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avtorTa sayuradRebod!

redaqciaSi statiis warmodgenisas saWiroa davicvaT Semdegi wesebi:

	 1. statia unda warmoadginoT 2 calad,  rusul an inglisur enebze, dabeWdili 
standartuli furclis 1 gverdze,  3 sm siganis marcxena velisa da striqonebs 
Soris 1,5 intervalis dacviT. gamoyenebuli kompiuteruli Srifti rusul da ing-
lisurenovan teqstebSi - Times New Roman (Кириллица), xolo qarTulenovan teqstSi 
saWiroa gamoviyenoT AcadNusx. Sriftis zoma – 12. statias Tan unda axldes CD 
statiiT. 
	 2. statiis moculoba ar unda Seadgendes 10 gverdze naklebs da 20 gverdze mets 
literaturis siis da reziumeebis (inglisur, rusul da qarTul enebze) CaTvliT.
	 3. statiaSi saWiroa gaSuqdes: sakiTxis aqtualoba; kvlevis mizani; sakvlevi 
masala da gamoyenebuli meTodebi; miRebuli Sedegebi da maTi gansja. eqsperimen-
tuli xasiaTis statiebis warmodgenisas avtorebma unda miuTiTon saeqsperimento 
cxovelebis saxeoba da raodenoba; gautkivarebisa da daZinebis meTodebi (mwvave 
cdebis pirobebSi).
	 4. statias Tan unda axldes reziume inglisur, rusul da qarTul enebze 
aranakleb naxevari gverdis moculobisa (saTauris, avtorebis, dawesebulebis 
miTiTebiT da unda Seicavdes Semdeg ganyofilebebs: mizani, masala da meTodebi, 
Sedegebi da daskvnebi; teqstualuri nawili ar unda iyos 15 striqonze naklebi) 
da sakvanZo sityvebis CamonaTvali (key words).
	 5. cxrilebi saWiroa warmoadginoT nabeWdi saxiT. yvela cifruli, Sema-
jamebeli da procentuli monacemebi unda Seesabamebodes teqstSi moyvanils. 
	 6. fotosuraTebi unda iyos kontrastuli; suraTebi, naxazebi, diagramebi 
- dasaTaurebuli, danomrili da saTanado adgilas Casmuli. rentgenogramebis 
fotoaslebi warmoadgineT pozitiuri gamosaxulebiT tiff formatSi. mikrofoto-
suraTebis warwerebSi saWiroa miuTiToT okularis an obieqtivis saSualebiT 
gadidebis xarisxi, anaTalebis SeRebvis an impregnaciis meTodi da aRniSnoT su-
raTis zeda da qveda nawilebi.
	 7. samamulo avtorebis gvarebi statiaSi aRiniSneba inicialebis TandarTviT, 
ucxourisa – ucxouri transkripciiT.
	 8. statias Tan unda axldes avtoris mier gamoyenebuli samamulo da ucxo-
uri Sromebis bibliografiuli sia (bolo 5-8 wlis siRrmiT). anbanuri wyobiT 
warmodgenil bibliografiul siaSi miuTiTeT jer samamulo, Semdeg ucxoeli 
avtorebi (gvari, inicialebi, statiis saTauri, Jurnalis dasaxeleba, gamocemis 
adgili, weli, Jurnalis #, pirveli da bolo gverdebi). monografiis SemTxvevaSi 
miuTiTeT gamocemis weli, adgili da gverdebis saerTo raodenoba. teqstSi 
kvadratul fCxilebSi unda miuTiToT avtoris Sesabamisi N literaturis siis 
mixedviT. mizanSewonilia, rom citirebuli wyaroebis umetesi nawili iyos 5-6 
wlis siRrmis.
	 9. statias Tan unda axldes: a) dawesebulebis an samecniero xelmZRvane-
lis wardgineba, damowmebuli xelmoweriTa da beWdiT; b) dargis specialistis 
damowmebuli recenzia, romelSic miTiTebuli iqneba sakiTxis aqtualoba, masalis 
sakmaoba, meTodis sandooba, Sedegebis samecniero-praqtikuli mniSvneloba.
	 10. statiis bolos saWiroa yvela avtoris xelmowera, romelTa raodenoba 
ar unda aRematebodes 5-s.
	 11. redaqcia itovebs uflebas Seasworos statia. teqstze muSaoba da Se-
jereba xdeba saavtoro originalis mixedviT.
	 12. dauSvebelia redaqciaSi iseTi statiis wardgena, romelic dasabeWdad 
wardgenili iyo sxva redaqciaSi an gamoqveynebuli iyo sxva gamocemebSi.

