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Представлены результаты экспериментального биомеханического исследования трёхмерной кинематики подтаран-
ного и голеностопного суставов после рассечения латерального связочного аппарата, а также после трёх различных опе-
раций на связках: 1) непосредственно сухожильного шва; 2) с использованием свободного аутотрансплантата из сухожи-
лия m. peroneus brevis; 3) пластики с применением алллотрансплантата, содержащего углеродистую ткань. 

Анатомические реконструктивные вмешательства на латеральном связочном аппарате голеностопного сустава, ко-
торые учитывают естественные точки прикрепления связок, а также их физиологическое протяжение, не привели к ка-
кому-либо ограничению естественной амплитуды движений стопы. Таким образом, при помощи анатомической рекон-
струкции связок удалось достичь нормальной свободы движения в подтаранном и голеностопном суставах. При этом 
лучшие результаты здесь показал непосредственно шов, или же костная реинсерция. Ограничения движения в подтаран-
ном и голеностопном суставах не наблюдалось.

Непосредственный шов, или же костная реинсерция связок, предлагается в качестве метода выбора при лечении ме-
ханически обусловленной хронической нестабильности голеностопного сустава. Если состояние остатков связочного 
аппарата не позволяет выполнить непосредственно шов связок, следует применять иной анатомический метод.
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The three-dimensional kinematics of both the ankle and the subtalar joints was examined after cutting and subsequent 
repairing the lateral ligaments using three anatomical procedures: direct repair, tendon graft and carbon-fibre implant. 

All procedures restored the original kinematics of the subtalar joint, except the plantar/dorsiflexion. For the talocrural joint, 
the tendon graft and the carbon fibre implant left a minimal laxity for the inversion/eversion and internal/external rotation 
movements. The direct repair procedure restored the physiologic kinematics almost completely and gave the best results, allowing 
to restore almost completely the physiologic kinematics. Each procedure respected the insertion points and the directions of the 
original ligaments. However, the different results for the direct repair and the other two anatomical procedures show that this 
condition alone is not sufficient to restore the kinematics of the talocrural and subtalar joints perfectly. None of the procedures 
caused a movement restriction. 

Thus, we recommend the direct repair of the ligaments as the method of choice. If the quality or the conditions of the 
ligaments do not allow a direct repair, we recommend to use another anatomical reconstruction.

Key words: in vitro study, chronic ankle instability, talocrural joint, subtalar joint, tenodesis, anatomical reconstruction, 
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Введение

Повреждение латерального связочного аппара-
та голеностопного сустава – самая частая травма 
в спортивной медицине [14, 15]. Причины этого 
следует искать как в анатомических особенностях 
голеностопного сустава, так и в механизмах, лежа-

щих в основе травм. Особенную опасность пред-
ставляют собой различные игровые виды спорта, 
например футбол [44]. И если острое поврежде-
ние связок сегодня чаще лечат консервативными 
методами, то относительно оперативного подхода 
к лечению хронической нестабильности связоч-
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ного аппарата по-прежнему нет единого мнения 
[4, 39, 40]. Приблизительно в 20% всех ортопеди-
ческих клиник в качестве метода выбора исполь-
зуют тенодезы [4]. 

Для оценки биомеханического воздействия 
тенодезов на комплекс голеностопного суста-
ва нами были проведены исследования in vitro, 
касающиеся наиболее часто используемых те-
нодезов по Эвансу, Уотсон–Джонсу или Крис-
мен–Снуку [2, 36, 37]. Эти исследования свиде-
тельствуют о том, что ответом на измененную 
биомеханику и связанным с этим изменением 
нагрузки может быть повышенный износ суста-
ва [2]. В частности, в таранно-пяточном суставе 
он является следствием биомеханически небла-
гопрятного вмешательства. Из этого вытекает 
требование к выполнению анатомически более 
корректных реконструктивных методов вос-
становления латерального связочного аппарата. 
Результаты анатомических методов пластиче-
ских операций на связках в опытах in vitro, учи-
тываются всё еще недостаточно.

