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Повреждения голеностопного сустава занима- 
ют одно из первых мест среди травм опорно-дви- 
гательной системы и составляют, по данным разных 
авторов, от 10% до 20% [5, 8, 20]. Н.А. Корж и соавт. 
[3] указывают на то, что травмы голеностопного 
сустава встречаются в 55–64% среди травм нижних 
конечностей. М.К. Вадаккадат [1] подчеркивает, 
что повреждения связочного аппарата встречаются 
у 42% пострадавших при травмах голеностопного 
сустава. Однако существует мнение, что этот про-
цент гораздо выше, т. к. при нормальной рентге-
нологической картине соотношения костей часто 
имеются повреждения связочного комплекса [9, 10, 
21]. Среди спортсменов около 40% всех травм при-
ходится на повреждения голеностопного сустава 
[5], которые особенно характерны для таких видов 
спорта, как баскетбол, футбол, пешеходный туризм, 
волейбол, катание на коньках.

Неполная диагностика повреждений сумочно-
связочного аппарата латерального отдела голе-
ностопного сустава в остром периоде травмы (в 
20–80% случаев) и последующее неадекватное 
лечение приводит к развитию функциональной 
нестабильности, быстрому прогрессированию 
дегенеративно-дистрофических процессов в су-
ставе, что сопровождается снижением трудоспо-
собности и инвалидизацией больных [19]. При 
остеоартрозе голеностопного сустава у 60–65% 
пациентов снижена трудоспособность, а в 11,5% 
случаев устанавливается инвалидность [2], причем 
основной контингент пострадавших — лица моло-
дого и трудоспособного возраста [8].

Несмотря на значительное количество работ, 
до сих пор отсутствует единый подход к хирур-
гическому и консервативному лечению больных  
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в зависимости от тяжести травмы, степени неста-
бильности, сроков с момента травмы. Бурное разви-
тие малоинвазивных методик в хирургии коленного 
и плечевого суставов привело к тому, что артроско-
пические методы начали заменять открытые вме-
шательства. Однако хирургия связочного комплекса 
голеностопного сустава остановилась лишь на вспо-
могательной функции артроскопии для диагностики 
внутрисуставной патологии перед проведением 
артротомии [17]. В зарубежной научной литературе 
имеются единичные сообщения о восстановлении 
связочного аппарата голеностопного сустава под 
артроскопическим контролем [17, 26, 28].

Тактика лечения повреждений связочного ап-
парата латерального отдела голеностопного су-
става. В настоящее время тактика лечения повреж- 
дений связочного аппарата латерального отдела 
голеностопного сустава остается весьма дискусси- 
онной и зависит от тяжести травмы и степени не- 
стабильности. В клинике достаточно широко рас-
пространена классификация повреждений связоч-
ного аппарата латерального отдела голеностопного 
сустава Американского общества хирургов стопы  
и голеностопного сустава (American College of Foot 
and Ankle Surgeons) [25]. Описаны рекомендации по 
тактике лечения повреждений I и II степени, при 
которых передняя малоберцово-таранная связка 
(ПМТС) и малоберцово-пяточная связка (МПС) 
повреждены частично [15]. Большое количество ис-
следований показало, что консервативное ведение 
таких пациентов дает отличные функциональные 
результаты [19, 21, 24]. Нет единого мнения от-
носительно тактики лечения пациентов с повреж-
дениями III степени. Различные авторы сообщают 
об удовлетворительных результатах лечения как 

© Шишка И.В., Головаха М.Л., Красноперов С.Н., 2012



112

с помощью иммобилизации гипсовой повязкой, 
функциональной реабилитации, так и в остром 
периоде травмы раннего хирургического восстанов- 
ления связки [21, 24].