aRniSnuli wesebis darRvevis SemTxvevaSi statiebi ar ganixileba.
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НАУКА

В 1965 году Freeman ввел понятие функциональной 
и механической нестабильности. Функциональная 
нестабильность включает в себя жалобы пациента на 
чувство неустойчивости, предчувствие подворачива-
ния стопы в голеностопном суставе. Механическая 
нестабильность проявляется в избыточной подвиж-
ности таранной кости в «вилке» голеностопного су-
става, визуализируется при выполнении стресс рент-
генограмм [1].

На данный момент известно, что латеральная ста-
бильность голеностопного сустава зависит в 30% от 
целостности передней таранно-малоберцовой связки 
(ПТМС) и пяточно-малоберцовой связки (ПМС). 1 из 
10 000 человек в день получает травмы голеностопно-
го сустава, 80% из получивших травму повреждают 
латеральный связочный комплекс. В 20-40% случаев 
острая травма приводит к хронической нестабильно-
сти голеностопного сустава, а в 72,6% случаев спустя 
6-18 месяцев сохраняются остаточные явления (боль, 
нестабильность). [2]. В Великобритании на травмы 
голеностопного сустава приходится 10% от всех обра-
щений за медицинской помощью, выявляется 300 000 
случаев в год (800 в день). При проведении исследова-
ния в Гонконге у 59% спортсменов выявлены симпто-
мы нестабильности, боль, что приводит к снижению 
спортивных результатов. 20% от всех спортивных 
травм ассоциированы с поражением голеностопного 
сустава, более половины из них составляли повреж-
дение капсульно-связочного аппарата. Скрининговая 
программа в США и Великобритании показала, что у 
19-28% обследованных выявлена различная патоло-
гия голеностопного сустава и стопы. У 38% патология 
голеностопного сустава привела к ухудшению каче-
ства жизни: в США в 2004 году 5,4% населения были 
признаны нетрудоспособными вследствие патологии 
стопы и голеностопного сустава [3].

Анатомические аспекты. Голеностопный сустав 
относится к сложным блоковидным суставам с одной 
степенью свободы, в котором осуществляются движе-
ния в сагиттальной плоскости. Так как наружная ло-
дыжка располагается кзади, а внутренняя кпереди от 
фронтальной линии, межлодыжечная ось составляет 
с последней угол 25-50°. Ввиду косого расположения 
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оси движения при сгибании происходит небольшое 
приведение и супинация стопы, при разгибании сто-
пы – отведение и пронация [3]. Амплитуда движений 
в голеностопном суставе равна 60-90°, причем сгиба-
ние составляет 30-50°, разгибание – 20-30°. Связки 
голеностопного сустава в зависимости от их распо-
ложения разделяются на три группы: 1) медиальный 
связочный комплекс (дельтовидная связка); 2) лате-
ральный связочный комплекс; 3) связки межберцово-
го сочленения. В данном случае разберем латераль-
ный связочный комплекс голеностопного сустава.

Латеральный связочный комплекс состоит из перед-
ней и задней малоберцово-таранных связок и пяточ-
но-малоберцовой связки. Из латеральных связок наи-
большего внимания заслуживает передняя таранно-
малоберцовая связка (ПТМС) как самая тонкая и сла-
бая из всех наружных связок голеностопного сустава.

Передняя таранно-малоберцовая связка обеспечи-
вает как переднезаднюю, так и боковую стабильность 
голеностопного сустава. Ее роль в механике голено-
стопного сустава состоит в ограничении сгибания, 
инверсии стопы, кроме этого она препятствует вну-
тренней ротации таранной кости.