Еще в 1978 г. C.J. Wirth с соавторами с помощью 
лигатурного шва на трупах показали, что только 
непосредственное анатомическое восстановление 
наружных боковых связок голеностопного сустава 
гарантирует свободную подвижность в подтаран-
ном и голеностопном суставах [47]. Отклонение 
от естественных точек прикрепления приводило 
либо к ограничению подвижности, либо к осла-
блению связок. Углубленные исследования in vitro  
показали, что тенодезы вообще ограничивают 
тыльное сгибание стопы [38]. Нарушение био-
механики голеностопного сустава как возмож-
ная причина возникновения деформирующего 
артроза, обнаруженного путем длительных на-
блюдений, обсуждались также H.P. Becker с со-
авторами и J. Karlsson с соавторами [5, 21]. В 
литературе встречаются критические замечания 
по поводу тенодезов, которые могут приводить к 
снижению функции голеностопного сустава [16, 
17, 27]. Некоторые исследования, напротив, под-
тверждают, что пациенты, у которых применяли 
анатомические методы пластических операций 
на связках, остались ими довольны [3, 31, 32, 45]. 
Имитируя естественное натяжение связок, эти 
методы практически не оказывают никакого нега-
тивного влияния на биомеханические показатели 
голеностопного сустава [9, 33, 35, 43]. Многими 
авторами были предприняты сравнительные био-
механические исследования пластики связок с 
помощью имитаторов нагрузки или движения 
[10, 11, 28]. Но, в зависимости от конструкции, 
использовавшиеся устройства могли только ча-
стично имитировать физиологические условия. 
В ходе экспериментов in vitro на комплексе голе-
ностопного сустава, проведенных раньше, хорошо 

показал себя модифицированный имитатор по-
звоночного столба по H.J. Wilke, используемый 
для точного анализа относительных движений 
[38, 46]. 

Результаты длительных клинических на-
блюдений после анатомической реконструкции 
связок указывают на значение регенерации свя-
зочного аппарата, что максимально восстанав-
ливает нормальную анатомическую структуру, 
и о чём неоднократно упоминается в литературе 
[23, 25, 29, 49]. Однако, что касается обоснова-
ния данного требования, то здесь почти отсут-
ствуют данные биомеханических исследований, 
которые бы анализировали механический эф-
фект анатомической техники реконструкции. 
Поэтому целью нашего исследования были от-
веты на следующие вопросы:

1. Можно ли за счет анатомической рекон-
струкции связок достичь нормальной амплиту-
ды движения в голеностопном суставе?

2. Какая хирургическая техника больше все-
го соответствует физиологии неповрежденного 
голеностопного сустава?

Материал и методы

Для исследований применялись 10 препари-
рованных человеческих голеней, которые были 
подвергнуты глубокой заморозке при темпера-
туре минус 20°С. Их размораживали за 12 часов 
до препарирования. Препараты были отсечены на 
расстоянии 15 см выше голеностопного сустава, 
таким образом, длина большеберцовой кости у 
всех была одинаковой. Затем от голени были отде-
лены все мягкие ткани, за исключением структур 
сумочно-связочного аппарата голеностопного су-
става и Membrana interossea. По техническим при-
чинам зажим препарата в имитаторе происходил с 
поворотом на 180°, в результате чего проксималь-
ный конец большеберцовой кости оставался вни-
зу, на дне испытательной рамы. Большеберцовая 
и малоберцовая кости были вместе залиты в ци-
линдр из полиметилметакрилата (Technovit 3040, 
Heraeus Kulzer GmbH, Wehrheim), внизу которо-
го, с целью фиксации в имитаторе, был привин-
чен фланец. Пяточная кость была закреплена на 
имитаторе с помощью специально разработанно-
го для этого держателя (рис.).

Для каждого препарата были предусмотрены 
пять серий эксперимента. Вначале определяли 
размер движения при неповрежденном связоч-
ном аппарате. Затем имитировали повреждение 
связок, при котором Lig. fibulotalare anterius, 
а затем и Lig. fibulocalcaneare были рассечены 
скальпелем. После этого были исследованы три 
различных анатомических метода восстановле-
ния связок. 
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ротации. Регистрация данных осуществлялась 
с помощью системы измерений по Цебрису 
(Zebris, Tuttlingen, Deutschland), которая опре-
делила амплитуду движений при использова-
нии доплеровского эффекта для определенных 
точек измерения.

После фиксации препарата в нейтральном 
положении без нагрузки производилась запись 
каждого из трех циклов движения. При этом 
целью первых двух циклов было прекондицио-
нирование препарата, третий цикл был предна-
значен для анализа результатов. Предыдущие 
исследования показали, что третий цикл при-
близительно идентичен всем следующим цик-
лам [38, 46]. На основании кривой третьего цик-
ла рассчитывали объем движения (ROM).