Так, Kannus и Renstrom [20] сообщили, что па- 
циенты, которым проводили функциональное ле-
чение, возвращались к работе в 2–4 раза быстрее, 
чем те, которым осуществляли раннее хирургиче-
ское восстановление в остром периоде. В другом 
сравнительном исследовании отличные и хорошие 
результаты были получены в 87% в группе функ-
ционального лечения по сравнению с 60% в группе 
раннего хирургического восстановления в остром 
периоде травмы. Кроме того, пациенты, которым 
осуществили хирургическое вмешательство, от-
мечали ограничение объема движений в голено-
стопном суставе при контрольном осмотре [19]. 
Однако имеются сообщения и об успешном раннем 
первичном восстановлении связочного аппарата ла-
терального отдела голеностопного сустава в остром 
периоде травмы [26, 29]. R.E. Leach [26] рекомендует 
первичное восстановление повреждений III степени 
у профессиональных спортсменов. A.C. Pijnenburg 
[29] отмечал лучшие результаты лечения пациентов, 
которые подверглись оперативному вмешательству 
в остром периоде травмы.

Исследователи Кокрановского содружества в об- 
зоре сравнили эффективность консервативного и хи- 
рургического лечения свежих повреждений лате-
рального отдела голеностопного сустава. Они сде-
лали заключение о недостаточной доказательной 
базе рандомизированных контролируемых иссле-
дований для однозначного вывода о преимуществе 
того или иного метода лечения [24].

Таким образом, отсутствует единая концепция 
тактики лечения пациентов с III степенью повреж- 
дения латерального отдела голеностопного сустава 
в остром периоде травмы. Однако многие авторы 
сходятся во мнении, что профессиональным спорт- 
сменам и пациентам с высоким уровнем физической 
активности необходимо раннее первичное восста-
новление связочного комплекса латерального отдела 
голеностопного сустава [6, 22, 28, 35].

Хирургическое лечение повреждений связочного 
аппарата латерального отдела голеностопного 
сустава. В литературе описано более 70 хирурги-
ческих методик и их модификаций восстановления 
связочного комплекса латерального отдела голено-
стопного сустава. Основные, широко применяемые 
в клинике методы представлены ниже.

Хирургические методы лечения свежих повреж- 
дений связочного аппарата латерального отдела 
голеностопного сустава. При свежих поврежде-

ниях (до 3 недель с момента травмы) показано 
первичное анатомическое восстановление сумоч- 
но-связочного аппарата латерального отдела го-
леностопного сустава [29]. Оно осуществляется 
ушиванием поврежденных связок либо путем их 
рефиксации к наружной лодыжке [4, 6].

Целью первичной реконструкции связочного 
аппарата латерального отдела голеностопного 
сустава в раннем периоде травмы является вос-
становление каждой поврежденной структуры.  
В 1966 г. L. Brostrom [6] сообщил о 80% успешных 
результатов поздней прямой реконструкции связоч-
ного комплекса латерального отдела у 60 пациентов 
с нестабильностью голеностопного сустава. Концы 
разорванной ПМТС освежали и сшивали, а у 30% 
пациентов также сшивали и МПС. Несмотря на то, 
что L. Brostrom применял данную методику у па- 
циентов с хронической нестабильностью голено-
стопного сустава, эта техника является основной для 
первичного восстановления связочного комплекса 
в раннем периоде после травмы [23]. Ее отличает 
простота и небольшой кожный разрез около 3 см над 
ПМТС. Данная методика противопоказана пациен-
там с системной гипермобильностью, хронической 
связочной недостаточностью, а также больным, 
ранее перенесшим операции на связочном аппарате 
голеностопного сустава. Разработаны различные 
вариации данной техники в виде рефиксации связки 
к наружной лодыжке через просверленные отвер-
стия с укреплением надкостницей малоберцовой 
кости или без нее [4]. Отличные функциональные 
результаты получены в 87–95% случаев [4, 14, 16, 
23]. При оценке учитывали объем движений, силу, 
возвращение к уровню активности до травмы, не-
обходимость повторных операций и осложнения. 
J. Keller [23] сообщил о 84,6% отличных результатов 
через 6 лет после применения описанной методики 
у 39 пациентов.

