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МЕЖБЕРЦОВОГО СИНДЕСМОЗА С ПОМОЩЬЮ ПОЗИЦИОННОГО ВИНТА И 
ПУГОВИЧНОГО ФИКСАТОРА (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)

А.Р. ДРОГИН1,a, А.Ю. СЕМЕНОВ2,b, Л.О. КНЕЛЛЕР2,c, Р.Д. БОРГХУТ2,d, Д.А. РОМАНОВ1,e

1Первый МГМУ им. И.М.Сеченова (Сеченовский университет), Москва, 119991, Россия 
2ГБУЗ ГКБ № 67 им Л.А. Ворохобова, Москва, 123423, Россия 

Резюме: В последние годы в зарубежных странах вызывает большой интерес применение динамической пуговичной системы для фиксации по-
вреждений дистального межберцового синдесмоза, так как она имеет ряд преимуществ и позволяет добиться лучших результатов по сравнению с 
традиционной установкой позиционного винта. 
Настоящий обзор посвящен сравнению эффективности динамической пуговичной фиксации и традиционной статической фиксации позицион-
ным винтом повреждений дистального межберцового синдесмоза при нестабильных переломах костей области голеностопного сустава. Рассмо-
трены функциональные показатели, послеоперационные осложнения, частота вторичных смещений в области синдесмоза и повторных операций. 
Данные проведенных исследований, рассмотренных в настоящем обзоре, указывают, что динамическая фиксация повреждений межберцового 
синдесмоза пуговичным фиксатором является хорошей альтернативой статической фиксации позиционным винтом, так как позволяет снизить ча-
стоту осложнений и повторных операций, добиться хорошей стабилизации синдесмоза с более низкой частотой поломки имплантата и рецидивов 
расхождения синдесмоза, а также способствует более быстрой реабилитации пациентов.

Ключевые слова: синдесмоз, травма голеностопного сустава, пуговичный фиксатор, позиционный винт, ThightRope.
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Summary : 
TOver the last years in foreign literature a significant interest has been caused by using dynamic button-based system for the fixation of impairments in the 
distal tibiofibular syndesmosis, for it provides a number of advantages and allows for gaining better results comparing to conventional using the position screw. 
The present review is devoted to comparing the efficiency of dynamic button fixation and the conventional static fixation by position screw in cases of lesions 
in the distal tibiofibular syndesmosis with unstable bone fractures located in the area of the talocrural joint. An evaluation was performed for the functional 
parameters, post-surgery complications, rates of developing secondary displacements in the syndesmosis are and of the cases of repeated surgery. 
The data from the conducted studies mentioned in the present review show that dynamic fixation in cases of impairments in the tibiofibular syndesmosis with 
the use of button fixator is a good alternative to static fixation using the position screw, for it allows for decreasing the rates of developing complications and 
repeated surgeries, for achieving good stabilization of the syndesmosis with a lower rate of developing implant breakage and of recurrences of disruption in the 
syndesmosis area, as well as it promotes to faster rehabilitation of the patients.
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Введение

Примерно 13-18% переломов костей области голеностопно-
го сустава сопровождается повреждением межберцового син-
десмоза [3]. Пронационно-эверсионное воздействие на стопу, 
вызывающее ротацию таранной кости кнаружи, является ти-

пичным механизмом повреждения связок дистального межбер-
цового синдесмоза [1]. В этом случае повреждение на медиаль-
ной стороне в виде разрыва дельтовидной связки или отрывного 
перелома внутренней лодыжки позволяет медиальной стороне 
таранной кости сместиться кпереди. Дополнительно происходит 
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ротация таранной кости, что в дополнении к вышесказанному 
создает высокую нагрузку на связки синдесмоза и приводит к их 
поочередному разрыву [2]. В большинстве случаев таких травм 
необходимо хирургическое вмешательство [3]. Достижение точ-
ной и адекватной репозиции в том числе путем фиксации син-
десмоза является важным этапом при лечении переломов, со-
провождающихся повреждением дистального межберцового 
синдесмоза, так как отсутствие данной репозиции может приве-
сти к возникновению хронической боли, развитию хронической 
нестабильности голеностопного сустава и/или дегенеративных 
изменений в области данного сустава [4,5]

