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Резюме. Несвоевременная диагностика свежих повреждений связочного 
аппарата голеностопного сустава и последующее неадекватное лечение приводит 
к развитию хронической нестабильности и быстрому прогрессированию  
дегенеративно-дистрофическихпроцессов в суставе. В результате исследования 
предложен алгоритм диагностики свежих повреждений связочного аппарата 
латерального отдела голеностопного сустава, который позволил определить 
дифференцированные показания для хирургического восстановления связок 
латерального отдела и консервативного лечения данной группы пациентов.
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Введение. Повреждения голеностопного сустава занимают одно из 
первых мест среди травм о порно-двигательного аппарата и составляют, по 
данным разных авторов, от 10 до 20% [4, 5, 9]. Н.А.Корж с соавт. (2004) 
указывают на то, что травмы голеностопного сустава встречаются в 55-64% 
среди травм нижних конечностей [3]. М.К. Вадаккадат (2003) говорит о том, 
что повреждения связочного аппарата встречаются в 42% при травмах 
голеностопного сустава [1]. Однако, существует мнение, что процент этот 
гораздо выше, так как при нормальной рентгенологической картине 
соотношения костей часто имеются повреждения связочного комплекса [6, 
7,10]. Среди спортсменов около 40% всех травм приходится на повреждения 
голеностопного сустава [4], которые особенно характерны для таких видов 
спорта как баскетбол, футбол, пешеходный туризм, волейбол, катание на 
коньках.

В остром периоде травмы клиническая диагностика повреждений связок 
голеностопного сустава является сложной проблемой. Выполнение тестов 
нестабильности однократно в свежем периоде травмы часто сопровождается 
ложноотрицательными результатами, что связано с болевым синдромом и, 
как следствие, гипертонусом мышц и ограничением движений в суставе. Это, в 
свою очередь, приводити неадеквагнойтакгике лечения данных повреждений.

Н есвоевременная диагностика свежих повреж дений связочного 
аппарата голеностопного сустава (в 20-80%  случаев) и последующее 
неадекватное лечение приводит к развитию хронической нестабильности, 
быстрому прогрессированию дегенеративно-дистрофических процессов в 
суставе, что сопровождается значительным снижением трудоспособности и
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инвалидизацией больных [8]. При остеоартрозе голеностопного сустава у 
60-65%  пациентов снижена трудоспособность, ав  11,5% случаев наблюдается 
инвалидность [2]. При этом основной контингент пострадавших - лица 
молодого и трудоспособного возраста [5].

Целью данной работы было улучшить результаты лечения путем 
разработки алгоритма диагностики и выбора тактики лечения свежих 
повреждений связочного аппарата латерального отдела голеностопного 
сустава.

Задачи работы
1. Провести анализ частоты встречаемости клинических симптомов 

повреждения связок латерального отдела голеностопного сустава в остром 
посттравматическом периоде.

2. П ровести изучение клинических проявлений нестабильности 
голеностопного сустава в динамике.

3. П ровести сравнительный анализ клинической диагностики с 
результатами стрессовой рентгенографии и интраоперационными данными.

4. Сформулировать алгоритм диагностики и выбора тактики лечения 
свеж их  повреж ден и й  связочн ого  ап п ар ата  л атеральн ого  отдела 
голеностопного сустава.

М атери алы  и методы. М ы исследовали 48 в возрасте от 18 до 48 лет 
пациентов с инверсионным механизмом травмы голеностопного сустава в 
анамнезе в свежем периоде. Из них 27 - мужчин, 21 - женщины. Правых 
голеностопных суставов 28, левых 20.