Следующим этапом модификации методики 
L. Brostrom было использование титановых якор-
ных фиксаторов, таких как Mitek GII (Mitek Inc, 
Norwood, MA, USA) либо винтовых фиксаторов 
Statak (Zimmer Inc, Warsaw, IN,USA) 3,5 мм с ни-
тями Этибонд № 2 для фиксации связки к кости 
[28]. Однако опыт показал, что применение не-
рассасывающихся фиксаторов имело множество 
осложнений, а именно их нестабильность и мигра-
ция в полость сустава с повреждением хряща [28]. 
Неизбежность реопераций для удаления якорей 
привела к использованию рассасывающихся фикса-
торов. Имеющиеся вначале опасения относительно 
времени их биодеградации были опровергнуты ис-
следованиями, показавшими достаточный уровень 
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прочности фиксатора на протяжении всего периода 
заживления (в среднем около 12 недель) мягких тка-
ней [30]. А. Shahrulazua и соавт. [30] сообщили об 
успешном лечении 30 пациентов с использованием 
рассасывающегося фиксатора 3,0 мм Bio-SutureTak 
(Arthrex Inc, Naples, FL, USA).

Среди новых методов лечения повреждений 
голеностопного сустава особый интерес представ-
ляет артроскопия. Это малоинвазивная процедура, 
обладающая большими диагностическими воз-
можностями и позволяющая на качественно новом 
уровне принимать окончательные решения при не-
ясной клинической картине. Несмотря на ее явные 
преимущества, лишь недавно появились сообщения 
о применении данного метода в восстановительной 
хирургии связочного комплекса латерального отде-
ла голеностопного сустава [17, 27].

R.B. Hawkins и R.D. Ferkel [17] впервые описали 
технику восстановления связочного аппарата лате-
рального отдела под артроскопическим контролем. 
Они использовали скобы и якорные фиксаторы для 
укрепления поврежденных связочных структур.

P.G. Mangone [27] опубликовал ранние резуль- 
таты восстановления связочного аппарата лате-
рального отдела голеностопного сустава под артро- 
скопическим контролем у восьми пациентов после 
неудачного консервативного лечения. Автор сооб-
щил об отсутствии осложнений в виде раневой ин-
фекции или повреждений нервных волокон и сделал 
вывод о необходимости проведения дальнейших ис-
следований эффективности методики в связи с ма- 
лочисленностью пациентов и отсутствием долгосроч- 
ных результатов [27].

Хирургические методы лечения застарелых 
повреждений связочного аппарата латерального 
отдела голеностопного сустава. При застарелых 
повреждениях (более 3 недель с момента травмы) 
для укрепления связочного аппарата латерального 
отдела голеностопного сустава показаны опера-
тивные методики с применением местных тканей 
(методика Brostrom-Gould), пластические операции 
с использованием несвободного трансплантата 
сухожилия короткой малоберцовой мышцы или сво-
бодного трансплантата сухожилия нежной мышцы 
[7, 9, 10, 12, 14, 32, 37].

Пластика местными тканями по Brostrom-
Gould. N. Gould и соавт. [14] сообщили о моди-
фикации методики Brostrom, включающей в себя 
укрепление восстановленной ПМТС латеральной 
частью удерживателя разгибателей, которую фик-
сировали к малоберцовой кости. Это обеспечивало 
дополнительную стабильность не только в голено-
стопном, но и подтаранном суставе. W.C. Hamilton 

и соавт. [16] зафиксировали отличные резуль- 
таты применения данной методики Brostrom-Gould  
у профессиональных танцоров и спортсменов, что 
расширило показания для ее использования. Необ-
ходимо отметить, что метод не показан у пациентов 
с нестабильностью голеностопного сустава, суще-
ствующей более 3 лет [16].

