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Повреждения голеностопного сустава в структу-
ре травм нижних конечностей и внутрисуставных 
переломов занимают первое место как по частоте 
встречаемости, так и по анатомо-функциональным  
и медико-социальным последствиям [2, 9, 49]. Трав-
мы голеностопного сустава относятся к сложным 
повреждениям и, по данным отдельных исследовате-
лей, составляют 10–20 % в структуре травм опорно-
двигательной системы [5, 23], неудовлетворительные 
результаты их лечения достигают 30 % [24]. Частота 
повреждений тибиофибулярного синдесмоза (ТФС) 
при травмах области голеностопного сустава, по дан-
ным одних отечественных авторов, составляет около 
40 % [19], других — от 12 % до 31,3 % [11]. Согласно 
зарубежной научной информации повреждение ТФС 
встречается как при переломах лодыжек (тип 44 С, 
реже при типе 44 В) [53], так и при изолированных 
повреждениях связочного аппарата голеностопного 
сустава от 1 % до 11 % [35, 42].

Несмотря на разработанный алгоритм диагнос- 
тики и лечения острых (свежих) повреждений ТФС, 
количество неудовлетворительных результатов оста-
ется значительным. Продолжают обсуждать и раз- 
рабатывать новые фиксаторы, способы фиксации 
тибиофибулярного сочленения, что говорит о слож-
ности решения этой проблемы и неудовлетворен-
ности отдаленными результатами лечения больных 
с указанной патологией [8, 10, 13, 14, 24]. При 
этом недостаточно изученным аспектом травм го-
леностопного сустава остаются застарелые повре- 
ждения ТФС и их последствия.

Целью данной работы является аналитический 
обзор и обобщение современных представлений о 
застарелых повреждениях межберцового синдесмо-
за, их последствиях, диагностике и тактике лечения 
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больных в зависимости от характера и выраженности 
посттравматических анатомо-функциональных на-
рушений голеностопного сустава.

В соответствии с последней (парижской) ана-
томической номенклатурой (PNA) ТФС включает 
следующие связки: межкостную (собственно синдес-
моз), переднюю, заднюю и поперечную тибиофибу-
лярные. Роль этого связочного комплекса в обеспе-
чении структурной целостности и функциональной 
стабильности голеностопного сустава исследована 
многими авторами [4, 13, 25, 56]. Целостность ТФС 
является основным фактором, определяющим точ-
ные анатомические взаимоотношения в дистальном 
межберцовом сочленении и стабильность суставной 
вилки голеностопного сустава [45].

Стабильность голеностопного сустава опреде-
ляется:
–	 большеберцовой, малоберцовой костями, лодыж- 

ки которых в виде «вилки» охватывают блок 
таранной кости и фиксируются прочным свя-
зочным аппаратом межберцового синдесмоза;

–	 капсулой сустава, которая по задней, передней 
и боковым поверхностям укреплена прочными 
связками;

–	 межкостной перепонкой (membrane interosseum);
–	 удерживателем мышц голени (retinaculo muscu-

lorum);
–	 динамическим сухожильно-мышечным стаби-

лизирующим аппаратом [24].
Стабильность тибиофибулярного сочленения 

необходима для нормального функционирования 
голеностопного сустава и всей нижней конечнос- 
ти [55]. В норме имеется микроподвижность на 
уровне ТФС (в объеме 1–2 мм), что обеспечивает 
постоянную конгруэнтность при движении блока 
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таранной кости в вилке голеностопного сустава 
[8, 14, 36, 59]. По другим данным, подвижность на 
уровне ТФС достигает 3 мм [7].

Повреждение ТФС приводит к появлению из-
быточной подвижности на уровне дистального 
межберцового сочленения. Проведенные экспе- 
риментальные биомеханические исследования 
[58] показали, что после повреждения связочного 
аппарата ТФС в нем значительно увеличивается 
подвижность в трех плоскостях.