П ротокол  д и агн о сти ки  вклю чал в себя кли ническое и 
рентгенологическое обследование через 48 часов и через 7-10 дней с момента 
травмы. Клинические тесты передней и боковой нестабильности считали 
положительными при избыточной передней трансляции либо инверсии 
таранной кости в сравнен™ с интактным суставом. На рентгенограммах тест 
считали положительным при переднем смещении таранной кости более 3 
мм по сравнению с интактным суставом или более 10 мм вне зависимости от 
состоян и я  здорового  сустава . Р ен тген о л о ги ч ески й  тест  боковой 
нестабильности считали положительным при вару сном отклонении таранной 
кости более 10° по сравнению со здоровым суставом или более 20° 
независимо от состояния здорового сустава.

В промежутке между обследованиями пациенты получали короткий 
курс консервативного функционального лечения. На всех этапах обследования 
оценивали отек мягких тканей латерального отдела голеностопного сустава, 
наличие пфиартикулярной гематомы, болезненность при пальпации в проекции 
передней малоберцово-таранной (далее ПМГС) и малоберцово-пяточной связок 
(далее МПС). При наличии положительных клинических и рентгенологических
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тестов нестабильности при повторном осмотре обязательно выполняли МРТ 
голеностопного сустава для уточнения диагноза и сопутствую щ ей 
внутрисуставной патологии.

Из 48 пациентов 18 имели отрицательные тесты  передней и боковой 
нестабильности при повторном осмотре через 7-10 дней с момента травмы. Эта 
группа пациентов в дальнейшем прошла курс консервативного функционального 
лечения в течение 3 недель и при осмотре через 1 мес. и  6 мес. не предъявляли 
жалоб. Оставш иеся 30 пациентов, у которых при повторном осмотре были 
зафиксированы положительные клинические и рентгенологические тесты 
нестабильности были оперированы (интраоперационно подтверждено 
повреждение ГТМТС либо сочетание повреждений ПМТС и МПС).

Результаты
1. Анализ клинических проявлений при свежих повреждениях связочного 

аппарата латерального отдела голеностопного сустава
Все клинические проявления представлены в табл. 1. Наличие либо 

отсутствие повреждения ПМ ТС и М ПС оценивали по данным М РТ и  по 
интраоперационным данным.

Среди больных с повреждением ПМ ТС 68%  обращ али внимание на 
слышимые ими во время травмы звуки «хруста, треска, щелчка», при сочетании 
повреждения ПМ ТС и М ПС -  в 80%, тогда как только 11,1% пациентов без 
повреждения связочного аппарата отмечали это клиническое проявление.

Невозможность дальнейшейходьбы сразу после травмы отмечали 64% 
пациентов с повреждением ПМТС, 100% пациентов с повреждением ПМТС и 
МПС итолью лишь 27,8% пациентов без поврсждсниясвязоклагерального отдела 
голеностопного сустава.

Изприведенныхвтабл 1 данных видно, что выраженныйисреднейстепени 
выраженности спек \ іягких тканей латерального отдела голсносгопногосустава был 
отмечену 96% пациентов с повреждением ПМТ С, в 100% случаев гри сочетании 
повреждения ПМТС и МПС итолью лишьу 38.8% пациентов с неповрежденными 
латеральнымисвязкамигожтюстопюгосустава Отту тетвге отека мягкихткажйчаще 
встречалось \  пациентов бе і повреждения свя очного аппарата -  612%, тогдакакпри 
наличииразрываПМТС-в4%случаев. Также изтабл 1 видно, что отекмягкихтканей 
проявлягапракгическисразуу60%и80%паигентовсгодгвержіЕнньімговрежіЕнгЕм 
ПМТС и сочетанием повреждения ПМТС и МПС, соответственно, по сравжнию с 
11Д%пацжнговсингакшымисвязкамиголенхтопюгосустава

Наличие выраженной периартикулярной гематомы имело место у 76% 
пациентов с повреж дением  ПМ ТС, у 80%  пациентов с сочетанием  
повреждения ПМТС и МПС, тогда как при отсутствии повреждения связок 
латерального отдела наличие выраженной гематомы было отмечено лишь в 
11,2% случаев.
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Таблица 1
Клинические проявления повреждений связок латерального отдела 

голеностопного сустава
Проявления Наличие 

повреждения 
ПМ ТС 
(п 25)

