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АНАЛИЗ ХИРУРГИЧЕСКИХ МЕТОДОВ ЛЕЧЕНИЯ 
ПРОНАЦИОННЫХ И СУПИНАЦИОННЫХ ПЕРЕЛОМОВ 

ДИСТАЛЬНОГО СЕГМЕНТА КОСТИ ГОЛЕНИ

Цель исследования: проанализировать эффективность применения стягивающих скоб для хирургического ле­
чения пострадавших с пронационными и супинационными повреждениями лодыжек различной степени тяжести. 
У 186 пострадавших с пронационными (и = 134) и супинационными (и = 52) повреждениями голеностопного 
сустава I—III степени тяжести в 150 (80,6 %) случаях для фиксации костных отломков и межберцового синдесмоза 
использованы стягивающие скобы с эффектом памяти формы (основная группа). У 23 больных остеосинтез был 
выполнен по методу М. Е. Мюллера и др., у 6 больных -  спицами Киршнера, и в 7 случаях -  с использованием 
аппарата Г. А. Илизарова. Сращение костных отломков, восстановление функции поврежденной конечности дос­
тигнуты у 141 (94,0 %) из 150 больных, 15 (41,7 %) из 36 пострадавших оперированы с применением традицион­
ных методов остеосинтеза. Через 2-5 лет после хирургического вмешательства статические нарушения и дегене­
ративные изменения голеностопного сустава выявлены у 5 (6,3 %) из 80 пациентов, остеосинтез которым был 
выполнен стягивающими скобами, и у 8 (36,4 %) из 22 больных после традиционных методов остеосинтеза. При 
сравнительном анализе эффективности различных способов фиксации костных фрагментов и межберцового син­
десмоза выявлено, что упруго-напряженный остеосинтез с применением стягивающих скоб не уступает стандарт­
ным методам остеосинтеза по методу М. Е. Мюллера и др. и чрескостному по Г. А. Илизарову, а по срокам вос­
становления функции превосходит их.

Ключевые слова: голеностопный сустав, пронационные, супинационные повреждения, остеосинтез.

Повреждения голеностопного сустава со­
ставляют более 20 % случаев среди всех 
повреждений скелета, отличаясь многообра­
зием форм и сложностью анатомических 
нарушений. Многочисленные эксперимен­
тальные и клинические исследования под­
тверждают зависимость результатов лече­
ния пострадавших с пронационными и

супинационными переломами дистального 
сегмента костей голени от анатомически 
точного восстановления «вилки» голено­
стопного сустава и способа фиксации [1—4]. 
После открытой репозиции и накостного 
остеосинтеза у 5-10 % пациентов выявля­
ются признаки тромбоза вен нижних конеч­
ностей. Неудовлетворительные результаты
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лечения в 17-36 % случаях обусловлены 
вторичным смещением костных отломков и 
появлением диастаза на уровне дистального 
межберцового синдесмоза [1; 5; 6].

Применение устойчивых к коррозии ма­
логабаритных самофиксирующихся в кости 
скоб с эффектом памяти формы обеспечива­
ет прочную фиксацию костных фрагментов, 
исключаются травматическое воздействие 
конструкций на сумочно-связочный аппарат 
голеностопного сустава и появление тибио- 
фибулярного диастаза [1; 7]. Однако воз­
можности остеосинтеза стягивающими ско­
бами, в том числе в сочетании с винтами 
(спицами), у пострадавших с повреждения­
ми голеностопного сустава в целом изучены 
недостаточно.

Цель исследования: проанализировать 
эффективность применения стягивающих 
скоб для хирургического лечения постра­
давших с пронациоиными и супинационны- 
ми повреждениями лодыжек различной сте­
пени тяжести.

Материал и методы

В исследуемую группу включено 186 па­
циентов с повреждениями голеностопного 
сустава, лечившихся в период 2001-2010 гг. 
При установке диагноза была использова­
на классификация Центрального института 
травматологии и ортопедии им. Н. Н. При­
орова, основанная на механизме действия 
травматической силы с учетом анатомиче­
ских повреждений голеностопного суста­
ва [8].