Пяточно-малоберцовая связка начинается от пе-
редней поверхности латеральной лодыжки, ниже 
передней таранно-малоберцовой связки, идет косо 
вниз и назад и прикрепляется на латеральной по-
верхности пяточной кости. Более отвесный ход 
связки надежно укрепляет наружный отдел голе-
ностопного сустава, являясь при этом дополни-
тельной защитой передней таранно-малоберцовой 
связки. Эта связка внесуставная, большая часть ее 
волокон находится над сухожилиями малоберцовых 
мышц. Часто волокна передней малоберцово-таран-
ной и малоберцово-пяточной связок соединяются. 
Варианты расположения пяточно-малоберцовой 
связки изучал C.J. Ruth [9]. Малоберцово-пяточная 
связка принимает вертикальное положение при раз-
гибании стопы, горизонтальное положение при сги-
бании стопы, оставаясь напряженной при любых 
движениях. В нейтральном положении стопы эта 
связка располагается перпендикулярно к оси стопы, 
с продольной осью малоберцовой кости образует 
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угол от 10 до 45°. При разгибании стопы связка ис-
пытывает наибольшее напряжение и выступает как 
основной стабилизатор голеностопного сустава. 
При избыточном сгибании стопы пяточно-малобер-
цовая связка утрачивает свою стабилизирующую 
функцию, при этом натягивается ПТМС, которая 
является основной связкой, стабилизирующей голе-
ностопный сустав при разгибании стопы и в ней-
тральном положении. Она ограничивает инверсию, 
препятствует чрезмерному разгибанию стопы и 
внутренней ротации таранной кости. 

Функциональная значимость состоит в следую-
щем: связки голеностопного сустава играют значи-
мую роль в удержании и стабилизации суставных 
поверхностей в контакте друг с другом и в тормо-
жении определённых движений. Отсутствие значи-
тельного мышечного футляра, несоответствие блока 
таранной кости «вилке» голеностопного сустава во 
время сгибания и разгибания стопы способствуют 
возникновению различного рода повреждений кап-
сульно-связочного аппарата.

Классификация нестабильности голеностопно-
го сустава. В процессе изучения повреждений кап-
сульно-связочного аппарата голеностопного сустава 
предложено множество различных классификаций, 
основанных на патологоанатомической форме по-
вреждения. Одной из наиболее удобных является 
патологоанатомическая классификация, предложен-
ная T.O. Clanton (American Medica Association) [10] 
I степень – растяжение ПТМС; нестабильности нет; 
II степень – повреждение ПТМС; незначительная не-
стабильность; III степень – тотальное повреждение 
ПТМС (пятачно-таранно-малоберцовая связка, ПМС 
(пятачно-малоберцовая связка) положительный сим-
птом «переднего выдвижного ящика» и «тест наклона 
таранной кости». 

Оценочная шкала AOFAS (The American 
Orthopedic Foot and Ankle Society Score), предло-
жена американским хирургом H.B. Kitaoka et al. в 
США в 1994 году) [11].

Леннарт Бростром в 1966 году впервые выполнил 
стабилизацию передней таранно-малоберцовой связ-
ки. Стабилизация выполнена за счет передвижения 
лоскута из таранно-пяточной связки на передний край 
наружной лодыжки в качестве усиления шва «конец в 
конец» разорванной передней таранно-малоберцовой 
связки [4]. Более оправданной выглядит оригиналь-
ная методика Гоулд. При этой методике используются 
местные ткани, но, не рассчитывая на прочность шва 
застарелого разрыва передней таранно-малоберцовой 
связки, иссекают концы связки и подшивают к вер-
хушке наружной лодыжки из таранно-пяточной связ-
ки. Для усиления фиксации дополнительно выкраи-
вают передний лоскут из наружного удерживателя, 
также подшивая его поверх сформированной связки 
к лодыжке внутрикостными швами. Такая стабили-
зация роизведена у 50 больных. В отдаленном по-

слеоперационном периоде у всех обследованных при 
этом наблюдался отрицательный тест «выдвижного 
ящика». Смещение таранной кости при рентгено-
графическом стресс-тесте не превышало 2 мм. Угол 
наклона при инверсионном тесте представлял мене 
120. Все больные вернулись к активной деятель-
ности, а спортсмены - к спорту. При оценке по 10 
бальной шкале средняя оценка отдаленных результа-
тов составила 8 баллов [5]. 

При неанатомической стабилизации используются 
сухожилие или другие типы трансплантатов для вы-
полнения тенодезов. Еванс в 1953 г. выполнил тенодез 
сухожилия короткой малоберцовой мышцы с его фик-
сацией к переднему краю верхушки малоберцовой 
кости [6].