Повреждение ТФС может быть изолированным 
или сочетаться с повреждением костных структур 
дистальных эпифизов берцовых костей и связоч-
ного аппарата (латеральной и медиальной группы 
связок) голеностопного сустава [17, 27, 45, 41, 61]. 
Повреждения ТФС чаще всего являются результа-
том непрямой травмы голеностопного сустава, а 
именно: подворачивания стопы кнаружи с наружной 
ротацией в голеностопном суставе — пронационно-
абдукционный или эверсионно-абдукционный меха-
низм [4, 33, 42]. Другой механизм, который является 
следствием форсированного подворачивания стопы 
кнутри, — супинационно-аддукционный или инвер-
сионно-аддукционный — встречается значительно 
реже [21, 26, 42, 54].

В клинической практике встречаются следую-
щие виды повреждений ТФС:

1. Изолированные, в эту группу относят повре- 
ждения ТФС, которые сочетаются с нарушением 
латеральных или медиальных связок голеностопно-
го сустава. Сопутствующие повреждения бокового 
связочного аппарата этого сустава ухудшают условия 
его функционирования и ведут к выраженным про-
явлениям нестабильности [54, 59]. Повреждение 
ТФС рассматривается при разрыве/отрыве одной  
и более связок [45]. Отмечают и отрывные переломы 
в местах прикрепления связок синдесмоза к больше-
берцовой и малоберцовой костям [27].

2. Повреждения ТФС при переломах лодыжек 
типа 44  В и 44  С по классификации AO/ASIF 
или при переломах в результате механизмов PER 
(pronation external rotation) и SER (supination external 
rotation) по классификации Lauge-Hansen [1, 24, 34].

Несостоятельность образующих ТФС связок 
является дестабилизирующим фактором для го-
леностопного сустава, нарушающим нормальные 
взаимоотношения в сочленении и опорно-кинема-
тическую функцию стопы. Это приводит к увели-
чению подвижности и расширению диастаза между 
дистальными метаэпифизами берцовых костей, 
перераспределению нагрузок во время реализа-
ции опорно-кинематической функции и развитию 
вегето-нейроциркуляторных изменений, ведущих 

к дегенеративно-дистрофическим изменениям [2, 
22]. При анатомическом нарушении целостности 
связочного аппарата ТФС возможна интерпозиция 
ткани поврежденной связки в зону синдесмоза, 
что препятствует полноценному восстановлению 
взаимоотношений между костями [13].

При застарелых повреждениях межберцового 
синдесмоза последний выполнен рубцовой тканью, 
которая неспособна прочно удерживать берцовые 
кости [20], что в итоге приводит к развитию фрон-
тальной нестабильности голеностопного сустава.

Фронтальная функциональная нестабильность, 
обусловленная застарелым повреждением межбер-
цового синдесмоза, проявляется в виде неустой-
чивости дистального отдела малоберцовой кости, 
наружного подвывиха стопы, самовправляющегося 
супинационного или пронационнного подвывиха 
таранной кости в голеностопном суставе при заста-
релых повреждениях боковых его связок в случае 
варусной или вальгусной установки стопы [22, 24].

Исходя из клинико-рентгенологических изме-
нений в голеностопном суставе, выделяют такие 
типы его посттравматической фронтальной не-
стабильности, как:
–	 развившаяся вследствие застарелого поврежде-

ния межберцового синдесмоза в сочетании со 
сросшимся со смещением переломом наружной 
лодыжки или малоберцовой кости в надлоды-
жечной области при сохранении большеберцово-
таранной конгруэнтности в суставе и соосности 
костей голени и стопы (I тип);

–	 обусловленная застарелым повреждением меж-
берцового синдесмоза в сочетании с застарелым 
разрывом дельтовидной связки и подвывихом 
стопы кнаружи (II тип);

–	 возникшая в результате застарелого повреждения 
синдесмоза в сочетании с разрывом латеральных 
связок голеностопного сустава (таранно-мало-
берцовых и пяточно-малоберцовой связок) и фор- 
мирующимся при этом привычным супинацион-
ным подвывихом стопы (III тип);

