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Проведено аналіз існуючих клінічних і рентгенологічних пошкоджень дистального міжгомілкового синдесмозу й встановлено їх 
недоліки, що призводять до помилок на діагностичному етапі. Описано новий пристрій і методики об'єктивної оцінки анатомічного й 
функціонального стану дистального міжгомілкового синдесмозу, який дозволяє отримати об'єктивні відомості про його пошкодження.
Проведен анализ существующих клинических и рентгенологических методов диагностики повреждений дистального межберцо-

вого синдесмоза и установлены их недостатки, которые приводят к ошибкам на диагностическом этапе. Описано новое устройство и 
методика объективной оценки состояния дистального межберцового синдесмоза, который позволяет получить объективные данные 
о его повреждении.

An analysis  of existent clinical and roentgenologic diagnostic methods of damages of ankle syndesmosis was realized, and  imperfections, 
which leads to mistakes on diagnostic stage was revealed. A new device and methods of objective estimation of the anatomic and functional 
state of distall syndesmosis, which allows to get objective data about his damage was described.

Дистальное межберцовое сочленение является ключе-
вым звеном в обеспечении статической и динамиче-

ской функции голеностопного сустава. В структуре патологии 
голеностопного сустава повреждения межберцового синдес-
моза составляют от 12% до 31,3%, при этом данная патология 
в структуре инвалидизирующих и неблагоприятных исходов 
переломов области голеностопного сустава является одной 
из основных причин, которая обусловлена несвоевременнім 
и неадекватным ее лечением [2,4,11,16].

ЦЕЛЬ  РАБОТЫ
Разработать методику диагностики повреждений и не-

стабильности дистального межберцового синдесмоза.
МАТЕРИАЛЫ  И  МЕТОДЫ  ИССЛЕДОВАНИЯ
Анамнез и клиническая картина повреждений голено-

стопного сустава, в связи с их полиструктурностью (пере-
лом лодыжек, суставного края, большеберцовой кости и 
связочного апарата голеностопного сустава), не позволяет 
выделить специфические, патогномоничные клинические 
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признаки повреждения дистального межберцового син-
десмоза, потому на первый план выходят дополнительные 
рентгенологические методы исследования.
В силу особенностей строения дистального межберцового 

синдесмоза (ограниченая зона контакта большой и малой 
берцовых костей, постеризация анатомического положения 
наружной лодыжки в вырезке большеберцовой кости и корот-
кие мощные связки, удерживающие синдесмоз) затрудняют 
стандартную рентгенологическую диагностику повреждения 
межберцового сочленения межберцового синдесмоза. 
Наиболее распространенной является стандартная рент-

генография голеностопного сустава в прямой и боковой 
проекциях. Правильное анатомическое взаимоотношение 
в суставе характеризуется симметричной суставной щелью 
между таранной костью, лодыжками и центром большебер-
цовой кости и составляет 2 мм, ось большеберцовой кости 
проходит через центр таранной кости [14].
Однако, эти рентгенологические критерии полного пред-

ставления о повреждении межберцового синдесмоза не 
дают. Поэтому M. Harper, T.N. Keller (1989), C. Zalavras 
(2007), предложили оценивать по прямой проекции степень 
захождения малоберцовой кости в вырезку большеберцовой 
кости, которое в норме составляет 6 мм на расстоянии 10 мм 
от суставной поверхности большеберцовой кости, а расстоя-
ние между латеральной стенки вырезки большеберцовой 
кости и латеральной стенки наружной лодыжки – около 1 
мм. Уменьшение захождения малоберцовой кости и увели-
чение пространства между берцовыми костями является, по 
мнению авторов, диагностическим тестом.
Стандартная ренгенография голеностопного сустава, да-

вая представление о переломе костей и грубой деформации 
сустава более чем в 30%, не дает информации о наличии и 
характере повреждения межберцового синдесмоза.
В этой связи наибольшее распространение получили 