Chrisman-Snook предложил модификацию опера-
ции Elmsli при использовании трансплантата сухожи-
лия полусухожильной мышцы, который применяется 
при генерализованной нестабильности голеностопно-
го сустава при разрывах ПТМС и ПМС. Такая методи-
ка предотвращает инверсию стопы в голеностопном 
суставе. После операции рецидив нестабильности 
встречался в 13-20% [7].

Цель исследования - оценить результаты лечения па-
циентов с переднелатеральной хронической нестабиль-
ностью голеностопного сустава после его артроскопи-
ческой стабилизации с помощью якорных фиксаторов, 
определить факторы риска рецидива нестабильности 
после операции и способы их диагностики.

Материал и методы. В исследование включено 28 
пациентов, 18 мужчин, 10 женщин; средний возраст 
29,6 лет (22-64 лет), всего выполнено 30 операций.  
Все операции выполнены в период с 2016 по 2020 гг. 
22 пациентам выполнена артроскопическая рекон-
струкция с использованием якорных фиксаторов в об-
ласти верхушки малоберцовой кости. Средний период 
наблюдения составил 15,9±2.5 месяцев. Все пациенты 
имели III степень повреждения связок г/с сустава. Та-
ким пациентам проводилось консервативное лечение 
в течение 6 месяцев, которое включало отсутствие на-
грузки, использование жесткого ортеза или гипсовой 
лонгеты с максимально ранней нагрузкой на ногу. Эта 
нагрузка в первые дни осуществлялась на костылях, а 
в последующие дни без костылей, увеличиваясь каж-
дый день в зависимости от степени переносимости. 
Начиная с 3 недели эластичное бинтование заменя-
лось ортезом. Основными жалобами была латераль-
ная нестабильность и неустойчивость в г/с суставе у 
12 пациентов, 16 пациентов жаловались на боли, по-
стоянный дискомфорт.

Всем пациентам проводили клинический осмотр и 
рентгенологические стресс-тесты. МРТ-исследование 
выполнялось 12 пациентам с подозрением на внутри-
суставное повреждение. Средняя продолжительность 
с момента получения травмы до операции составила 
16,8±3 месяцев (7-36 месяцев), у 25 (89%) пациентов 
при этом имелись внутрисуставные повреждения, ко-
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торые лечились одномоментно, 6 пациентов - с остео-
хондральными повреждениями и 19 пациентов - с пе-
редним импиджментом с сопутствующим синовитом.

Техника артроскопического вмешательства, опера-
ция артробростром, которую выполняли под прово-
дниковой анестезией, состояла из 8 этапов, выполня-
лась по двум доступам: наружным и внутренним. На 
первом этапе производилась очистка места крепления 
поврежденной связки от рубцов шейвером в области 
наружной лодыжки. Второй этап: в передний край на-
ружной лодыжки при помощи сверла рассверливался 
канал. Третий этап: после рассверливания устанав-
ливался 1 якорь с нитями. Этап 4: в проекции на-
ружной лодыжки производилось 4 прокола. Пятый 
этап: с помощью иглы Дешана, через произведен-
ные доступы захватывался нижний удерживатель 
сухожилий разгибателей пальцев. Шестой этап: с 
помощью иглы нити проводились через мягкие тка-
ни и нижний удерживатель сухожилий разгибателей 
пальцев. Седьмой этап: с помощью иглы нити про-
водились перкутанно. Восьмой этап: нижний удер-
живатель с местными тканями подтягивался к на-
ружной лодыжке и формировали дополнительную 
стабильность при завязывании нитей.