–	 обусловленная застарелым повреждением син- 
десмоза и несросшимся или сросшимся со сме-
щением переломом внутренней лодыжки с на- 
ружным подвывихом стопы (IV тип) [22, 24].
В зарубежной литературе рассматривается поня-

тие �����������������������������������������������«Chronic Instability Ankle»�������������������� (хроническая неста-
бильность голеностопного сустава), которое является 
следствием травмы или состоянием, развивающимся 
при неадекватном лечении первичного поврежде-
ния связочного аппарата голеностопного сустава  
и тибиофибулярного синдесмоза [27, 48, 55, 60]. При 
этом выделяют механическую и функциональную 
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нестабильность голеностопного сустава. Механиче- 
ская нестабильность связана с анатомическими 
отклонениями в голеностопном суставе и несостоя-
тельностью его связочного аппарата, в то время как 
функциональная нестабильность развивается при 
нарушении регулировки сухожильно-мышечного 
аппарата и обусловлена дефицитом проприоцептив-
ной регуляции [31].

Диагностика изолированных застарелых по-
вреждений синдесмоза является достаточно трудной 
задачей и включает стандартную схему, которая на-
чинается со сбора анамнеза. При этом важен факт  
и механизм травмы, характер проведенных консерва-
тивных и хирургических методов лечения, результа-
ты клинических и инструментальных обследований.

При застарелом повреждении ТФС пациенты 
обычно предъявляют жалобы на боль по передне-
наружной поверхности голени в проекции синдес-
моза, «неустойчивость», склонность к подворачива-

нию стопы в голеностопном суставе, особенно при 
ходьбе по неровной поверхности [47].

При клиническом осмотре отмечают сглажен-
ность контуров голеностопного сустава и увеличе-
ние его ширины по сравнению со здоровым. При 
этом проводят ряд специфических мануальных 
тестов для оценки состояния связочного комплекса 
ТФС и состояния связочного аппарата голеностоп-
ного сустава:
–	 тест сжатия берцовых костей в средней трети 

(«����� ��������������������������������������   The squeeze test���������������������������  ») [42] — проверяется сдав-
ливанием малоберцовой кости по направлению 
к большеберцовой в средней трети голени. Тест 
рассматривают как положительный, если при его 
выполнении определяют боль в области ТФС 
(рис. 1, а);

–	 тест наружной ротации стопы — проводят при 
нейтральном положении голеностопного сустава 
при согнутом под углом 90° коленном суставе. 
Тест оценивают как положительный, если при 
выполнении наружной ротации стопы опреде-
ляют боль в области ТФС [33, 48, 61] (рис. 1, б);

–	 тест на смещение малоберцовой кости рассмат- 
ривают как положительный, если при попытке 
смещения малоберцовой кости в переднезаднем 
направлении определяют ее избыточную под-
вижность [52];

–	 тест Cotton — таранную кость фронтально двига-
ют из стороны в сторону в сторону в вилке голе-
ностопного сустава при попеременном давлении 
на нее изнутри и снаружи. Тест рассматривают 
как положительный, если при его выполнении 
обнаруживают характерный щелчок, а пациент 
испытывает боль в области сустава [61].
Необходимо также проводить ряд стресс-тестов 

для определения сопутствующих повреждений 
медиального или латерального связочного аппарата 
голеностопного сустава:
–	 определение подвывиха таранной кости во фрон-

тальной плоскости («Talar tilt test») — проявля-
ется в воспроизведении наружного подвывиха 
таранной кости в вилке голеностопного сустава 
при супинации заднего отдела стопы (рис. 2, а);

–	 определение симптома «переднего выдвижного 
ящика» (рис. 2, б).
По данным литературы, важную роль в диагно-

стике как острых, так и застарелых повреждений 
ТФС играют, рентгенологические методы иссле-
дования [1, 22, 34, 38, 41, 46, 57, 61]. При этом 
правильная интерпретация данных рентгенологи-
ческого исследования важна для выявления случаев 
острого повреждения ТФС, что составляет основу 
для профилактики его застарелых повреждений. 