Статическая фиксация с помощью позиционного винта с 
захватом 3-4-х кортикальных слоев является наиболее распро-
страненным методом фиксации межберцового синдесмоза [2], 
однако она имеет ряд существенных недостатков, такие как по-
вреждение позиционного винта, дискомфорт, необходимость 
полной разгрузки конечности и повторной операции, рецидив 
расхождения межберцового синдесмоза из-за раннего удаления 
имплантата [6-9]. Появление пуговичных фиксаторов, в част-
ности ThightRope, привлекло внимание многих зарубежных и, 
в последнее время, отечественных ортопедов, поскольку приме-
нение данного изделия имеет ряд преимуществ, таких как обе-
спечение физиологической микроподвижности в межберцовом 
сочленении при сохранении адекватной фиксации, низкий риск 
удаления имплантата и рецидивов вторичного смещения в об-
ласти синдесмоза. Кроме того, у пациентов из группы динамиче-
ской фиксации наблюдается более низкая степень выраженно-
сти болевых ощущений и быстрое восстановление физической 
активности [10-12]. 

Целью настоящего систематического обзора является срав-
нение традиционной статической фиксации повреждений дис-
тального межберцового синдесмоза позиционным винтом с 
динамической фиксацией пуговичным фиксатором с помощью 
разбора опубликованных работ по данной теме. Были рассмо-
трены функциональные показатели, а также возможные не-
достатки, такие как послеоперационные осложнения, необхо-
димость повторной операции и позднее развитие вторичного 
смещения. 

Методы. Стратегия поиска

Проведен поиск публикаций с целью выявления исследова-
ний, посвященных сравнению эффективности применения пу-
говичного фиксатора и традиционной винтовой фиксации при 
лечении повреждений дистального межберцового синдесмоза. 
При поиске статей в базах данных медицинских и биологических 
публикаций PubMed, Medline, Embase, использовались следую-
щие ключевые слова: «syndesmos», «tibiofibular», «ThightRope», 
«suture-button», «screw». Последний раз нами проводился поиск 
исследований в ноябре 2017 г. Рассматривались англоязычные 
статьи без ограничения по дате. Списки литературы проверя-
лись вручную. 

Отбор исследований
В данный систематический обзор были отобраны исследо-

вания, которые включали: (1) сравнительную оценку эффек-
тивности применения пуговичного фиксатора и традиционной 

винтовой фиксации при лечении повреждений дистального 
межберцового синдесмоза. Описания клинических случаев, ре-
фераты материалов конференций и публикации, в которых об-
суждалась только одна техника – применение винтов или пу-
говичных фиксаторов; педиатрические или постмортальные 
исследования; дублирующиеся публикации исключались.

Результаты

Отбор публикаций
В общей сложности были предварительно рассмотре-

ны 150 потенциально подходящих для обзора публикаций. 
По результатам анализа названий и рефератов, для дальней-
шего рассмотрения полнотекстовых версий было отобрано 
10 статей, которые соответствовали критериям включения 
[4,6,10,11,13,14,15,16,17,18]. После оценки полного текста этих 
работ на предмет приемлемости, была исключена одна статья 
[15], так как ее основной темой являлось изложение техники 
фиксации с использованием изделия TightRope. Этому же ис-
следованию была посвящена еще одна публикация [16]. Таким 
образом, было отобрано всего 9 статей, удовлетворяющих ука-
занным требованиям [4,6,10,11,13,14,16,16,18], которые проана-
лизированы в рамках настоящего обзора. Группа пуговичного 
фиксатора включала 196 пациентов, а группа винтовой фикса-
ции – 194 пациента. 

Качество включенных исследований
Каждое из включенных рандомизированных контролируе-

мых исследований, имело четкие критерии включения и исклю-
чения. Компьютерный алгоритм рандомизации использовался  
в двух [10, 11] включенных РКИ, а для сокрытия данных о распре-
делении пациентов использовались непрозрачные запечатанные 
конверты. В одной публикации [11] сообщалось о сокрытии 
сведений об оценке результатов. Во всех рассмотренных РКИ,  
за исключением одного исследования [16], итоговые данные 
были представлены полностью. 