Для решения поставленных в работе задач исполь-
зованы следующие методы: клинический осмотр, ан-

кетирование, магнитно-резонансное исследование, 
компьютерная томография, возможности артроско-
пического обследования и статистический анализ. 
На этапе сбора анамнеза выясняли механизм травмы 
при первичном вывихе, наличие и характер травмы 
при рецидиве вывиха после операции, количество вы-
вихов или подвывихов до операции, после операции, 
уровень занятий спортом до и после операции, сопут-
ствующие заболевания, перенесенные оперативные 
вмешательства. Клиническое обследование каждого 
пациента включало в себя пальпацию голеностопного 
сустава, определение объема пассивных и активных 
движений в голеностопном суставе (тыльное сгиба-
ние, подошвенное сгибание, супинация и пронация), 
наличие и степень выраженности болевого синдрома 
при активных и пассивных движениях, во время за-
нятий спортом и в быту. Проводили специфические 
тесты для определения нестабильности в голеностоп-
ном суставе: тест ««переднего выдвижного ящика» 
(рис. 1), «супинационный тест», «звуковой тест», 
«пронационный тест», тест «сжатия», «стресс-тест» 
(рис. 2). Всем пациентам на этапе диагностики выпол-
нялась рентгенография в прямой, косой, аксиальной 
проекциях а также дополнительные «стресс-тесты» 
(рис. 2). Компьютерная томография (КТ) позволяла 
четко выявить остеохондральные дефекты.

Рис. 1. «Тест переднего выдвижного ящика» для определения переднелатеральной 
нестабильности голеностопного сустава

Рис. 2. Нагрузочные «стресс-тесты» при повреждении передней таранно-малоберцовой связки. 
Смещение стопы кпереди при интактной ПТМС составляет 7 мм. 

Смещение стопы кпереди при разрыве ПТМС составляет 21 мм
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Магнитно-резонансная томография (МРТ) позволи-
ла оценить степень повреждения ПТМС (рис. 3). МРТ 
крайне полезна для исследования состояния связок 
голеностопного сустава и выявления остеохондраль-
ных дефектов, особенно у пациентов старше 40 лет.

Применение артроскопии при оценке повреждений 
капсульно-связочного аппарата голеностопного су-
става имеет высокую диагностическую ценность как 
дополнительный метод визуализации (рис. 4). Пока-
заниями для диагностической артроскопии служат: 
нестабильность, блокады в голеностопном суставе, 
подозрение на внутрисуставные тела.

Рис. 4. Артроскопическая анатомия (наружный 
отдел) голеностопного сустава. 1 - таранная кость; 
2 – ПТМС; 3 - наружная лодыжка

Рис. 5. Укладка пациента

Пациент находился лежа на спине таким образом, 
чтобы стопы свисали со стола. На нижнюю треть бе-
дра или верхнюю треть голени, после использования 
резинового отжимного жгута, накладывали пневмати-
ческий турникет (рис. 5).

Сначала устанавливали переднемедиальный порт 
по передней поверхности голеностопного сустава в 
положении стопы максимального тыльного сгибания 
на 2 см латеральнее внутренней лодыжки, затем вы-
полнялся латеральный порт на 2 см медиальнее и на 
1,5 см выше латеральной лодыжки (рис. 6). 

 

Рис. 6. Латеральный и медиальный порты голено-
стопного сустава

Через наружный доступ, отступая на 1,5 см от вер-
хушки наружной лодыжки, сверлом 2,9 мм произ-
водился вертикальный слепой канал длиной 1,5 см. 
Далее в этот канал устанавливался якорный фиксатор 
Fastin фирмы DePuy Mitek (США) с двумя парами ни-
тей Orthocord (рис.7а, б). 

3 этап - прошивание нижнего удерживателя раз-
гибателей пальцев. По тыльной поверхности стопы 
на 2 см кпереди и медиально от наружной лодыжки 
выполняли 4 прокола (рис. 8а). Через дополнтельные 
порты вводили глубоко иглу Дешана, захватывали 
нижний удерживатель и выводили в латеральный ар-
троскопический доступ и далее нити выводили через 
дополнительные порты наружу (рис 8 а,б,в). 

		        а 				                б 				        в
Рис. 3. МРТ голеностопного сустава отмечена поврежденная ПТМС
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Через латеральный артроскопический доступ про-
водили зажим и забирали нити из допонительных 
портов и выводили через латеральный артроскопиче-
ский доступ уже перкутанно. Далее нити, выведенные 
в латеральный артроскопический порт, завязываются 
между собой (рис. 9 а,б,в), тем самым, нижний удер-
живатель подтягивается к верхушке наружной лодыж-
ки.

Раны ушивались, использовалась гипсовая иммоби-
лизация сроком на 3 недели без нагрузки на опери-
рованную конечность, далее использовался полужест-
кий ортез сроком на 2 недели. 

Все пациенты выписаны на следующий день после 
операции. 