Наличие 
повреждения 
ПМ ТС и М ПС 
(п 5)

Отсутствие 
повреждения 
ПМ ТС и М ПС 
(п 18)

Звуки «хруста, треска» во время 
травмы:
-Д а 17(68% ) 4 (80%) 2(11 ,1% )
- Нет 3 (12%) 0 (0,0%) 11 (61,1% )
- Не помнит 5 (20%) 1 (20%) 5 (27,8%)
Интенсивность боли:
- Невозможность дальнейшей 
ходьбы 16 (64% ) 5 (100% ) 5 (27,8%)
- Дальнейшая ходьба возможна

9 (36%) 0 (0,0%) 13 (72,2% )
Степень отека мягких тканей:
- Выраженная
- Средняя 9 (36%) 4 (80%) 1 (5,5%)
- О тек отсутствует 15(60% ) 1 (20%) 6 (33,3%)

1 (4%) 0 (0%) 11 (61,2% )
Время появления отека: 
- Практически сразу 15(60% ) 4 (80%) 2(11 ,1% )
- Позже 4(16% ) 1 (20%) 4 (22,2%)
- Не помнит 6 (24%) 0 (0%) 1 (5,5%)
Наличие периартикулярной 
гематомы через 7 дней:
- Выраженная 19 (76% ) 4 (80%) 2(11 ,2% )
- Средняя 4 (16% ) 1 (20%) 7 (38,8%)
- Гематома отсутствует 2 (8%) 0 (0%) 9 (50%)
Болезненность при пальпации в 
проекции различных структур 
при обследовании через 7 дней: 
-П М Т С 25 (100% ) 5 (100% ) 3 (16,6%)
-М П С 12 (48% ) 5 (100% ) 1 (5,5%)
- Диффузная 2 (8%) 3 (60%) 4 (22,2%)
- Латеральной лодыжки 4(16% ) 2 (40%) 1 (5,5%)
- Синдесмоза 12 (48% ) 1 (20%) 0 (5,5%)
- Н ет болезненности 0 (0%) 0 (0%) 9 (50%)

При осмотре через 48 часов с момента травмы в 90% случаев пальпаторная 
боль была диффузной. При повторном осмотре через 7 дней с момента травмы 
пальпация места повреждения была более информативна, что связано с 
уменьш ением отека мягких тканей. Все пациенты с верифицированным 
повреждением ПМТС и с сочетанным повреждением ПМГС и МПС отмечали 
локальную болезненность в проекции поврежденных связок, тогда как в 
группе больных без повреждения связок у 50% пациентов пальпация в этой 
области была безболезненной. Следует отметить, что у больш инства 
пациентов зона пальпаторной болезненности не была ограничена только лишь 
проекцией ПМТС либо МПС.
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Таким образом, можно сделать вывод, что в 88%  случаях при 
верифицированном изолированном разрыве ПМТС, либо в сочетании с МПС 
отмечена пальпаторная боль в проекции поврежденных связок латерального 
о тдела го л ен остоп н ого  сустава , а такж е наличие вы раж енн ой  
периартикулярной гематомы при повторном осмотре через 7 дней с момента 
травмы.

2. Анализ клинических тестов и стрессовой рентгенографии при свежих 
поврежденияхевязочюго аппарата латерального отдела голеностопного сустава 

Результаты исследования втечение 48 часов с момента травмы 
Выполнение тестов нестабильности втечение 48 часов с момента травмы 

вызывало значительную боль и рефлекторный спазм мышцу пациентов, поэтому 
клиническое обследование и  стрессовые тесты выполнялись после проведения 
местной анестезии путем внутрисуставного введения 20 мл 1% раствора 
лидокаина. Данные выполнения клинических и рентгенологических тестов 
нестабильности голеностопного сустава представлены в табл. 2 и 3.