У 134 (72,0 %) пострадавших были выяв­
лены пронационные (абдукционно-эверси- 
онные) повреждения голеностопного суста­
ва, в 52 (28,0 %) случаях -  супинационные 
(аддукционно-инверсионные) переломы. 
Пронационные повреждения I степени тя­
жести наблюдались в 33 (24,6 %) из 134 
случаев, при этом 8 пациентов с переломами 
внутренней лодыжки были госпитализирова­
ны через 2-3 недели после неэффективного 
консервативного лечения. Изолированные 
чрезсиндесмозные (п = 17) и надсиндесмоз- 
ные (п = 6), в том числе типа Мезоне 
(п = 2), переломы малоберцовой кости на­
блюдались у 25 (75,8 %) больных и сопро­
вождались разрывом межберцовых связок, 
в 4 случаях была повреждена и дельтовид­
ная связка.

С двухлодыжечными пронационными 
повреждениями (II степень тяжести) лечи­
лись 54 (40,3 %) пострадавших, у одного 
больного помимо перелома лодыжек выяв­
лен перелом П-Ш плюсневых костей этой 
же конечности, и в одном случае -  перелом 
диафиза большеберцовой кости. У подав­
ляющего большинства пациентов (п = 49) 
было полное повреждение связок межбер­
цового синдесмоза.

Из 47 (35,1 %) пострадавших с пронаци­
онными трехлодыжечными переломами в 41 
(87,2 %) случае подвывих стопы сопровож­
дался полным разрывом межберцовых свя­
зок, у 6 (12,8 %) больных была повреждена 
передняя межберцовая связка. Костный 
фрагмент заднего края большеберцовой 
кости в 4 (8,5 %) случаях составлял менее 
:/з суставной поверхности. У 5 (10,6 %) па­
циентов наблюдался перелом переднего 
края большеберцовой кости (по типу 
Фолькманн).

Из 52 (28,0 %) пациентов с супинацион- 
ными повреждениями голеностопного сус­
тава у 4 (7,7 %) изолированные переломы 
медиального края большеберцовой кости 
(I степень тяжести) сопровождались разры­
вом передней межберцовой связки (диастаз 
не более 4 мм). Двухлодыжечные супинаци­
онные повреждения II степени тяжести на­
блюдались в 47 (90,4 %) случаях и у 42 
(89,4 %) пострадавших сопровождались 
полным разрывом межберцовых связок. 
У одного больного был супинационный 
трехлодыжечный перелом III степени тяже­
сти.

У 4 больных с повреждениями голено­
стопного сустава, доставленных в стацио­
нар, констатировано тяжелое алкогольное 
опьянение. Первоначально им выполнена 
закрытая репозиция и фиксация гипсовой 
повязкой, а через 12-18 дней, после зажив­
ления фликтен, предпринято хирургическое 
лечение. У 174 пострадавших остеосинтез 
выполнен через 2-3 часа после установки 
диагноза (до развития значительного отека и 
появления фликтен). Пациентов (п = 8) со 
вторичным смещением внутренней лодыж­
ки госпитализировали в плановом порядке 
после подготовки к операции в амбулатор­
ных условиях. Костные фрагменты в одном 
случае фиксировали спицами Киршнера, у 2 
(25,0 %) больных винтом и у 5 (62,5 %) по­
страдавших -  стягивающими скобами с за­
щитной ножкой (см. таблицу).
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Способы фиксации
у больных с повреждениями голеностопного сустава

Методы фиксации
повреждений костных отломков синдесмоза
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Итого 6 7 23 150 28 8 16 127 7

Внешняя фиксация гипсовой шиной была 
необходима лишь после остеосинтеза спи­
цами.

У 25 пациентов с изолированными про- 
национными переломами малоберцовой кос­
ти после открытой репозиции в 6 (24,0 %) 
случаях для остеосинтеза использовали на­
костную пластину. Межберцовый синдес­
моз фиксировали у 2 больных болтом- 
стяжкой и у 4 -  стягивающим винтом. В 2 
(8,0 %) случаях при переломах Мезоне ос­
теосинтез малоберцовой кости был выпол­
нен стягивающей скобой, межберцовый 
синдесмоз фиксировали скобами с защитной 
ножкой (см. рисунок).