Для сравнения полученных результатов с 
данными интактного сустава были использова-
ны непараметрические тесты для спаренных из-
мерений –Wilcoxon Signed Rank Test и Friedman 
Test, StatView 5, SAS Inc. За уровень достовер-
ности было принято число p<0,05.

Результаты

В общей сложности были препарированы и 
исследованы 10 голеностопных суставов. Для 
подошвенных и дорсальных сгибаний по техни-
ческим причинам были использованы только 8, 
для эверсии/инверсии – 9 стоп. У двух препа-
ратов объем движения после рассечения связок 
был больше, чем степень измерения имитатора 
позвоночника. С целью наглядности данные в 
текстовой части качественно представляются в 
угловых процентах (W%). Абсолютные показа-
тели в градусах со стандартным отклонением и 
статистическими достоверностями приведены в 
соответствующих таблицах.

1.  Тыльное  разгибание/подошвенное 
сгибание

Рассечение Ligg. fibulotalare anterius и 
fibulocalcaneare привело во всем комплексе го-
леностопного сустава (SGK) к увеличению под-
вижности на 8 W%, в голеностопном суставе 
(OSG) – на 7 W%, а в таранно-пяточном (USG) 
– даже к увеличению подвижности на 19 W%. 
Как и ожидалось, рассечение связок увеличи-
ло степень подошвенного сгибания и тыльного 
разгибания. Все методы анатомического восста-
новления связок уменьшали условия нестабиль-
ности как в общем комплексе голеностопного 
сустава (SGK), так и в самом голеностопном 
суставе (OSG). Отдельно в таранно-пяточном 
суставе (USG) также наблюдалось увеличение 
подвижности. В результате шва связок (AR) 
было практически достигнуто состояние свя-
зочного аппарата, аналогичное его естественно-
му состоянию в комплексе голеностопного су-

Вначале выполняли восстановление связок 
по L. Broström [8], или же, при невозможности 
наложения непосредственного шва, костная 
неоинсерция по J. Karlsson [22]. После этого в 
качестве заменителя связок использовали сво-
бодный аутотрансплантат (разделенное попо-
лам сухожилие M. peroneus brevis). Свободный 
аутотрансплантат был проведён по анало-
гии с ходом связок Ligg. fibulotalare anterius и 
fibulocalcaneare – через просверленное отвер-
стие V-образной формы на верхушке мало-
берцовой кости, после чего производилась его 
фиксация к таранной и пяточной костям с по-
мощью кортикальных винтов. В отдельных слу-
чаях крепление винтов производилось с помо-
щью костного цемента (Technovit 3040, Heraeus 
Kulzer GmbH, Wehrheim). При последнем, тре-
тьем, методе трансплантат сухожилия был за-
менен связкой, содержащей углеродистые во-
локна (Linaphil, B.Braun Melsungen). Эта связка 
с целью полной имитации фиксировалась к 
костным структурам аналогичным способом.

Для каждого состояния стопы – нативное 
(NA), рассеченные связки (DB), связочный 
шов (AR), свободный трансплантат сухожилий 
(BR), углеродистое волокно (KO) – на имитата-
торе позвоночника были определены трехмер-
ные пространства свободы движений (ROM) с 
целью исследования следующих отделов:

1) общий комплекс голеностопного суста-
ва (OSG и USG) – SGK;

2) голеностопный сустав – OSG;
3) подтаранный сустав – USG.
Данные ROM были определены для всех ви-

дов тыльных/подошвенных сгибаний, инвер-
сии/эверсии, а также наружной и внутренней 

Рис. Препарат голени зажат  
в имитаторе позвоночника
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става (SGK) и в самом голеностопном суставе 
(OSG). Ограничение уровня подвижности не 
было установлено ни при каких других исполь-
зовавшихся методах операции.

2. Инверсия/эверсия 
Рассечение Ligg. fibulotalare anterius и 

fibulocalcaneare привело к увеличению под-
вижности в комплексе голеностопного сустава 
(SGK) на 38 W%, в самом голеностопном су-
ставе (OSG) – на 220 W% и в таранно-пяточ-
ном суставе (USG) – на 3 W%. Все хирургиче-
ские методы стабилизировали голеностопный 
сустав приблизительно одинаково, причем 
применение методики с использованием угле-
родистого волокна (KO) создавали условия, 
приближенные к естественному состоянию 
связочного аппарата. Что касается таранно-пя-

Таблица 1
абсолютные показатели при тыльном разгибании/подошвенном сгибании, град.

