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Фиксация берцовых костей шурупом, введенным 
со стороны малоберцовой кости в большеберцо-

вую кость является наиболее распространенным методом 
лечения повреждений межберцового синдесмоза [1–4]. 
Однако, жесткая фиксация берцовых костей блокирует все 
виды подвижности малоберцовой кости – и ротационную, 
и вертикальную, и фронтальную подвижность на уровне 
межберцового синдесмоза. На первый взгляд, это не имеет 
заметного негативного влияния на ближайшие исходы лече-
ния [5], но в ряде случаев развиваются осложнения, которых 
можно было бы избежать. Эти осложнения (в виде переломов 
фиксирующих конструкций, развития синостоза и т. д.), при-
водят в последующем к повторным вмешательствам, к ухуд-
шению результатов лечения больных. Иногда фиксирующий 
берцовые кости шуруп вводят через отверстие в пластине, 
которой закрепляют отломки малоберцовой кости. Этот вид 
остеосинтеза принят нами в качестве прототипа.
ЦЕЛЬ  РАБОТЫ 
Моделирование такого вида остеосинтеза, который надеж-

но фиксировал бы берцовые кости, и, в то же время, сохранял 
физиологическую подвижность малоберцовой кости. 
Исходя из этого, мы разработали фиксирующее устрой-

ство в виде профильной 1/3 трубчатой пластины с продольно 
расположенными отверстиями в ней. В крайние отверстия 
(пары отверстий) устанавливаются винты-саморезы с угло-
вой стабильностью, а одно или два из средних отверстий 
выполнены овальными с полусферическими выемками 
для фиксации через них берцовых костей малеолярными 
винтами, головки которых имеют полусферическую выпу-
клость, соответствующую выемкам пластины. Конструкция 
пластины позволяет, с одной стороны, стабильно фиксиро-
вать перелом наружной лодыжки (малоберцовой кости) и 

берцовые кости и, с другой, дает возможность сохранить 
физиологическую подвижность берцовых костей.
МАТЕРИАЛЫ  И  МЕТОДЫ  ИССЛЕДОВАНИЯ
Для проведения исследований необходимых условий 

подвижности малоберцовой кости при ее остеосинтезе по-
сле разрыва синдесмоза использован графоаналитический 
метод. С этой целью построена расчетная схема (рис. 1), 
представляющая собой сечение больше- и малоберцовой 
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На основі методу графічного аналізу проведено моделювання способу остеосинтезу міжгомілкового синдесмозу, який зберігає його 
фізіологічну рухомість. Розраховано геометричні параметри правильної роботи моделі такого остеосинтезу. Показано перспективи 
клінічного використання способу фіксації кісток гомілки при пошкодженнях міжгомілкового синдесмозу, який зберігає фізіологічну 
рухомість малогомілкової кістки.
На основе метода графического анализа проведено моделирование способа остеосинтеза межберцового синдесмоза, сохраняющего 

его физиологическую активность. Рассчитаны геометрические параметры правильной работы модели такого остеосинтеза. Показаны 
перспективы клинического использования способа фиксации берцовых костей при разрыве межберцового синдесмоза, который со-
храняет физиологическую подвижность подвижность малоберцовой кости.

Based on the method of the graphic analysis the modeling of a method of an osteosynthesis tibiofi bular syndesmosis, that keeping its 
physiological activity, was done. Geometrical parameters of correct  work of model of such osteosynthesis are calculated. Prospects of clinical 
use of a way of fi xing tibia and fi bula are shown at rupture of tibiofi bular syndesmosis which keeps physiological mobility of fi bular bones.
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Рис. 1. Расчетная схема остеосинтеза малоберцовой и боль-
шеберцовой костей при разрыве синдесмоза.
А – большеберцовая кость;
Б – малоберцовая кость с выполненным в ней каналом (не за-

штрихован), большим диаметра d шейки винта;
Г – фиксирующий берцовые кости шуруп.
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костей в горизонтальной плоскости на уровне фиксирую-
щего винта. Для удобства расчетов металлическая пластина 
на схеме не представлена.
Малоберцовая кость Б на расчетной схеме представлена 

в положении ротации относительно большеберцовой кости 
а т. к. канал в малоберцовой кости выполнен большим, чем 
диаметр шейки винта d на величину а, то шейка винта имеет 
возможность ротационных перемещений и перемещений 
по длине на эту же величину.
Целью данной части работы было определение величины 

ротационной подвижности малоберцовой кости при задан-
ной величине ее перемещения и рассчет ширины канала в 
малоберцовой кости, в котором располагается винт фикси-
рующий берцовые кости. 
Для проведения расчетов были заданы следующие гра-

ничные условия:
Геометрические параметры малоберцовой кости и фик-

сирующего устройства получены при измерении натурных 
образцов.