Пластические операции с использованием сухо-
жилия короткой малоберцовой мышцы. Методика 
Watson-Jones [37]. Сухожильную порцию короткой 
малоберцовой мышцы отсекают как можно прок-
симальнее от мышечной порции. Оставшуюся ее 
часть подшивают к длинной малоберцовой мышце. 
Затем сухожилие проводят кпереди через горизон-
тальный канал, просверленный в большеберцовой 
кости на 2 см выше верхушки наружной лодыжки 
таким образом, чтобы оно вышло на уровне места 
прикрепления ПМТС. После этого сухожилие про-
водят через канал в шейке таранной кости, начина-
ющийся немного кпереди от суставной поверхности 
и направляющийся книзу к верхней части синуса. 
Затем сухожилие направляют назад к дистальной 
части наружной лодыжки, где осуществляют его 
фиксацию.

Результаты применения данной методики доста-
точно противоречивы. Многие авторы сообщали об 
отличных и удовлетворительных исходах лечения 
на основе краткосрочных результатов [13, 24, 34]. 
A.J. Van der Rijt и G.A. Evans [36] были первыми, 
показавшими неудовлетворительные результаты 
методики Watson-Jones.

Сегодня неудовлетворительные долгосрочные 
результаты данной пластической операции связаны 
с ограничением движений в подтаранном суста-
ве, что в дальнейшем приводит к подтаранному 
артрозу с выраженным болевым синдромом [29]. 
Несмотря на то, что с помощью методики Watson-
Jones достигается стабилизация внутренней рота-
ции и переднего смещения таранной кости, боковая 
нестабильность сохраняется [26]. M.R. Colville и 
R.J. Grondel [9] сообщили о том, что от 20% до 90% 
пациентов предъявляют жалобы на субъективную 
нестабильность после данной операции.

Методика Evans [12]. Производят забор сухо-
жильной части короткой малоберцовой мышцы, 
при этом дистальная часть остается на своем месте 
прикрепления (основание V плюсневой кости). Сво-
бодную часть сухожилия проводят спереди назад 
и снизу вверх через канал в наружной лодыжке. 
Проведение такого трансплантата анатомически не 
восстанавливает ни ПМТС, ни МПС. Результаты 
исследования показали, что переднее смещение 
таранной кости не контролируется, кроме того огра- 
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ничиваются движения в подтаранном суставе, что 
впоследствии приводит к артрозу в нем [8].

J. Karlsson и соавт. [22] представили отдален-
ные результаты лечения пациентов с помощью 
методики Evans. Около 50% пациентов имели удов- 
летворительные результаты, а у 12% с ранними удов- 
летворительными результатами в период от 3 до 
6 лет состояние ухудшилось. A. Kaikkonen и соавт. 
[18] показали, что хирургическое лечение с ис-
пользованием методики Evans восстанавливает ме- 
ханическую стабильность голеностопного сустава, 
но очень часто его функция не возвращается на 
прежний уровень (около 35% отличных и удовле- 
творительных результатов). Сообщается о субъек-
тивной неустойчивости у 20–33% пациентов, а у 
45–60% сохранялся положительный тест передней 
нестабильности [18].

Методика Chrisman-Snook [7] с использова-
нием свободного лоскута широкой фасции бедра 
впервые была предложена R.S. Elmslie в 1934 го- 
ду [11]. O.D. Chrisman и G.A. Snook [7] вместо широ-
кой фасции производят расщепление сухожилия ко-
роткой малоберцовой мышцы до места ее прикреп- 
ления к основанию V плюсневой кости, затем одну 
порцию проводят спереди от наружной лодыжки, 
а вторую — сзади. Тем самым эта методика вос-
станавливает и ПМТС, и МПС, ограничивает ин-
версию и переднее смещение таранной кости. Она 
в меньшей степени ограничивает движения в под- 
таранном суставе. Только лишь от 13% до 30% па-
циентов сообщали о субъективной нестабильности 
после операции [32].