Характеристики рассмотренных исследований
Ниже приведено краткое описание 9 рассмотренных статей.
Kim J.H. с соавторами [4] провели сравнение эффективности 

фиксации повреждений дистального межберцового синдесмоза 
с помощью одной системы TightRope (24 пациента) и фиксации 
с использованием одного 3,5 мм позиционного винта с захватом 
3-х кортикальных слоев (20 пациентов). После операции всем 
пациентам осуществлялось наложение гипсовой повязки ниже 
уровня коленного сустава (от верхней трети голени) с фиксаци-
ей стопы под углом 90 градусов по отношению к голени сроком 
на 1 неделю, частичная нагрузка разрешалась через 6-8 недель  
с момента операции. По результатам исследования в группе пу-
говичного фиксатора наблюдалось полное восстановление диа-
пазона движений до нормы. У 5 из 24 пациентов (20,8%) имела 
место поломка металлического винта. При средней продолжи-
тельности наблюдения около 13,5 месяцев достоверных разли-
чий в отношении баллов по шкалам AOFAS и ВАШ между груп-
пами выявлено не было.

Kocadal O. с соавторами [6] провели ретроспективное иссле-
дование, в рамках которого рассмотрели 27 переломов латераль-
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ной лодыжки, 20 двухлодыжечных и 5 трехлодыжечных пере-
ломов с повреждением синдесмоза. Для лечения повреждений 
дистального межберцового синдесмоза у 26 пациентов приме-
нялась по одному пуговичному динамическому фиксатору, для 
лечения других 26 пациентов – по одному позиционному 3,5 мм 
винту с захватом 4-х кортикальных слоев. В послеоперационном 
периоде всем пациентам осуществлялось наложение укорочен-
ной гипсовой повязки с фиксацией стопы под углом 90 граду-
сов по отношению к голени сроком на 3 недели. По истечению 3 
недель разрешалась частичная нагрузка, спустя 6 недель разре-
шалась полная нагрузка весом. Затем осуществлялась рентгено-
логическая оценка по результатам компьютерной томографии, 
а также оценка по шкале AOFAS. Достоверных различий между 
группами в отношении функции голеностопного сустава не об-
наружено. Однако авторы отметили, что восстановление враще-
ния малоберцовой кости при лечении повреждений синдесмоза 
путем винтовой фиксации представляло серьезную проблему.

Kortekangas T. с соавторами [10] опубликовали результаты 
проспективного РКИ, посвященного сравнению лечения по-
вреждений дистального межберцового синдесмоза с использо-
ванием одного изделия TightRope (21 пациент) и винтовой фик-
сации одним 3,5 мм винтом с захватом 3-х кортикальных слоев 
(19 пациентов). Рассматривались преимущественно переломы 
лодыжек типа C по Веберу. В послеоперационном периоде всем 
пациентам осуществлялось наложение гипсовой лонгеты ниже 
коленного сустава с фиксацией стопы под углом 90 градусов по 
отношению к голени сроком на 6 недель, разрешалась частич-
ная нагрузка. Через 6 недель гипсовую повязку снимали и при-
ступали к комплексной реабилитации. Продолжительность на-
блюдения составляла не менее 2-х лет. На заключительном этапе 
наблюдения для определения стадии артроза в положении стоя 
проводилась компьютерная томография с алгоритмом рекон-
струкции костей. По окончании исследования достоверных раз-
личий между группами в отношении функциональных показате-
лей обнаружено не было. При этом у пациентов с некорректной 
репозицией синдесмоза, выявленной по результатам последнего 
обследования, все функциональные показатели были ниже, чем 
у пациентов с анатомическим положением синдесмоза. КТ пока-
зала низкую частоту случаев неправильной репозиции в обеих 
группах, таким образом, оба метода позволяют хорошо фикси-
ровать синдесмоз. По частоте случаев артроза достоверных раз-
личий между этими двумя группами также обнаружено не было.