Контрольные осмотры пациентов проводились 
спустя 6 недель, 6 и 12 месяцев после операции. Па-

			   а 							       б 
Рис. 7. а - сверление канала в наружной лодыжке; б - установка якорного фиксатора Fastin

			     а 				                б  			         в 

Рис. 8. а - выполнены 4 дополнительных порта кпереди от латерального доступа. Из латерального порта 
выведены якорные нити; б, в - через дополнительные доступы проводится игла Дешана, глубоко, захватывая 

нижний удерживатель, выводится в латеральный порт

		            а 				                б 				    в 
Рис. 9. а - выведение нитей в латеральный порт перкутанно. б, в -завязывание нитей между собой
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циенты прошли повторное обследование, в среднем, 
спустя 12 месяцев (в пределах от 3 до 6 месяцев) на-
блюдения. До и после операции оценены баллы по 
шкале AOFAS, по 100-бальной шкале ВАШ произ-
ведена оценка боли, функционального результата, 
максимальной дистанции, которую можно пройти 
без проблем, стабильности, амплитуды движений. 
Пациенты во время последнего контрольного посе-
щения врача опрошены на предмет удовлетворен-
ности результатами хирургического вмешательства 
и состоянием послеоперационных швов. Непараме-
трические данные проанализированы при помощи 
критерия Манна-Уитни и считались статистически 
достоверными при p<0,05. 

Результаты и обсуждение. Для оценки функ-
ции голеностопного сустава использованы шкалы 
AOFAS и ВАШ (рис. 10). Для анализа получен-
ных результатов создана электронная база данных 
с помощью Microsoft Office Excel (версия 14.0). 
Статистическая обработка проводилась с помо-
щью пакета программ Statistica (версия 6.1). Для 
выявления статистических различий использовали 
критерий Пирсона. Критический уровень значи-
мости при проверке нулевой гипотизы принимался 
равным 0,05. Средняя оценка по шкале AOFAS со-
ставила 92,48±6,14 баллов на последнем осмотре 
в сравнении с средним предоперационным баллом 
60.78±6.38 (р=0,041). Средний балл после рекон-
струкции при „тесте переднего выдвижного ящика“ 
в сравнении со здоровым голеностопным суставом 
составил 0,61±0,75 в сравнении со средним предо-
перационным баллом 3,59±0,68 (р=0,035). У всех 
пациентов движения в подтаранном суставе были 
сохранены. Средний балл по шкале ВАШ до опера-
ции был 6±2 баллов. При последнем контрольном 
обследовании составил 0.5±1 балл.

Рис. 10. Визуально-аналоговая шкала (ВАШ) 
предназначена для измерения интенсивности боли, 
представляет собой непрерывную шкалу в виде го-
ризонтальной или вертикальной линии длинной 10 
см (100 мм) и расположенными на ней двумя край-
ними точками: «отсутствие боли» и «сильнейшая 
боль» Более высокий балл указывает на большую 
интенсивность боли

В ходе операции обнаружены несколько сопут-
ствующих повреждений. 6 пациентов имели осте-
оартроз таранной кости II-III степени, у 20 наблю-
дался синовит, у 5 - свободное хондромное тело, у 
6 пациентов - остеофит в области переднего отдела 

большеберцовой кости. Глубокой инфекции не вы-
явлено, необходимости в повторной операции не 
возникало. Ни у одного пациента не встречалось 
онемения по ходу поверхностной кожной ветви ма-
лоберцового нерва. 4 пациентов ощущали чувство 
покалывания вокруг рубца. 2 пациента дополни-
тельно перенесли острое повреждение связок, кото-
рое лечилось консервативно. 

У 3 пациентов на стресс рентгенограмме после опе-
рации отмечалось смещение таранной кости кпереди 
в сравнении с здоровой конечностью, что никак не 
влияло на функциональный результат. Все 28 паци-
ентов вернулись полностью к прежней физической 
активности. 