Состояние 
Средний 

показатель
СО Мин. Макс. Достоверность p<0,05

Комплекс голеностопного сустава (sgk)

na 33,8 3,7 27,1 38,0

DB 36,4 3,7 32,5 41,9 да

ar 34,3 3,9 28,9 40,1 нет

Br 35,8 3,8 30,5 40,5 нет

ko 35,5 4,9 26,8 41,7 нет

Голеностопный сустав (osg)

na 30,7 3,7 25,5 37,8

DB 32,8 4,1 26,4 40,9 да

ar 30,6 4,5 23,1 39,4 нет

Br 31,8 3,0 27,0 38,1 нет

ko 31,5 3,3 26,2 37,6 нет

Таранно-пяточный сустав (usg)

na 2,6 1,6 0,5 5,4

DB 3,1 1,7 0,5 6,1 да

ar 3,3 2,2 0,2 6,4 да

Br 3,7 2,5 0,2 7,1 да

ko 3,5 2,3 0,1 6,6 да

точного сустава, то предпочтение здесь стоит 
отдать непосредственно шву связки (AR), так 
как он наиболее приближен к условиям натив-
ного состояния. 

3. Внутренняя / наружная ротация 
Рассечение связок привело к увеличению 

подвижности в комплексе голеностопного сус-
тава (SGK) на 30 W%, в голеностопном суставе 
(OSG) – на 50 W%, в таранно-пяточном суста-
ве (USG) – на 12 W%. Анатомическая рекон-
струкция с применением шва связок создает 
наилучшие условия для восстановления по 
сравнению с другими операционными мето-
дами. Примемение трансплантата сухожилия 
m. peroneus brevis также почти не оказало нега-
тивного влияния на таранно-пяточный сустав 
(USG).
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Таблица 2
абсолютные показатели при инверсии/эверсии, град.

Комплекс голеностопного сустава (sgk)

Состояние связок
Средний 

показатель
СО Мин. Макс.

Достоверность 
p<0,05

na 20,5 4,8 9,2 28,3

DB 29,5 9,9 22,5 38,2 да

ar 23,1 3,4 16,6 28,1 нет

Br 24,3 4,4 19,0 30,6 да

ko 22,8 6,0 15,9 32,3 нет

Голеностопный сустав [osg)

na 2,6 3,2 0,5 11,3

DB 9,9 6,5 0,5 20,8 да

ar 4,4 3,3 1,4 11,0 нет

Br 4,9 3,4 0,6 12,3 да

ko 4,6 3,4 0,9 12,7 да

Таранно-пяточный сустав (usg)

na 18,6 5,8 6,3 23,8

DB 19,4 7,1 9,4 24,0 нет

ar 18,9 4,9 10,0 24,0 нет

Br 19,1 5,0 10,1 25,5 нет

ko 17,1 5,1 7,6 23,9 нет

Таблица 3
абсолютные показатели при наружной и внутренней ротации, град.

Комплекс голеностопного сустава (sgk)

Состояние 
связки

Средний 
показатель

СО Мин. Макс. p<0,05

na 15,0 4,2 10,0 21,4

DB 19,3 4,3 12,0 25,5 да

ar 15,6 3,3 9,8 19,6 нет

Br 17,6 4,0 11,1 23,8 да

ko 16,8 4,1 10,5 23,2 да

Голеностопный сустав (osg)

na 7,1 1,2 5,7 9,0

DB 11,3 4,7 6,3 18,3 да

ar 8,0 1,9 5,3 11,9 да

Br 10,8 3,6 7,1 17,3 да

ko 9,8 5,5 0 18,7 да

Таранно-пяточный сустав (usg)

na 6,9 3,6 1,9 11,9

DB 7,3 3,7 2,2 13,4 да

ar 6,9 3,4 1,3 11,6 нет

Br 6,2 2,5 3,2 11,5 нет

ko 5,7 2,5 2,7 9,4 нет
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Обсуждение

Исследование in vitro подтвердило, что анато-
мические реконструктивные вмешательства на 
латеральном связочном аппарате голеностопного 
сустава не приводят к какому-либо ограничению 
объёма движений в суставе. Таким образом, мето-
дом анатомической реконструкции связок удается 
достичь нормальной функции в таранно-пяточном 
и голеностопном суставах. При этом наилучшие 
результаты были получены при использовании 
шва связок или костной реинсерции. 