У 17 (68,0 %) пострадавших после репо­
зиции осуществляли интрамедуллярный ос­
теосинтез малоберцовой кости (при необхо­

димости в комбинации с межфрагментарной 
компрессией стягивающими скобами) и 
фиксировали межберцовый синдесмоз ско­
бой с эффектом памяти формы. У 4 пациен­
тов с разрывом дельтовидной связки прово­
дили ее ушивание. Внешняя фиксация 
гипсовой шиной проводилась в течение 
12-15 дней для обеспечения комфортных 
условий заживления связок.

У пациентов с двухлодыжечными прона- 
ционными переломами после открытой ре­
позиции в первую очередь выполняли ос­
теосинтез наружной лодыжки и ревизию 
связок межберцового синдесмоза, у больных 
с их полным разрывом фиксировали син­
десмоз, затем через дополнительный разрез 
выполняли репозицию и остеосинтез внут­
ренней лодыжки.
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Схема фиксации межберцового синдесмоза стягивающей скобой с эффектом памяти формы: а -  фронтальное 
положение стягивающей скобы; 6 -  сагиттальное положение стягивающей скобы

У 4 (7,4 %) из 54 пострадавших с двухло­
дыжечными переломами и разрывом перед­
ней межберцовой связки остеосинтез на­
ружной и внутренней лодыжек выполнен 
спицами, в том числе с дополнительной 
трансартикулярной фиксацией 2-3 спицами 
Киршнера (п = 3). В 7 (13,0 %) случаях для 
остеосинтеза малоберцовой кости использо­
вали накостные пластины. Фиксацию меж­
берцового синдесмоза и внутренней лодыж­
ки осуществляли стягивающими винтами 
(п = 4) либо болтом-стяжкой (п = 3). У 43 
(79,6 %) больных для остеосинтеза мало­
берцовой кости использовали интрамедул­
лярные стержни и стягивающие скобы. 
Межберцовый синдесмоз в двух случаях 
был фиксирован болтом-стяжкой, у трех 
пациентов -  винтом и 37 пострадавших -  
стягивающей скобой с эффектом памяти 
формы. У больного с диафизарным перело­
мом костей голени и двухлодыжечным про- 
национным повреждением после репозиции 
и фиксации лодыжек диастаз (3^1 мм) на 
уровне синдесмоза был устранен и фикса­
ция межберцового синдесмоза не потребо­
валась. Остеосинтез большеберцовой кости 
выполнен с применением интрамедуллярно­
го стержня и аппарата Г. А. Илизарова.

У пациента с множественными повреж­
дениями плюсневых костей и двухлоды­

жечным переломом в ходе единого хирур­
гического вмешательства выполнены от­
крытая репозиция и остеосинтез плюсневых 
костей, а затем открытая репозиция и фик­
сация малоберцовой кости, межберцового 
синдесмоза и внутренней лодыжки с ис­
пользованием стягивающих скоб.

При восстановлении вилки голеностоп­
ного сустава у 47 пострадавших с трехло­
дыжечными пронационными переломами 
после фиксации наружной лодыжки и син­
десмоза выполняли низведение и фиксацию 
заднего края большеберцовой кости (у боль­
ных с переломами Фолькманн переднего 
края), и в последнюю очередь восстанавли­
вали внутреннюю лодыжку.

Закрытая репозиция и остеосинтез осу­
ществлены по методу Г. А. Илизарова, 
О. Оганесяна [9] у 5 (10,6 %) из 47 постра­
давших. У 3 (6,4 %) больных для фиксации 
малоберцовой кости применяли пластину, 
для внутренней лодыжки и заднего края 
большеберцовой кости -  стягивающие вин­
ты. Межберцовый синдесмоз фиксировали 
болтом-стяжкой в одном случае, у двух па­
циентов -  винтом, проведенным через на­
ружную лодыжку и два кортикальных слоя 
большеберцовой кости. В 39 (83,0 %) случа­
ях фиксацию внутренней и наружной лоды­
жек осуществляли с применением стяги­
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вающих скоб. Задний край большеберцовой 
кости у 4 пациентов (фрагмент менее 
V3 суставной поверхности) фиксировали 
1-2 спицами Киршнера, у 35 больных -  1-3 
винтами, вводимыми спереди назад.