Результаты проведенного исследования показали, 
что артроскопическое вмешательство при хрони-
ческой переднелатеральной нестабильности голе-
ностопного сустава, при неэффективности консер-
вативной терапии, является оптимальным методом 
лечения. Опираясь на результаты исследования, 
Baumhaer и O’ Brein [8] сообщают, что метод ста-
билизации, несмотря на известную субъективность, 
ведет от простого физиологичного восстановитель-
ного к более сложному реконструктивному. Поэто-
му на первом этапе следует отдавать предпочтение 
восстановительным операциям с использованием 
местных тканей (Brostrom-Gould). Реконструктив-
ные варианты с использованием пластики различ-
ных тканей, таких как сухожилие малоберцовой 
мышцы, плантарное сухожилие, ахиллово сухожи-
лие и др. свободного аутотрансплантата целесоо-
бразно «оставить» для случаев генерализованной 
слабости связочного аппарата и в качестве повтор-
ных операций при рецидивах нестабильности, 
т.е. в том случае, когда повреждаются передняя и 
заднняя таранно-малоберцовые и пятачно-мало-
берцовые связки. При отсуствии эффекта от кон-
сервативного лечения операцией выбора должна 
быть операция Брострома-Гоулда, т.е. анатомиче-
ское восстановление. 

Выводы. Пациентам с переднелатеральной хро-
нической нестабильностью голеностопного сустава 
при отсуствии эффекта от консервативного лечения 
в течение 6-8 недель показана артроскопическая опе-
рация Бростром-Гоулда. Полученные результаты под-
тверждают правильность выбранной тактики. При 
соблюдении последовательности мероприятий в ходе 
артроскопической операции и их четком выполнении 
удается практически избежать развития осложнений, 
восстановить функцию сустава и вернуть прежний 
уровень физической активности.
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SUMMARY

EXPERIENCE IN ARTHROSCOPIC TREATMENT 
OF PATIENTS WITH HAGLUND’S DEFORMA-
TION

Menshikov V., Lazko F., Prizov A., Belyak E., 
Lazko M.

Federal State Autonomous Educational Institution of 
Higher Education “Peoples’ Friendship University of 
Russia”, Moscow; GBUZ “City Clinical Hospital. V.M. 
Buyanova of the Moscow Department of Health “, Mos-
cow, Russia

This study aimed to evaluate the results of treatment 
of patients with anterolateral chronic instability after 
arthroscopic stabilization of the ankle joint using an-
chor fixators, to determine the risk factors for the recur-
rence of instability after surgery and methods of their 
diagnosis.

The study involved 28 patients from 2016 to 2020. 
performed 28 arthroscopic operations for chronic lat-
eral instability. The Arthroscopic Brostrom-Gould op-
eration was performed. 22 patients were women and 

6 were men. The average age of the patient was 38.6 
years (22-55 years). Ankle arthroscopy was performed 
using a shaver, an ablator, and an anchor fixator. All the 
patients were discharged the next day; immobilization 
of the ankle joint in the orthosis was 6 weeks from the 
moment of surgery. The scores were assessed by the 
AOFAS (American Orthopedic Society for Foot and 
Ankle Surgery) scale and VAS - a visual analog scale 
designed to measure the intensity of pain, then the pa-
tient’s condition was assessed.

The average follow-up was 58.4 months. The AOFAS 
scores significantly improved from a postoperative mean 
of 52.6 to 98.6 at the final grade (p˂0.005). All patients 
are satisfied with the result of the operation. The scores on 
the VAS scale were on average 6-8 points.

Arthroscopic Brostrom-Gould operation has proven to 
be a safe and effective surgical method for treating chron-
ic lateral instability of the ankle joint.

Keywords: chronic anterolateral instability, anterior 
talo-fibularis ligament, calcaneo-fibularis ligament, teno-
desis.

РЕЗЮМЕ

ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКОЙ ПЕ-
РЕДНЕЛАТЕРАЛЬНОЙ НЕСТАБИЛЬНОСТЬЮ 
ГОЛЕНОСТОПНОГО СУСТАВА С ИСПОЛЬЗО-
ВАНИЕМ АРТРОСКОПИЧЕСКОЙ ОПЕРАЦИИ 
БРОСТРОМА-ГОУЛДА

Меньшиков В.В., Лазко Ф.Л., Призов А.П., 
Беляк Е.А., Лазко М.Ф.