В своих исследованиях R. Krips с соавто-
рами, а также J. Karlsson с соавторами смогли 
доказать, что результаты анатомической ре-
конструкции связок, даже после наблюдения 
на протяжении десяти лет, существенно пре-
восходят результаты, имеющие место после 
тенодезных операций [23, 29].  J. Karlsson и  
O. Lansinger на примере молодых пациентов, 
активно занимающихся спортом, смогли уста-
новить, что анатомические реконструктивные 
методы дают очень хорошие ближайшие и от-
далённые результаты без причинения ущерба 
функции сустава [24, 25]. С другой стороны, 
существует целый ряд публикаций, в которых 
сообщается о хороших и отличных результатах 
тенодезов по Evans или Watson–Jones [1, 7, 34, 
48]. Однако результаты, полученные в длитель-
ные сроки наблюдений после различных опера-
ций тенодеза, стоит всё-таки рассматривать под 
критическим углом. Так, например, J. Karlsson 
с соавторами оценили отдалённые результаты в 
среднем через 14 лет после тенодеза по методу 
Эванса и на основании объективных клинико-
рентгенологических исследований обнаружили 
удовлетворительные результаты только в 50% 
всех повторно обследованных пациентов [21].  
H.P. Becker с соавторами после тенодеза по 
Эвансу обнаружили отчетливое увеличение 
толщины костной ткани таранной и малобер-
цовой костей, являющееся усиливающимся 
признаком деформирующего артроза голено-
стопного сустава [5]. A. Kaikonnen с соавторами 
спустя пять лет после тенодеза по Эвансу смог-
ли определить удовлетворительные результа-
ты лишь у 52% обследованных пациентов [20].  
D. Rosenbaum с соавторами обнаружили не-
удовлетворительные клинические и рентгено-
логические результаты спустя 10 лет после те-
нодеза по Эвансу [37].

Именно на фоне все еще существующей не-
уверенности в выборе оперативного метода ле-
чения хронической нестабильности голеностоп-
ного сустава и продолжающихся споров по этой 
проблеме, исследования in vitro могут внести 
определённый вклад в обоснование подходов к 
хирургическому вмешательству [10, 40–42].

Как при любом исследовании in vitro, стоит 
задать критический вопрос: в какой мере эти ре-
зультаты можно применить к ситуации in vivo. 
Стабильность голеностопного сустава – это не 
только совокупность статико-биомеханических 
условий, но и динамическое взаимодействие 
сухожилий, окружающих голеностопный сус-
тав [18, 19, 24]. Так, незначительные послеопе-
рационные механические дефекты могут быть 
эффективно скомпенсированы достаточным 
проприоцептивным тренингом перонеальной 
мускулатуры [6, 12, 13, 26]. Не в последнюю 
очередь улучшению нейромышечных харак-
теристик способствуют регулярные занятия 
спортом. Эту гипотезу доказали K. Lipke с со-
авторами, которые при обследовании 120 доб-
ровольцев со здоровыми стопами обнаружили 
отчетливо укороченное перонеальное время ре-
акции у спортсменов по сравнению людьми, не 
занимающимися спортом [30].

Выводы

На основе полученных результатов in vitro 
можно сделать вывод, что анатомические ре-
конструкции наружного связочного аппарата 
представляют собой эффективный метод лече-
ния механически обусловленной хронической 
нестабильности. По возможности предпочтение 
должно быть отдано шву связок. Только при 
определении нормальных точек прикрепления 
связок и при обеспечении естественной протя-
женности заменителей связок возможна нор-
мальная подвижность сустава. В противовес 
различным техникам тенодеза, анатомические 
методы восстановления связочного аппарата не 
ведут к ограничению нормальной биомеханики 
сустава.

У молодых и активно занимающихся спор-
том пациентов риск заболевания артрозом сле-
дует минимизировать за счет точной и отвеча-
ющей анатомическим особенностям репарации. 
Незначительную послеоперационную меха-
ническую недостаточность можно в полной 
мере компенсировать посредством хорошо ор-
ганизованной программы физиотерапевтичес-
ких упражнений в рамках послеоперационной 
реабилитации.
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