У 33 пациентов при полном разрыве 
межберцовых связок фиксацию синдесмоза 
осуществляли стягивающей скобой.

После погружного остеосинтеза постра­
давшим с повреждениями П-Ш степени тя­
жести в течение 2-3 недель проводилась 
иммобилизация съемной гипсовой шиной и 
физиотерапевтическое лечение с целью соз­
дания оптимальных условий для заживления 
мягкотканных компонентов голеностопного 
сустава.

При супинационных повреждениях I сте­
пени тяжести (п = 4) фиксацию медиального 
костного фрагмента большеберцовой кости 
в одном случае осуществляли спицами и 
проволочной петлей, в двух -  двумя стяги­
вающими винтами, один из которых вводи­
ли через медиальный фрагмент в больше­
берцовую кость под прямым углом к линии 
перелома, другой -  через вершину внутрен­
ней лодыжки снизу вверх в косом направле­
нии. У одного больного для продольной 
фиксации медиального костного фрагмента 
были использованы скобы с защитной нож­
кой.

Закрытая репозиция и остеосинтез с ис­
пользованием аппарата Г. А. Илизарова вы­
полнены у одного пострадавшего с супина- 
ционным переломом II степени тяжести и 
у одного -  с трехлодыжечным переломом. 
У больных с двухлодыжечными супинаци- 
онными повреждениями после открытой 
репозиции в первую очередь фиксировали 
медиальный костный фрагмент большебер­
цовой кости, а затем осуществляли остео­
синтез малоберцовой кости. У 3 (6,4 %) 
пострадавших фиксация выполнена с ис­
пользованием метода, рекомендованного 
Ассоциацией ортопедов по изучению внут­
ренней фиксации [7]. В 43 (91,5 %) случаях 
медиальный фрагмент большеберцовой кос­
ти фиксировали во фронтальной плоскости 
винтом, в сагиттальной -  стягивающей ско­
бой с защитной ножкой, затем выполняли 
интрамедуллярный остеосинтез малоберцо­
вой кости с межфрагментарной компрессией 
костных отломков скобами с эффектом па­
мяти формы. У 38 пациентов (при полном 
разрыве межберцовых связок) для фиксации 
синдесмоза использовали стягивающие ско­

бы. У всех пострадавших с супинационны- 
ми повреждениями в течение 12-15 дней 
проводилась иммобилизация съемной гип­
совой шиной.

Сравнительный анализ ближайших и от­
даленных результатов лечения выполнен по 
системе стандартизации Американской ака­
демии хирургов-ортопедов (AAOS) для 
пациентов с повреждениями голеностопно­
го сустава1. Для сравнения абсолютных 
качественных признаков в независимых вы­
борках использован непараметрический 
критерий %2; для определения уровня стати­
стической значимости применяли тест Иль­
ка (р = 0,05).

Результаты исследования
и обсуждение

В раннем послеоперационном периоде у 
всех оперированных больных осложнений 
не выявлено, пациентов обучали ходьбе на 
костылях и через 10-20 суток выписывали 
на амбулаторное лечение.

У 23 (95,8 %) из 24 пострадавших с изо­
лированными переломами малоберцовой 
кости либо медиальной лодыжки после ос­
теосинтеза с использованием стягивающих 
скоб с памятью формы сращение костных 
отломков и восстановление функции повре­
жденной конечности были достигнуты через 
7-8 недель после операции, а у больного с 
переломом малоберцовой кости, разрывом 
межберцовых и дельтовидной связок -  через 
3 месяца после операции. У 2 (22,2 %) из 9 
пациентов с пронационными повреждения­
ми I степени тяжести через 5 нед. после ос­
теосинтеза внутренней лодыжки спицами и 
винтом на контрольной рентгенограмме вы­
явлен диастаз между отломками до 2 мм. 
Из-за опасности вторичного смещения 
фрагмента внутренней лодыжки срок внеш­
ней иммобилизации увеличен. Сращение 
костных отломков, восстановление функции 
и трудоспособности достигнуты через 10 
недель.