- толщина малоберцовой кости h = 15 мм;
- диаметр шейки фиксирующего винта d = 3 мм;
Для моделирования величину подвижности малоберцовой 

кости приняли условно (а = 2 мм). 
При этом исходили из следующих соображений. Т. к. 

технологически при проведении операции отверстия в 
малоберцовой кости выполняются сверлом, то формиро-
вание отверстия под винт, фиксирующий берцовые кости, 
возможно только круглой формы. Поскольку вертикальная 
подвижность малоберцовой кости составляет 1,5–2 мм [6], 
то диаметр отверстия в малоберцовой кости должен быть 
таким, чтобы не препятствовать перемещению малоберцо-
вой кости на 1,5–2 мм. 
Таким образом, диаметр канала в малоберцовой кости, 

через который введен винт, фиксирующий берцовые кости, 
будет складываться из суммы величин СЕ и АВ. 
При этом, малоберцовая кость может повернуться на 

определенную величину, пока края канала, выполненного в 
малоберцовой кости, не придут в соприкосновение с шейкой 
винта, как указано на расчетной схеме (рис. 1).
РЕЗУЛЬТАТЫ  И  ИХ  ОБСУЖДЕНИЕ
Чтобы рассчитать величину возможной ротации мало-

берцовой кости, необходимо определить угол γ.
Для этого рассмотрим треугольник АСЕ. По условиям 

задачи, известны две величины (a и h), образующие катеты 
вышеуказанного треугольника. Следовательно, используя 
свойства прямоугольных треугольников, можно определить 
максимальную величину γ углового смещения малоберцо-
вой кости, которая определяется как отношение противо-
лежащего катета к прилежащему:

h
atg =g

     (1)
Преобразуя формулу (1), получим:

h
aarctg=g

 (2)
Подставив значения в формулу (2), получим значение 

максимальной величины угловой подвижности малобер-
цовой кости:

°== 5,7
15
2arctgg

 
Таким образом, согласно условиям построения модели, 

при возможности перемещения малоберцовой кости от-
носительно фиксирующего винта на 2 мм, появляется воз-
можность ротации на величину угла γ не менее 7,5°.
Перемещения малоберцовой кости относительно боль-

шеберцовой возможны только при условии определенного 
зазора b между головкой винта, фиксирующего берцовые 
кости, и опорной поверхностью (в данном случае, опорной 
поверхностью малоберцовой кости, т. к. пластина на схеме 
для упрощения расчетов не представлена). Однако, анало-
гичная ситуация справедлива и при наличии пластины. 
Для определения необходимой величины зазора b между 

головкой винта, фиксирующего берцовые кости, и опорной 
поверхностью используем правило подобия треугольни-
ков.
Треугольники АСЕ и АВD являются подобными, так как 

∠САЕ = ∠ВАD = ∠γ, а ∠ ВDА = ∠СЕА = 90°. Следователь-
но, для них справедливо следующее соотношение:

h
a

d
b

=
  (3)

Из этого отношения легко найти величину зазора b между 
головкой винта, фиксирующего берцовые кости, и опорной 
поверхностью:

d
h
ab =

  (4)
Подставив значения в формулы (3,4), получим:

мм 4,03
15
2

=⋅=b
 

Таким образом, для осуществления возможного ротаци-
онного перемещения малоберцовой кости относительно 
большеберцовой на величину угла не менее 7,5° необходим 
зазор b между головкой винта, фиксирующего берцовые 
кости и опорной поверхностью не менее 0,4 мм. Зная шаг 
резьбы винта, фиксирующего берцовые кости, равный 2 
мм, следует после установки и затягивания данного винта 
выкрутить его не менее чем на четверть оборота. 
Как указывалось выше, диаметр канала в малоберцовой 

кости, через который введен винт, фиксирующий берцовые 
кости, будет складываться из суммы величин СЕ и АВ. 
Для определения необходимой ширины канала в мало-

tg

15

15
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берцовой кости достаточно вычислить длину гипотенузы 
треугольника АВD, что легко сделать зная величины обоих 
катетов. Согласно теореме Пифагора, квадрат гипотенузы 
равен сумме квадратов катетов:

222 dbAB +=  (5)
Отсюда

22 dbAB +=
 

После подстановки значений получим:

мм  03,334,0 22 =+=AB  
Следовательно, необходимый диаметр канала в мало-

берцовой кости должен составлять:

мм  03,5203,3 =+=+= aАВd к  
РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Существует много методик фиксации межберцового 

синдесмоза винтами. Фиксация винтами, используя 3,5- 
или 4,5-миллиметровые винты, рекомендуется многими 
авторами как метод выбора. Основная дискуссия идет во-
круг таких вопросов, как использовать один или два винта, 
проводить их через три или четыре кортикальных слоя, 
когда позволить нагрузку и удалять винты [7].
Однако винты, фиксирующие берцовые кости, подвер-

жены существенным динамическим изгибающим усилиям, 
если пациенту позволена ходьба. Если осевая нагрузка 
начинается в течение шести недель после травмы, есть 
опасность усталостного перелома винта 
Жесткая фиксация берцовых костей винтом считается 

«золотым стандартом» остеосинтеза при повреждениях 
межберцового синдесмоза. Однако, подвижность берцовых 
костей при этом блокируется во фронтальной плоскости, а 
также блокируется вертикальная и ротационная подвижность 
малоберцовой кости, т. е. все существующие виды движений в 
межберцовом соединении. Вместе с тем, это не исключает раз-
витие межберцового диастаза из-за раннего удаления винта. 
Все больше сторонников привлекает метод внеочагового 

остеосинтеза при повреждениях межберцового синдесмоза 
[8–11]. Использование аппаратов внешней фиксации позво-
ляет малотравматично сблизить и фиксировать берцовые 
кости, начать дозированную осевую нагрузку на опери-
рованную конечность в ближайшем послеоперационном 
периоде. Кроме того, одним из положительных моментов 
такого остеосинтеза является упруго-эластичная фиксация 
(в пределах эластичности спиц) берцовых костей, по-
зволяющая сохранить хотя бы часть их физиологической 
подвижности. В ряде случаев специально для воссоздания 
подвижности в области межберцового синдесмоза исполь-
зуются авторские методики фиксации берцовых костей, как 
правило, ориентированные на упруго-эластичную фикса-
цию берцовых костей за счет проволочного шва [12]. Зна-
чительно реже применяются методики аллопластического 
протезирования связок межберцового соединения [13,14], 
аутопластика сухожилием малоберцовой мышцы, другие 
конструкции [15,16]. 

Предлагаемая нами модель остеосинтеза позволяет 
объединить принцип стабильной фиксации перелома ниж-
ней трети малоберцовой кости (или наружной лодыжки) с 
принципом обеспечения всех видов подвижности мало-
берцовой кости относительно большеберцовой. За счет 
конструктивных особенностей фиксирующей пластины 
данная модель остеосинтеза позволяет, наряду с фиксаци-
ей берцовых костей, сохранить физиологический объем 
движений в области межберцового синдесмоза. При этом, 
речь идет о сохранении не только ротационной подвиж-
ности малоберцовой кости, попытки сохранения которой 
прослеживаются в применении различных конструкций, 
начиная от пластического замещения связок межберцового 
синдесмоза путем аллопластики, до использования материа-
лов с памятью формы, но и об обеспечении вертикальной 
подвижности малоберцовой кости, чего ранее не удавалось 
осуществить.
ВЫВОДЫ
Таким образом, конструкции для фиксации межберцового 

синдесмоза, сохраняющие физиологическую подвижность 
берцовых костей, имеют перспективы клинического ис-
пользования. 
Для обеспечения перемещения малоберцовой кости на 2 

мм при использовании фиксирующего винта с шейкой диа-
метром 3 мм необходимо просверлить канал в малоберцовой 
кости диаметром не менее 5,03 мм.
Для обеспечения угловой подвижности малоберцовой 

кости не менее 7,5° необходим зазор между головкой винта, 
фиксирующего берцовые кости и опорной поверхностью 
не менее 0,4 мм, что может быть достигнуто путем вы-
кручивания данного винта на четверть оборота после его 
установки и максимального затягивания.
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О.А. Лоскутов, Л.Ю. Науменко
К  ВОПРОСУ  О  ДИАГНОСТИКЕ  ПОВРЕЖДЕНИЯ  ДИСТАЛЬНОГО  МЕЖБЕРЦОВОГО  СИНДЕСМОЗА

Днепропетровская государственная медицинская академия 
Ключові слова: гомілковостопний суглоб, дистальний міжгомілковий синдесмоз, пошкодження.
Ключевые слова: голеностопный сустав, дистальный межберцовый синдесмоз, повреждение.
Key words: ankle, distal tibio-fi bular joint, injury.

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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