Рис. 1. Мануальные стресс-тесты для определения застарелого 
повреждения ТФС: а) сжатие берцовых костей в средней трети 
голени; б) наружная ротация стопы

ба

Рис. 2. Тесты определения стабильности положения таранной 
кости в голеностопном суставе: а) определение подвывиха та-
ранной кости во фронтальной плоскости; б) определение симп- 
тома «переднего выдвижного ящика»

ба
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Для голеностопного сустава и заднего отдела сто-
пы основными проекциями, которые необходимо 
выполнить при этих повреждениях, являются пе- 
реднезадняя (рис. 3) и боковая. Для диагностики 
застарелых повреждений ТФС проводят функцио-
нальную рентгенографию голеностопного сустава 
в положении стоя с нагрузкой стопы весом тела 
[22, 38]. Если необходимо, делают дополнительную 
рентгенограмму, которую выполняют в переднезад-
ней проекции при внутренней ротации стопы под 
углом 20°–30° для выведения бималеолярной линии 
лодыжек параллельно плоскости кассеты [15, 22].

Рентгенологическими признаками застарелого 
повреждения межберцового синдесмоза являются:
–	 увеличение межберцового диастаза (tibiofibular 

clear space — обозначено как 1 на рис. 3) в об- 
ласти синдесмоза более 5 мм;

–	 асимметрия тараннолодыжечных щелей с уве-
личением диастаза между таранной костью  
и внутренней и (или) наружной лодыжкой (ме-
диальное свободное пространство более 5  мм 
и его асимметрия с верхним свободным про-
странством (медиальное свободное пространст- 
во — это расстояние между медиальной сустав-
ной поверхностью таранной кости и суставной 
поверхностью медиальной лодыжки на уровне го-
леностопного сустава — обозначено 3 на рис. 3);

–	 в месте отрыва синдесмоза определяют измене-
ние правильных и четких контуров кости, при 
этом чаще всего край малоберцовой вырезки 
большеберцовой кости зазубренный;

–	 уменьшение суперпозиции (tibiofibular over- 
lap — обозначено 2 на рис. 3) переднего бугорка 
малоберцовой вырезки большеберцовой кости 
на малоберцовую (в норме она составляет 10 мм, 
а величина вхождения малоберцовой кости в эту 
вырезку составляет 1/3 ширины малоберцовой 
кости;

–	 смещение суставной поверхности таранной кос- 
ти кнаружи по отношению к суставной поверх-
ности большеберцовой кости [15, 22, 47, 51, 59].
Рентгенологическое исследование позволяет точ- 

но диагностировать нарушения целостности кост-
ного аппарата голеностопного сустава. Однако стан- 
дартное рентгенологическое обследование дает 
лишь косвенные признаки повреждения связочного 
комплекса ТФС и не позволяет диагностировать по-
вреждения ТФС более чем в 30 % случаев [11]. Это 
связано с тем, что многие исследуемые параметры 
зависят от ротации стопы и голеностопного сустава 
при проведении рентгенографии [28]. Поэтому при 
застарелых и острых повреждениях ТФС использу-
ют другие методы лучевой диагностики.

Компьютерная томография (КТ) является более 
чувствительным методом для малых степеней по-
вреждения ТФС, однако не позволяет визуализиро-
вать и диагностировать поврежденные мягкоткан-
ные структуры (связки) ТФС. Поэтому ведущую 
роль в диагностике последних занимает современ-
ный метод — магнитно-резонансная томография 
(МРТ) [41]. К. Оае и соавт. [51] показали высокую 
эффективность МРТ при застарелых разрывах меж-
берцового синдесмоза и определили следующие 
МРТ признаки застарелых повреждений ТФС:
–	 оссификацию в зоне тибиофибулярного сочле-