При осмотре через 3 месяца пациенты 
предъявляли жалобы на появление отека 
нижней трети голени и стопы после ходьбы. 
Рентгеновская суставная щель равномерна 
на всем протяжении с четкими контурами. 
Были назначены массаж и лечебная физ­

1 См.: American academy of orthopaedic surgeons:
http://orthoinfo.aaos.org/menus/foot.cfm.
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культура, ношение обуви с супинатором в 
течение 3 месяцев. Результат лечения при­
знан удовлетворительным. Через 3 недели 
после операции у 2 (22,2 %) больных в 
процессе обследований выявлен перелом 
болта-стяжки. Результат лечения признан 
неудовлетворительным. Пациенты были 
оперированы повторно с применением кон­
струкций с памятью формы.

Хуже были ближайшие результаты лече­
ния у больных с пронациоиными поврежде­
ниями II и III степени тяжести.

После остеосинтеза с применением стя­
гивающих скоб с эффектом памяти формы у 
пациентов с двухлодыжечными поврежде­
ниями сращение костных отломков было 
достигнуто через 2,5-3 месяца, при III сте­
пени -  через 3-3,5 месяца.

У одной больной с трехлодыжечным пе­
реломом, в связи с несвоевременным посе­
щением врача-травматолога, лишь через 
1,5 месяца после операции выявлено сме­
щение кверху на 2,0 мм костного фрагмента 
заднего края большеберцовой кости, фикси­
рованного спицей. Через 8 месяцев при ос­
мотре наблюдался отек голеностопного сус­
тава и стопы. Продольный свод стопы 
снизился по сравнению со здоровой конеч­
ностью, ограничение сгибания-разгибания в 
пределах 10-15°. Рентгенологически линия 
суставной дуги большеберцовой кости име­
ет ступенеобразную деформацию, костные 
разрастания в виде «клюва», направленного 
кзади и книзу, субхондральный склероз за- 
мыкательной пластинки большеберцовой 
кости, снижена прозрачность пространства 
впереди ахиллова сухожилия, с включения­
ми малоконтрастных оссификатов. Ре­
зультат лечения признан неудовлетвори­
тельным.

Результат лечения оценен как удовлетво­
рительный у 2 (5,1 %) из 39 пациентов с 
пронационными трехлодыжечными перело­
мами и 2 из 43 пострадавших (4,6 %) 
с двухлодыжечными повреждениями. Вари­
козная болезнь, имеющаяся у больных до 
травмы, усилилась (без явлений тромбофле- 
ба). В связи с сосудистой патологией после 
сращения костных отломков курс реабили­
тационного лечения был проведен в услови­
ях специализированного отделения под на­
блюдением сосудистого хирурга.

У 41 (95,4 %) пациента с двухлодыжеч­
ными пронационными повреждениями и 
36 (92,3 %) больных с трехлодыжечными

переломами функция поврежденной конеч­
ности была восстановлена полностью через 
4-5 месяцев после операции, боль и отеки 
отсутствовали.

Сращение костных отломков в анатоми­
чески правильном положении с полным 
восстановлением функции поврежденной 
конечности было достигнуто через 3^1 ме­
сяца у 5 (45,4 %) из 11 больных с двухло­
дыжечными пронационными повреждения­
ми голеностопного сустава и через 5-6 
месяцев после операции у 2 (25,0 %) из 
8 пострадавших с повреждениями III степе­
ни тяжести.

Рецидив подвывиха, вторичное смещение 
костных фрагментов через 3 недели после 
остеосинтеза спицами наблюдались у 3 
(27,3 %) из 11 больных с двухлодыжечными 
переломами и 4 (50,0 %) пациентов с трех­
лодыжечными повреждениями, у 5 постра­
давших с двухлодыжечными пронационны­
ми (п = 3) супмнационными переломами 
(п = 2) результаты лечения оценены как 
удовлетворительные.