рентгенологические методы диагностики со специальными 
косыми проекциями в положении внутренней ротации до 
20° [8]. Однако, стандартные исследования в состоянии 
«покоя» голеностопного сустава сопровождаются боль-
шим количеством ошибок в процессе диагностики по-
вреждений межберцового синдесмоза [5,6,9,17]. В связи с 
этим получили распространение диагностические приемы 
рентгенографии голеностопного сустава под нагрузкой с 
вальгированием стопы после предварительной анестезии 
[7,19]. Это позволяет получить относительно объективную 
динамическую оценку состояния синдесмоза, однако ее вы-
полнение травматично и сомнительно в достоверности.
Трудности диагностики повреждений дистального меж-

берцового синдесмоза привели к поиску более достовер-
ных диагностических приемов, таких как компьютерная и 
магнитно-резонансная томография, контрастная томогра-
фия и артроскопия [1,3,12,13]. Но ни один из описанных ме-
тодов не позволяет провести оценку состояния дистального 
межберцового синдесмоза в динамике в процессе движения 
и ходьбы пациента .
РЕЗУЛЬТАТЫ  И  ИХ  ОБСУЖДЕНИЕ
Разработано устройство и предложена методика объ-

ективной оценки динамической и статической функции 
дистального межберцового синдесмоза, которая позволяет 
провести диагностику повреждения данного сочленения 
после травмы и контролировать его состояние в процессе 
реабилитации больных после консервативного и оператив-
ного методов лечения.
Разработанное устройство (рис. 1) представляет собой 

рабочий узел, который состоит из основы, выполненной 
из двух скоб с элементами их фиксации и эластических 
полос, которые с помощью манжет крепятся к среднему и 
проксимальному отделу голени. 
В основе выполнены горизонтальные пазы, в которых 

размещены подпружиненные опорные пластины с эласти-
ческими накладками, которые размещают на выступающие 
части наружной и внутренней лодыжек. Опорные пластины 
свободно перемещаются в прорезях опоры и позволяют, за 
счет тензодатчика, расположенного на опорной пластине, 
которую размещают на наружной лодыжке с помощью 
аналитического блока, регистрировать перемещение берцо-
вых костей в различных фазах движения в горизонтальном 
положении больного и при динамической нагрузке. Зареги-
стрированные тензометрические данные обрабатываются в 
специальной программе с помощью персонального компью-
тера. В результате обследования здорового и травмирован-
ного голеностопного суставов получают тензометрические 
кривые. Определяется амплитуда изменения расстояния 
между костными выступами лодыжек здорового h1 и трав-
мированного суставов h2. Определяют коэффициент а= 

, который косвенно характеризует анатомическое 
состояние межберцового синдесмоза.
По этим же кривым определяют продолжительность цик-

ла работы здорового f1 и травмированного f2 сочленения. 

Определяют коэффициент = , который косвен-
но характеризует функциональное состояние синдесмоза. 

При равности критериев  межберцовый 
синдесмоз оценивается как анатомически и функционально 

здоровый. При показателях  1,0 и 

 поврежденный синдесмоз имеет частичное 
анатомическое повреждение, его функция не нарушена 
и лечение может быть ограничено иммобилизацией. При 

показателях 1,0 и 1,0 речь идет об 
анатомическом повреждении дистального межберцового 
синдесмоза выраженной функциональной недостаточностью 
– нестабильностью голеностопного сустава. В данном случае 
имеются абсолютные показания к оперативному восстанов-
лению анатомической целостности дистального межберцо-
вого синдесмоза и его функциональной стабильности.
ВЫВОДЫ
Разработанная методика диагностики повреждений дисталь-

ного межберцового синдесмоза, по сравнению с рентгенографи-
ческими и инвазивными методами диагностики повреждения 
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этого чрезвычайно важного анатомического элемента голено-
стопного сустава, позволяет выявить анатомические и функцио-
нальные отклонения, представляя их в сравнительном числовом 
выражении, что дает возможность раннюю диагностику дан-
ного повреждения и контролировать процесс реабилитации 
больных на этапе восстановительного лечения.
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Рис. 1. Устройство для диагностики дистального межберцового синдесмоза: а) вид устройства; б) вид устройства на ноге.
а) б)
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