Модифицированная методика Chrisman-Snook 
[32]. Проводят продольное расщепление прокси-
мальной части сухожилия короткой малоберцовой 
мышцы. При этом сохраняется динамическая функ- 
ция мышцы за счет оставшейся части сухожилия. 
Далее сухожилие проводят спереди назад через 
наружную лодыжку, затем через отверстие в пя- 
точной кости и подшивают к дистальной части 
сухожилия. Эффективность применения методики 
противоречива. Некоторые авторы сообщают об 
отличных результатах и отсутствии осложнений 
[31]. Однако биомеханический анализ показал, что 
методика стабилизирует боковое смещение стопы, 
но не влияет на внутреннюю ротацию и переднее 
смещение таранной кости, одновременно ограни-
чивая движения в подтаранном суставе [8].

G.A. Snook и соавт. [32] сообщили о модифика-
ции методики, заключающейся в отсутствии чрез-
мерного натягивания трансплантата, чтобы не было 
ограничения движений в подтаранном суставе. Кро-
ме того, они рекомендовали переместить кзади мес- 

то прикрепления сухожилия к пяточной кости так, 
чтобы оно более соответствовало анатомии МПС. 
Некоторые авторы выявили отличные и удовлетво-
рительные результаты у 86% [31]. M.R. Colville и 
R.J. Grondel [9] выполнили исследование на труп-
ном материале для опредения анатомичности про-
ведения трансплантата и сделали заключение, что 
методика проведения сухожильного трансплантата 
резко отличается от истинной анатомии голеностоп-
ного сустава.

Методика Colville [9]. Используется прокси-
мальная расщепленная часть сухожилия короткой 
малоберцовой мышцы. Отличие метода состоит 
в том, что сухожилие проводят через туннели 
в пяточной кости и наружной лодыжке, учиты-
вая анатомические места прикрепления ПМТС  
и МПС. C. Solakoglu [33] считает, что при такой 
методике стабильность достигается без ограни- 
чения движений в подтаранном суставе. Методика 
дает неплохие биомеханические результаты, одна-
ко обширный травматичный доступ обуславливает 
большее число осложнений в виде повреждения 
икроножного нерва и раневой инфекции [33].

В заключение можно сделать вывод, что при 
выполнении пластических операций по поводу 
хронической нестабильности голеностопного су-
става, несмотря на все попытки хирургов провести 
трансплантаты как можно более анатомично, уда-
ется это не всегда.

Большинство пластических методик использует 
сухожилие короткой малоберцовой мышцы, что 
приводит к ее ослаблению и само по себе изна-
чально компрометирует сустав, т. к. малоберцовые 
мышцы являются его важными динамическими 
стабилизаторами. Эти методики показаны при 
нестабильности, существующей более 3 лет, когда 
нет возможности прямой реконструкции связоч-
ного комплекса. Они используются для пациентов 
с врожденной гипермобильностью связочного 
аппарата, а также в ситуациях, когда необходимы 
повторные операции в связи с неудачей первичной 
реконструкции.

Пластические операции с использованием сво-
бодного аутотрансплантата из сухожилия нежной 
мышцы [10]. Авторы применяют методику при 
сочетании повреждений ПМТС и МПС, сопровож- 
дающихся подтаранной нестабильностью, у паци-
ентов с избыточной массой тела, множественными 
повреждениями связочного комплекса в анамнезе, 
при гипермобильности, а также тем, кто нуждается 
в ревизионной реконструкции [10]. Несмотря на то, 
что в истории развития хирургии голеностопного 
сустава использовали множество различных сухо-
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жильных аутотрансплантатов, сухожилие нежной 
мышцы привлекает хирургов простотой забора, 
соответствующими размерами, а также минималь-
ными нарушениями, связанными с его применени-
ем. Один конец сухожилия фиксируют к пяточной 
кости, другой конец трансплантата проводят через 
наружную лодыжку, выводят кпереди и проводят 
далее через канал в шейке таранной кости. Затем 
этот конец возвращают через канал в наружной 
лодыжке и подшивают к своей части на пяточной 
кости [10]. Вид фиксации концов трансплантата за-
висит от выбора хирурга. Могут быть использованы 
интерферентные рассасывающиеся винты, шайбы, 
скобы [10]. Так, например, М. Takao и соавт. [35] 
предложили применять якорные системы для фик-
сации свободных концов сухожилия.

