» 
голеностопного сустава устранено, блок таранной 
кости находится в правильном положении, винты, 
фиксирующие ДМБС и задний край дистального 
метаэпифиза большеберцовой кости, проведены 
корректно (рис. 7).

Рис. 7. Сравнительные КТ-сканы правого 
и левого голеностопных суставов больного З. 

после ревизионной операции

В течение 4 нед после ревизионной операции 
сохраняли иммобилизацию гипсовой повязкой. 
Дозированная нагрузка разрешена через 6 нед и 
доведена до полной к 10-й нед после операции. 
Через 12 нед удалены винты, фиксирующие ДМБС. 
Больной повторно осмотрен через 4 мес после 
операции. Сохраняются жалобы на незначительное 
ограничение тыльного сгибания стопы. Выполнена 
рентгенография: рецидива подвывиха стопы нет. 
Амплитуда движений в голеностопном суставе: по-
дошвенное сгибание – 120°, тыльное сгибание – 78° 
(рис. 8). Клинический результат по шкале АОFAS 
составил 75 баллов. Таким образом, можно считать, 
что результат лечения хороший.

Рис. 8. Рентгенограммы правого голеностопного сустава 
и функциональный результат больного З. через 4 мес 

после операции

Выводы. Описанная методика относительно 
проста в исполнении и не требует применения 

Рис. 6. Этапы операции укорачивающей пластики передней порции дистального межберцового 
синдесмоза (объяснение в тексте)

а б в

г д
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дорогостоящих расходных материалов. Она дает 
возможность визуализировать ДМБС, удалить руб-
цы, не повреждая суставные поверхности костей 
голени, что позволяет снизить риск возникновения 
межберцового синостоза. Укорачивающая пласти-
ка передней порции ДМБС способствует сохране-
нию ширины вилки голеностопного сустава после 
удаления винтов, фиксирующих ДМБС. Данные 
факторы, по нашему мнению, позволяют добиться 
лучших отдаленных функциональных результатов 
и снизить риск развития раннего деформирующего 
артроза.

Прозрачность исследования. Исследование 
не имело спонсорской поддержки. Авторы несут 
полную ответственность за предоставление 
окончательной версии рукописи в печать.

Декларация о финансовых и других взаимо-
отношениях. Все авторы принимали участие в 
разработке концепции, дизайна исследования и в 
написании рукописи. Окончательная версия руко-
писи была одобрена всеми авторами. Авторы не 
получали гонорар за исследование.
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