У одной пострадавшей с супинационным 
двухлодыжечным переломом через 2 месяца 
после фиксации стягивающей скобой меж­
берцового синдесмоза выявлен диастаз ме­
жду малоберцовой и большеберцовой кос­
тями 7-8 мм, рентгеновская суставная щель 
в латеральной части выше на 5 мм, чем в 
медиальной (вершина клина обращена во­
внутрь). Результат первичного остеосинтеза 
признан неудовлетворительным и пациентка 
оперирована повторно. У 2 (4,7 %) больных 
через 6 месяцев после операции сохранялись 
отек, ограничение движений в голеностопном 
суставе, в связи с этим был назначен курс ки- 
незотерапии, массажа, физиотерапевтиче­
ское лечение (низкоинтенсивное УВЧ, ин­
фракрасная лазеротерапия, низкочастотная 
магнитотерапия) и внутрисуставное введе­
ние афлутопа в чередовании с синвиском. 
Движения в голеностопном суставе были 
восстановлены, боли и отек отсутствовали.

Костные фрагменты срослись в анатоми­
чески правильном положении у 41 (93,2 %) 
из 44 больных с супинационными перело­
мами через 3-5 месяцев после операции, 
трудоспособность восстановлена через 5-6 
месяцев.

Сращение костных отломков не достиг­
нуто у пострадавшего после фиксации ме­
диального края большеберцовой кости спи­
цами и проволочной петлей и у пациента
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с двухлодыжечным переломом после нако­
стного остеосинтеза. Через 8 месяцев после 
накостного остеосинтеза 2 (50,0 %) больным 
с супинационными повреждениями II сте­
пени тяжести и пациенту с трехлодыжеч­
ным переломом, через 3 месяца после де­
монтажа аппарата Г. А. Илизарова, в связи 
со значительным ограничением движений в 
голеностопном суставе и отеком проведен 
курс реабилитационного лечения. После 
лечения отеков не было, сохранялось огра­
ничение сгибания-разгибания в пределах 
5-10° от функциональной нормы (результат 
лечения удовлетворительный). В 3 случаях 
костные отломки срослись без смещения в 
сроки 5-6 месяцев. У 2 (61,7 %) пострадав­
ших с аддукционно-инверсионными пере­
ломами I степени тяжести функция повреж­
денной конечности восстановлена через 6,5 
месяцев, у больного с II степенью -  через 8 
месяцев.

В сроки 3-5 лет после операции были 
осмотрены 80 (53,3 %) больных основной и 
22 (61,1 %) контрольной групп, в том числе 
3 пациента после повторных операций.

14 (63,6 %) пациентов жалоб не предъяв­
ляли, при осмотре отеков выявлено не было, 
движения в голеностопном суставе соответ­
ствовали функциональной норме. В 8 
(36,4 %) случаях больные с повреждениями 
П-Ш степени тяжести и оперированные по­
вторно после несостоятельного остеосинте­
за предъявляли жалобы на умеренные боли 
при ходьбе, периодический отек голени и 
стопы. Рентгенологическая суставная щель 
была равномерно сужена, имелись костные 
разрастания в области заднего края больше­
берцовой кости и пяточного бугра. Размеры 
просветления кпереди конусовидной формы 
ахиллова сухожилия увеличены, на фоне 
сниженной прозрачности имеются рентге­
нологически контрастные включения. У па­
циента, осмотренного через 3 месяца после 
удаления фиксирующих конструкций, в об­
ласти удаленных винтов прослеживались 
зоны разрежения кости.

На момент осмотра конструкции были 
удалены у 24 (30,0 %) из 80 больных основ­
ной группы. Явления деформирующего арт­
роза I—II степени наблюдались у 5 (6,3 %) 
пострадавших в одном случае после двух­
лодыжечного перелома и у 4 -  после трех­
лодыжечных переломов. У 75 (93,7 %) 
пациентов отдаленные функциональные ре­
зультаты лечения оценены как хорошие.

При сравнительном анализе результатов ле­
чения больных контрольной и основной 
групп разница достоверна (х = 11,493,
р  = 0,000).