Таблица 2
Данные клинических тестов нестабильности через 48 часов с момента

травмы
П ер ед н и й  вы д в и ж н о й  ящ и к

Т ест  бо ко во й  
н естаб и л ьн о сти

П о л о ж и тел ьн ы й  тест 28 4
О тр и ц ательн ы й  тест 20 44

В сего 48 48

Таблица 3
Данные стрессовой рентгенографии через 48 часов с момента травмы

П ер ед н и й  в ы д в и ж н о й  я щ и к
Т ест  б о к о в о й  

н естаб и л ьн о сти
П о л о ж и тел ь н ы й  тест 31 5
О тр и ц ате л ь н ы й  тест 17 43

В сего 48 4 8

У 3 пациентов былизафиксированыогрицагельньЕреультагыклинических 
тестов передней нестабильности, тогда как при выполнении стрессовой 
ренггенографиипод местной анесіезіЕЙониже демонстрировали полож иієльнье 
результаты, что можно объяснить погрешностью в выполнении клинического 
теста У 17 пациентов, которые демонстрировали отрицательные клинические 
тестыпереднсй нестабильности, на стрессовых рентгенограммах тест также 
оставался отрицательным. Из 44 пациентов, у  которых были зафиксированы 
отрицательные клинические тесты  боковой нестабильности, у  одного на 
стрессовой рентгенограмме тест был положительным, ау  43 - отрицательный, 
что также можно объяснить погрешностью в выполнении клинического теста.
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Результаты  исследования через 7 дней с момента травм ы  
Клинические тесты  нестабильности и стрессовая рентгенография 

выполнялась без внутрисуставного введения анестетика, так как в этом не было 
необходимости (в результате короткого ку рса консервативного лечения болевой 
синдром уменьшался, и все пациенты спокойно переносили манипуляции). 
Данные выполнения клинических и рентгенологических тестов нестабильности 
голеностопного сустава представлены в табл. 4 и 5.

Таблица 4
Данные клинических тестов нестабильности через 7 дней с момента

травмы

П еред н и й  в ы д в и ж н ой  ящ и к Т ест  б оковой  
н естаби льн ости

П олож и тельн ы й  тест 30 5
О три ц ательн ы й  тест 18 43

В сего 48 48

Таблица 5
Данные стрессовой рентгенографии через 7 дней с момента травм ы

П ер ед н и й  вы д в и ж н о й  я щ и к
Т ест  боковой  

н естаб и льн ости
П о л о ж и тел ьн ы й  тест 30 5
О тр и ц ательн ы й  тест 18 43

В сего 48 48

Как видно из табл. 4 и  5 данные клинических тестов передней и  боковой 
нестабильности и стрессовой рентгенографии полностью совпадают, что говорит 
о том, что в этот период отек мягких тканей, боль и  рефлекторный гипертонус 
мышц не оказывают влияние на проведении клинического обследования пациента. 
Тоща как данные тестов передней нестабильности через 48 часов после травмы и 
через 7 дней значительно отличаются. Необходимо отметить, что у  5 пациентов, 
которые демонстрировали отрицательные клинические и  рентгенологические 
тесты перед ней нестабильности при осмотре через 48 часов, при осмотре через 
7-10 дней тесты стали положительными. В последую щ ему них на М РТ и 
интраоперационно верифицированы разрывы ПМТС. Этосвццстсльствустотом, 
что в первые 48 часов после травмы, несмотря на проведение тестов под местной 
анестезией, болевой синдром и гипсртонус мышц оказывал ложно-негативное 
влияние на оценку как клинического теста, так и стрессовой рентгенографии.