нения или межкостной мембраны,
–	 неоднородность сочленяющихся поверхностей 

в синдесмозе,
–	 дисконгруэнтность в тибиофибулярном сочле-

нении (рис. 4) [30].
Кроме этого, на МРТ можно отметить увеличе-

ние высоты межберцового синовиального кармана 
(recessus tibiofibularis), который в норме расположен 
на уровне синдесмоза между суставными поверх- 
ностями дистальных концов берцовых костей и мо- 
жет достигать в высоту до 10 мм, соединяясь с по-
лостью сустава. При застарелых повреждениях ТФС 
возможно проникновение синовиальной жидкости  
в тибиофибулярное сочленение (рис. 5).

Признаки остеоартроза в области дистального 
тибиофибулярного сочленения также являются 
характерными проявлениями застарелого повреж-

Рис. 3. Скиаграмма переднезадней рентгенограммы голено-
стопного сустава: 1 — межберцовый диастаз (tibiofibular clear 
space) — расстояние между латеральным краем малоберцовой 
кости малоберцовой вырезкой большеберцовой кости; 2 — су-
перпозиция переднего бугорка малоберцовой вырезки больше-
берцовой кости на малоберцовцую кость (tibiofibular overlap); 
3 — медиальное свободное пространство — расстояние между 
латеральной суставной поверхностью медиальной лодыжки и 
латеральной поверхностью таранной кости
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дения ТФС, однако часто встречаются и как исход 
лечения острого.

В зарубежных странах КТ и МРТ заменили 
рентгенологическую оценку при обследовании 
больного с подозрениями на повреждение ТФС 
(застарелое/острое).

Эффективным и достоверным методом диа-
гностики свежих и застарелых повреждений ТФС 
также является артроскопия, т. к. она дает не только 
визуализацию поврежденных структур, но и поз- 
воляет оценить нестабильность путем осуществле-
ния мануальных стресс-тестов во время исследова-
ния [44, 45, 48]. В странах Западной Европы и США 
артроскопию используют как рутинную процедуру 
для визуализации повреждения [27, 48]. При этом 
для подтверждения нестабильности проводят ма-
нуальный стресс-тест «наружной ротации» стопы. 
При ее движении от нейтрального положения в на- 
ружную ротацию увеличение межберцовой щели 
более 2 мм свидетельствует о нестабильности в дис-
тальном тибиофибулярном сочленении [27]. Также 
артроскопически удается визуализировать ткани, 
находящиеся в интерпозиции между берцовыми 
костями, формирующими синдесмоз, что позво-
ляет решить вопрос о необходимости проведения 
дебридмента этой зоны.

Несмотря на все современные достижения, име-
ются случаи неправильно поставленного диагноза 
или неадекватного лечения повреждений голено-
стопного сустава, которые приводят к развитию 
застарелых повреждений ТФС, что обуславливает 
хроническое течение процесса [59], сопровождаю-
щегося болевым синдромом, вегетососудистыми и 
нейродистрофическими расстройствами.

Клиническая картина посттравматической фрон- 
тальной нестабильности полиморфна. В ней можно 
выделить такие взаимосвязанные симптомокомп- 
лексы:

а) посттравматическую фронтальную нестабиль-
ность (неустойчивость) голеностопного сустава при 
ходьбе,

б) вторичные реактивные изменения, которые мо-
гут проявляться в виде нейроциркуляторных (веге-
тососудистых) и нейродистрофических нарушений,

в) деформирующий артроз, который развивается 
в области межберцового неоартроза и голеностоп-
ном суставе,

г) развитие оссификатов в области поврежденно-
го синдесмоза приводит к развитию импиджмент-
синдрома в области голеностопного сустава, кото-
рый проявляется болью и ограничением дорсальной 
флексии в голеностопном суставе [24, 42, 57, 60].