Федеральное государственное автономное образова-
тельное учреждение высшего образования «Россий-
ский университет дружбы народов», Москва; ГБУЗ 
«Городская клиническая больница им. В.М. Буянова 
Департамента здравоохранения Москвы», Россия

Цель исследования - оценить результаты лечения 
пациентов с переднелатеральной хронической не-
стабильностью голеностопного сустава после его 
артроскопической стабилизации с помощью якор-
ных фиксаторов, определить факторы риска реци-
дива нестабильности после операции и способы их 
диагностики.

Исследованы 28 пациентов, 10 женщин и 18 муж-
чин. Средний возраст пациентов составил 29,6 лет 
(22-64 лет). 22 пациентам выполнена артроскопиче-
ская операция Брострома-Гоулда. Артроскопия го-
леностопного сустава выполнена с использованием 
шейвера, аблятора и якорных фиксаторов. Все паци-
енты выписаны на следующий день после операции, 
иммобилизация голеностопного сустава в ортезе по-
сле операции составила 6 недель с момента операции. 
Произведена оценка баллов по шкале Американского 
ортопедического общества хирургии стопы и голе-
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ностопного сустава (AOFAS) и визульно-аналоговой 
шкале (ВАШ), предназначенной для измерения ин-
тенсивности боли. 

Средняя продолжительность наблюдения составила 
58,4 месяцев. Баллы по шкале AOFAS существенно 
улучшили свои показатели со среднего значения по-
сле операции с 52,6 до 98,6 при окончательной оценке 

(p˂0,005). Все пациенты удовлетворены результатом 
операции. Баллы по шкале ВАШ составили, в сред-
нем, 0-1 балл после операции.

Артроскопическая операция Брострома-Гоулда яв-
ляется безопасным и эффективным хирургическим 
методом лечения хронической латеральной неста-
бильности голеностопного сустава. 

reziume 

koW-wvivis saxsris qronikuli winalateraluri arastabilurobis mqone pacientebis 
mkurnaloba brostrom-gouldis arTroskopiuli operaciis gamoyenebiT

v.menSikovi, f.lazko, a.prizovi, e.beliaki, m.lazko

ruseTis xalxTa megobrobis instituti, moskovi, ruseTi; 
v.buianovis sax. saqalaqo klinikuri saavadmyofo, moskovi, ruseTi

kvlevis mizans warmoadgenda koW-wvivis 
saxsris qronikuli winalateraluri arasta-
bilurobis mqone pacientebis mkurnalobis 
Sedegebis Sefaseba misi arTroskopiuli sta-
bilizebis Semdgom Ruzovani fiqsatorebis 
saSualebiT, operaciis Semdeg arastabilu-
robis recidivis riskis faqtorebis da maTi 
diagnostikis saSualebebis gansazRvra.
gamokvleulia 22-55 wlis asakis 28 paci-

enti, romelTac 2016-2020 ww. CautardaT ar-
Troskopiuli operacia koW-wvivis saxsris 
qronikuli winalateraluri arastabiluro-
bis gamo. 22 pacients Cautarda brostrom-
gouldis arTroskopiuli operacia. koW-wvi-
vis saxsris arTroskopia Catarda ablato-
ris da Ruzovani fiqsatorebis gamoyenebiT. 
yvela pacienti gaewera operaciis Semdgom 
dRes; koW-wvivis saxsris imobilizaciis 
drom orTezSi Seadgina 6 kvira operaciis 

Semdgom. qulebis Sefaseba Catarda amerikis 
terfisa da koW-wvivis saxsris qirurgiis 
orTopediuli sazogadoebis (AOFAS) ska-
lis gamoyenebiT, xolo tkivilis intensivo-
bis Sefaseba - vizualur-analoguri skalis 
gamoyenebiT.
pacientebze dakvirvebis saSualo xan-

grZlivobam Seadgina 58,4  Tve. qulebi AOFAS 
skalis mixedviT mniSvnelovnad gaumjobes-
da – 52,6 operaciamde da 98,6 saboloo Se-
fasebis dros (p˂0,005). yvela pacienti ope-
raciis SedegebiT kmayofili iyo. vizualur-
analoguri skalis maCveneblebma operaciis 
Semdgom Seadgina, saSualod, 0 - 1 qula.
brostrom-gouldis arTroskopiuli ope-

racia warmoadgens koW-wvivis saxsris qro-
nikuli winalateraluri arastabilurobis 
mkurnalobis usafrTxo da efeqtur qirur-
giul meTods.