У  25 пациентов, которые при первичном осмотре демонстрировали 
позитивные рентгенологические тесты передней нестабильности, такие же 
результаты сохранились при осмотре через 7-10 дней с момента травмы (в 
последующем они были оперированы). Интересен тог факт, что 6 пациентов, у 
которых клинические и рентгенологические тесты переднейнестабильности были

248



положигельнымив первые 48 часове момснтатравмы, при обследовании через 
7-10 дней они оказались отрицательными. М ож но предположить, что в 
поврежденной связочной структуре к  этому времени уже образуются элементы 
соединительнойткани, которые соединяют концы поврежденной связки, и, как 
следствие, структура начинает выполнять свою роль в стабилизации 
голеностопного сустава, препятствуя смещению таранной кости относительно 
большеберцовой при выполнении теста переднего выдвижного ящика. Однако 
данное предположение требует дальнейш его исследования для своего 
обоснования.

В 5 случаях, когда при первичном осмотре были зафиксированы 
положительные тесты боковой нестабильности при выполнении стрессовой 
рентгенографии, при осмотре через 7- Ю днейу них также эти тесты остались
положительными.

Проанализировав основные клинические проявления и результаты 
тестов нестабильности у пациентов с повреждениями связочного аппарата 
латерального отдела голеностопного сустава, можно прийти к следующему 
заключению. Сочетание локальной болезненности при пальпации в проекции 
ПМ ТС и М ПС, наличие вы раженной периартикулярной гематомы в 
латеральном отделе голеностопного сустава, положительные клинические и 
рентгенологические тесты передней и боковой нестабильности через 7 дней 
с момента травмы в 87% случаев соответствуют повреждению ПМТС, либо 
сочетани ю  повреж ден и й  П М ТС  и М П С (по данны м  М РТ  и 
интраоперационным данным). Отсутствие же периартикулярной гематомы 
в латеральном отделе голеностопного сустава, безболезненная пальпация в 
проекции ПМТС и МПС и отрицательные клинические и рентгенологические 
тесты передней и боковой нестабильности, проведенные через 7-10 дней с 
момента травмы практически всегда говорят о том, что связочные структуры 
целы.

Алгоритм диагностики свеж их повреж дений связочного аппарата 
латерального отдела голеностопного сустава

На основании проведенных клинических исследований мы разработали 
алгоритм диагностики свежих повреждений связочного аппарата латерального 
отдела голеностопного сустава (рис 1).

На первом этапе (рис 1) при обращении пациента в первые 48 часов с 
момента травмы голеностопного сустава особое внимание уделяется таким 
клиническим признакам как степень отека мягких тканей сустава и время его 
появления, наличие периартикулярной гематомы и ее выраженность.

Д алее необходи м а рентгенограф и я голеностоп ного  сустава в 
стандартных проекциях д ля исключения костно-травматических повреждений 
(рис 1). При их наличии, дальнейший алгоритм диагностики и таганка лечения
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зависит от типа костной патологии. Если же на рентгенограммах костно­
травматических повреждений не выявлено, следующим этапом выполняли 
клинические и рентгенологические тесты нестабильности голеностопного 
сустава. Вне зависимости от результатов клинических и рентгенологических 
тестов нестабильности, пациенты проходят курс консервативного лечения в 
течение 7 дней (ходьба на костылях без нагрузки на травмированную 
конечность, холод, эластичное бинтование голеностопного сустава, 
возвышенное положение конечности на протяжении 20-30 мин 3-4 раза в 
день, НПВП с целью обезболивающего и противовоспалительного эффекта).

На втором этапе (рис. 1), при повторном обследовании через 7-10 дней с 
моментатравмы, пальпация места повреждения оказалась более информативной, 
что связано с уменьш ением отека мягких тканей. Повторное выполнение 
клинических и рентгенологических тестов нестабильности голеностопного 
сустава является важным показателем  наличия повреж дения связок 
латерального отдела голеностопного сустава. Кроме того, данные первичного 
и повторного обследования могут значительно отличаться друг от друга. Это 
свидетельствует о том, что, несмотря на проведение тестов под местной 
анестезией, боль и рефлекторный спазм мышц может провоцировать ложно- 
негативные результаты.