Лечение застарелых повреждений ТФС с проявле-
ниями нестабильности голеностопного сустава явля-
ется нелегкой задачей врача ортопеда-травматолога. 
Сегодня отсутствует четко выработанный «золотой 
стандарт» лечения изолированных застарелых по-
вреждений ТФС. По данным анализа отечественной 
и зарубежной научной литературы о лечении этой 
патологии, выявлены следующие рекомендации.

Ведущим методом лечения застарелых повреж-
дений ТФС с клиникой посттравматической (фрон-
тальной) нестабильности голеностопного сустава 
является хирургический метод, предусматривающий 
нормализацию взаимоотношений и стабилизацию 
дистального межберцового сочленения [24, 37, 40, 
59, 50].

При лечении изолированного застарелого по-
вреждения ТФС в сроки от 6 недель до 6 мес целью 
лечения должно быть восстановление нормальной 
анатомии сочленения. Для этого производят хирур-
гические вмешательства, направленные на восста-
новление поврежденных связочных структур син-
десмоза. Восстановлению, по данным зарубежных 
исследований, подлежат передняя, задняя тибиофи-
булярная и межкостная связки [59]. В случае, когда 

Рис.  4. Фото МРТ тибиофибулярного синдесмоза (по 
Brown K. W.��������������������������������������������������� [30]): а) в норме; б) дисконгруэнтность тибиофибу-
лярного сочленения при застарелом повреждении синдесмоза

ба
Рис.  5. Фото МРТ голеностопного сустава при застарелом 
повреждении ТФС. Определяется увеличение высоты межбер-
цового синовиального кармана до 16 мм (по Brown K. W. [30])
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сохранившиеся фрагменты передней тибиофибуляр-
ной связки не позволяют произвести ее восстановле-
ние, предлагают выполнять ее пластику с помощью 
аутосухожильного трансплантата, взятого из полу-
сухожильной или короткой малоберцовой мышцы 
[45, 59]. Кроме того, передняя тибиофибулярная 
связка с фрагментом кортикальной пластинки может 
быть медиализирована и фиксирована винтом [29, 
47] (рис. 6). Операции проводят с использованием 
артроскопической малоинвазивной техники.

Артроскопически выполняют дебридмент ТФС, 
затем производят восстановление поврежденных 
связочных структур с фиксацией зоны реконструк-
ции синдесмоза позиционным кортикальным вин-
том [40, 44, 45, 59].

При лечении больных с застарелым поврежде-
нием ТФС в более поздние сроки (больше 6 мес) 
рекомендуют выполнять операцию, направленную 
на создание синостоза в зоне ТФС — артродез ти-
биофибулярного сочленения [18, 23, 45, 47, 59]. Об 
успешном восстановлении опорно-кинематической 
функции голеностопного сустава у больных с за-
старелым повреждением ТФС после выполнения 
артродеза ТФС имеются сообщения в отечествен-
ной и зарубежной литературе [22–24, 39, 43, 53]. 
Операция артродеза дистального межберцового 
сочленения при застарелых повреждениях синдес-
моза является эффективным способом создания 
межберцового синостоза и достижения функцио-
нальной стабильности голеностопного сустава [23].

При нарушении целостности синдесмоза, со-
четающимся с застарелыми повреждениями дель-
товидной или латеральной связок голеностопного 
сустава, производят пластику этих связок местными 
тканями, ауто- или аллотрансплантатом. Восстанов-
ление боковой связки и капсулы сустава производят 
также и при изолированном застарелом поврежде-
нии одной из указанных связок.

В случаях тяжелых морфологических и функ-
циональных повреждений голеностопного сустава, 
сопровождающихся выраженным болевым синд- 
ромом и нарушением опорно-кинематической 
функции, может быть выполнен артродез голено-
стопного сустава [4, 16]. Для профилактики за-
старелых повреждений рекомендуют повышение 
качества диагностики и лечения случаев острых 
повреждений ТФС, а также соблюдение современ-
ных принципов хирургического лечения переломов 
дистальных метаэпифизов берцовых костей, соче-
тающихся с повреждением синдесмоза.
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