По мнению многочисленных авторов 
[3-5; 10; 11] на эффективность лечения по­
страдавших с пронационными и супинаци­
онными переломами костей голени влияют 
тяжесть повреждений костных структур 
суставного хряща, сумочно-связочного ап­
парата, сроки и качество выполнения репо­
зиции и остеосинтеза.

Наименее эффективным [1] является ос­
теосинтез спицами (даже в сочетании с тран- 
сартикулярной фиксацией сустава). В связи с 
дефицитом мышечного массива в дисталь­
ном отделе голени выполнение остеосинтеза 
с использованием накостных конструкций 
у больных с сосудистыми заболеваниями 
и остеопорозом чревато усилением трофи­
ческих нарушений, расхождением краев ра­
ны, миграцией и переломом винтов [1; 2; 
6 ; 12].

Предпочтительными являются методы 
остеосинтеза с минимальным воздействием 
на окружающие ткани как при выполнении 
остеосинтеза, так и при удалении металло­
конструкций [2; 5; 12], исключающие веро­
ятность вторичного смещения костных 
отломков, расхождение «вилки» голено­
стопного сустава и обеспечивающие дос­
тупность физиотерапевтического лечения и 
других лечебных процедур.

Применение самофиксирующих сверх­
эластичных малогабаритных конструкций с 
эффектом памяти формы является более оп­
тимальным [6]. Стягивающие скобы само- 
фиксируются к кости за счет реализации 
эффекта памяти формы, сохраняя достигну­
тое при операции положение костных от­
ломков вплоть до их сращения. Использова­
ние стягивающей скобы для фиксации 
межберцового синдесмоза позволяет сохра­
нить необходимую подвижность синдесмоза 
при движениях в суставе (1,6 ± 0,3 мм кна­
ружи, 2,1 ± 0,3 мм кзади), по сути, замещая 
разорванные межберцовые связки [1; 6].

Заключение

Таким образом, при сравнительном ана­
лизе эффективности различных способов 
фиксации костных фрагментов и межберцо­
вого синдесмоза выявлено, что упруго­
напряженный остеосинтез с применением
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стягивающих скоб не уступает стандартным 
методам погружного остеосинтеза (по мето­
ду М. Е. Мюллера и др.) и чрескостному по 
Г. А. Илизарову, а по срокам восстановле­
ния функции превосходит их. Фиксация ко­
стных фрагментов спицами Киршнера не­
эффективна у подавляющего большинства 
пострадавших с переломами лодыжки П-Ш 
степени тяжести.
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L. V. Sytin, V. A. Kaplun, А. V. Tuzovskiy, Т. A. Tuzovskaya, N. М. Zaitsev

COMPARATIVE ANALYSIS OF THE SURGICAL METHODS 
OF TREATING THE PRONATSION AND SUPINATSION BREAKS 

OF THE DISTAL SEGMENT OF KOSTYA THE SHINS

In 150 (80,6 %) cases for the bone fragments fixation and the tibiofibular syndesmosis the fastening hooks with shape 
memory effect (main group) were used for 186 patients with the pronation (n = 134) and supination (n = 52) traumas of 
an ankle joint of I—III degrees. In 23 patients osteosynthesis was fulfilled after the M. E. Muller’s and etc. method, in 6 
cases with the Kirschner's wires and in 7 cases using the G. A. Ilisarov's apparatus. There were studied the immediate and 
remote results of treatment. 141 patients (94,0 %) of 150 and 15 victims (41,7 %) of 36 victims group achieved bone 
fragments synosteosis and functional recovery of an injured extremity. Within 2-5 years after the surgical intervention 5 
(6,3 %) of 80 examinated patients from the main group and 8 (36,4 %) of 22 examinated patients from the control group 
got degenerative changes in ankle joint and statistic failures. In comparative analysis of various methods of the bone 
fragments fixation and tibiofibular syndesmosis detected, the elastically intensive osteosynthesis using the fastening hooks 
is as good as M. E. Muller’s and etc. standard methods of osteosynthesis and the transosseous method after G. A. Ilisarov, 
but in period of functional recovery it exceeds the last ones.

Keywords: ankle joint, pronation, supination traumas, osteosynthesis.