Анализируя полученные данные, мы сделали вывод, что пальпация области 
голеностопного сустава и  выполнение тестов нестабильность через 7-10 дней с 
момента травмы является ключевым моментом вди(|х|юрснциальных показаниях 
для хирургического восстановления связочного аппарата голеностопного сустава 
Н аличие полож ительны х клинических и  рентгенологических тестов 
нестабильности при повторном осмотре является показанием д ля выполнения 
МРТ диагностики сопутству тощей вн\ трисл ставной топологии и последующего 
хирургического восстановления поврежденныхевязок При агрищиельныхтестах 
н е с т а б и л ь н о с т и  п о к а за н  д а л ь н е й ш и й  ку р с  к о н с е р в ат и в н о го  
физиофункционального лечения под наблюдением ортопеда-травмаголога сего 
последующим динамическим контролем.

Выводы
При обследовании пациентов в первые 48 часов после травмы 

основными симптомами повреждения связочного аппарата латерального 
отдела голеностопного сустава являются: звуки «хруста, треска» во время 
травмы (70%), выраженный и средней выраженности отек мягких тканей 
области голеностопного сустава (96,6% ), невозможность дальнейшей 
самостоятельной ходьбы (70%), клинические тесты передней (73%) и боковой 
нестабильности (80%), рентгенологические тесты передней (83%) и боковой 
нестабильности (100%).
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Рис. 1. Алгоритм диагностики свежих повреждений связочного аппарата 
латерального отдела голеностопного сустава
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С учетом высокого удельного веса неточных результатов клинической 
диагностики в первые 48 часов после травмы необходим короткий курс 
консервативного лечения в течение 7-10 дней с повторным обследованием и 
проведением клинических и рентгенологических тестов нестабильности.

Часть пациентов (12,5%) у которых при клиническом обследовании и на 
стрессовых рентгенограммах диагностировано повреждение ПМТС, через 7- 
10 дней не имела признаков нестабильности, что, возможно, обусловлено 
регенерацией поврежденной связки. Это, по всей вероятности, зависит от 
локализации и формы разрыва ПМТС, что требует дальнейшего изучения.

А нализ кли н и чески х  сим п том ов при и н верси он н ой  травм е 
голеностопного сустава показал, что сочетание локальной болезненности 
при пальпации в проекции поврежденных связок, наличие выраженной 
периартикулярной гематомы в латеральном отделе голеностопного сустава 
и положительные тесты передней и боковой нестабильности через 7-10 дней 
с момента травмы в 87% случаев свидетельствует о наличии повреждения 
связок латерального отдела голеностопного сустава.

В результате исследования предложен алгоритм диагностики свежих 
повреждений связочного аппарата латерального отдела голеностопного 
сустава, который позволил определить дифференцированные показания для 
хи рургического  во сстан о влен и я  св язо к  латеральн ого  о тдел а  и 
консервативного лечения данной группы пациентов.
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Резюме. Несвоєчаснадіагностикасвіжих пошкоджень зв’язкового апараду 
надп'ятково-гомілкового суглоба і подальше неадекватне лікування призводить 
до розвитку хронічної нестабільності і швидкого прогресування дегенеративно- 
дистрофічних процесів у суглобі. В результаті дослідження запропоновано 
алгоритм діагностики свіжих пошюдженьзв'язююго апарату латерального відділу 
надп'ятково-гомілкового суглоба, який дозволив визначити диференційовані 
показання для хірургічного відновлення зв ’язок латерального відділу та  
консервативного лікування даної групи пацієнтів.

Ключові слова: надп ’ятково-гомілковийсуглоб, пошкодженнязв ’язокв 
свіжому періоді, алгоритм діагностики.

Summary. Delayed diagnosis o f  acute lateral ankle ligaments injury and 
subsequent inadequate treatment leads to the development o f chronic instability 
and rapid progression o f degenerative processes in the joint. An algorithm for 
diagnosis o f acute lateral ankle ligament injury was developed, which allowed us 
to determine differential indications for surgical repair o f the ligaments and 
conservative treatment of these patients.

Keyw ords: ankle joint, acute ligament injury, diagnostic algorithm.
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