Нужно отметить, что анатомическая аутоплас- 
тика сегодня привлекает многих исследователей, 
этой проблеме посвящено множество работ. Ме-
тодика объединяет традиционное анатомическое 
восстановление связок по Brostrom с использовани-
ем ауто- или аллотрансплантата [10]. Применение 
сухожилия нежной мышцы показало в отдаленном 
периоде минимум осложнений [35]. Очевидным 
преимуществом является воспроизведение анато-
мического направления ПМТС и МПС.

Заключение
Большое количество хирургических методик 

лечения застарелых повреждений связочного комп- 
лекса латерального отдела голеностопного сустава 
говорит о неполной и недостаточно эффективной 
диагностике данной патологии в остром периоде 
травмы.

Теперь нет единого мнения относительно такти-
ки лечения пациентов с III степенью повреждения 
связок латерального отдела голеностопного сустава 
в остром периоде травмы. Многие авторы считают, 
что у профессиональных спортсменов и у паци-
ентов с высоким уровнем физической активности 
необходимо раннее оперативное восстановление 
связочного комплекса латерального отдела голе-
ностопного сустава.

При свежих повреждениях первичная анатомиче-
ская реконструкция связочного аппарата латерально-
го отдела голеностопного сустава с использованием 
местных тканей по Brostrom имеет преимущество 
благодаря простоте хирургического доступа. Она 
не изменяет биомеханику голеностопного и под-
таранного суставов. Методика имеет небольшое ко-
личество осложнений в виде рецидивов нестабиль-
ности, повреждений икроножного и поверхностного 
малоберцового нервов и обеспечивает отличные 

долгосрочные результаты. Поэтому ее рекомендуют 
как операцию выбора при свежих повреждениях 
связочного аппарата латерального отдела голено-
стопного сустава.

При застарелых повреждениях связочного аппа- 
рата голеностопного сустава могут быть использо-
ваны как методика поздней анатомической рекон- 
струкции по Brostrom-Gould, так и пластические 
операции с примененеием свободных или несво-
бодных трансплантатов.

Методика поздней анатомической реконструк-
ции по Brostrom-Gould показана пациентам с хро- 
нической нестабильностью, существующей не бо-
лее трех лет. Противопоказанием для ее проведения 
является врожденная гипермобильность связочного 
аппарата голеностопного сустава.

Из пластических операций, которые используют 
сухожилие короткой малоберцовой мышцы, наибо-
лее обоснована методика Chrisman-Snook, т. к. она 
наиболее анатомично восстанавливает и ПМТС, 
и МПС, а также в меньшей степени ограничивает 
движения в подтаранном суставе. Она показана 
при существующей более трех лет нестабильности, 
пациентам с врожденной гипермобильностью свя-
зочного аппарата и в ситуациях, когда необходимы 
повторные операции в связи с неудачным результа-
том первичной реконструкции.

Ныне существует большой интерес к развитию 
миниинвазивных методов реконструкции связочно-
го комплекса латерального отдела голеностопного 
сустава в остром периоде травмы. Отсутствие чет-
кого описания методики восстановления связочно- 
го комплекса латерального отдела голеностопного 
сустава под артроскопическим контролем, недо-
статок научных данных по отдаленным результатам  
и небольшое число пациентов, которые подверга-
лись такому хирургическому вмешательству, пред-
полагает дальнейшее исследование эффективности 
данной операции.
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