Laflamme M. с соавторами [11] провели проспективное ран-
домизированное многоцентровое исследование, в ходе которого 
осуществлялось сравнение клинических и рентгенологических 
результатов восстановления дистального межберцового синдес-
моза с помощью 3,5-мм кортикального винта с захватом 4-х кор-
тикальных слоев (36 пациентов) или 1-ого фиксатора TightRope 
(34 пациента). Рассматривались переломы следующих типов: 
44-B2, 44-B3, 44-C1 и 44-C2. В послеоперационном периоде всем 
пациентам накладывалась гипсовая лонгета ниже коленного су-
става с фиксацией стопы под углом 90 градусов по отношению 
к голени сроком на 6 недель, нагрузка на оперированную конеч-
ность не разрешалась. По истечению 6 недель гипсовая повязка 
снималась и начиналась комплексная реабилитация. Срок на-
блюдения составил 1 год. 

Клинические результаты: 
1. Через 12 месяцев пациенты обеих групп имели отличные 

результаты по шкале AOFAS, но в группе фиксации TightRope 
баллы росли быстрей и выше. 

2. По результатам заключительного обследования в группе 
фиксации синдесмоза системой TightRope диапазон подошвен-
ного сгибания был во всех случаях выше по сравнению с груп-
пой статической фиксации винтом, при этом для тыльного сги-
бания эта разница была незначительной. 

3. У пациентов из группы фиксатора TightRope интенсив-
ность боли, определяемая по визуальной аналоговой шкале 
(ВАШ) была меньше. Оценка рентгенограмм установила, что  
в результате операции в обеих группах была достигнута коррект-
ная фиксация синдесмоза, за исключением 1 пациента в группе 
винтовой фиксации, которому потребовалась корректирующая 
операция (удаление и установка нового винта, что позволило 
достичь хороших фиксации синдесмоза и окончательной репо-
зиции). Однако в группе винтовой фиксации частота случаев 
вторичного смещения была значительно выше. Значительное 
вторичное расхождение в области синдесмоза (межберцовый 
диастаз более 6,0 мм) наблюдалась у 4 пациентов в группе стати-
ческой фиксации (3 случая имели место после удаления позици-
онного винта). При этом в группе фиксатора TightRope случаев 
вторичного смещения выявлено не было. Частота повторных 
операций в группе статической фиксации (P = 0,006) была досто-
верно выше. У одного пациента из каждой группы наблюдалось 
частичное синостозирование.

Naqvi G.A. с соавторами [13] опубликовали результаты ис-
следования, в котором сравнивалась точность и адекватность 
репозиции при использовании позиционных винтов (в 20 случа-
ях использовался один винт, в трех случаях два винта с захватом 
4-х кортикальных слоев), по сравнению с системой TightRope  
(в 16 случаях использовался один имплантат, в 7 случаях – два им-
плантата). Рассматривались преимущественно пациенты с трав- 
мами типа C по Веберу. После операции все пациенты были 
иммобилизованы гипсовой лонгетой ниже колена с фиксацией 
стопы под углом 90 градусов по отношению к голени сроком 
на 6 недель с полной разгрузкой конечности. Между группами 
TightRope и позиционного винта в раннем послеоперационном 
периоде достоверных различий в отношении среднего балла по 
шкалам AOFAS или FADI (Шкале нарушения функции стопы и 
голеностопного сустава) не обнаружено. По результатам ком-
пьютерной томографии в группе винтовой фиксации выявлен 
значительный (21,7%) риск вторичного смещения. Через 6 не-
дель гипсовая повязка снималась и разрешалась адекватная на-
грузка весом. Среднее время до приложения полной нагрузки в 
группе TightRope составляло 8 недель, в группе позиционного 
винта – 9,1 недель. Продолжительность наблюдения составила 
2,5 года. Авторы провели регрессионный анализ, который под-
твердил, что некорректная фиксация синдесмоза является един-
ственной независимой переменной, влияющей на клинический 
результат.

Cottom J.M. с соавторами [14] сообщают о проведении иссле-
дования с участием 50 пациентов: 25 в группе винтовой фикса-
ции, из которых у 12 травмированных для фиксации дистально-
го межберцового синдесмоза использовался один позиционный 
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винт, а у 13 – два винта, и 25 в группе пуговичного фиксатора, из 
которых у 21 пациента использовался один пуговичный фикса-
тор, а у 4-х – два фиксатора. В послеоперационном периоде всем 
пациентам накладывалась гипсовая повязка ниже коленного 
сустава с фиксацией стопы под углом 90 градусов по отноше-
нию к голени на 4 недели, нагрузка разрешалась спустя 10 дней 
с момента операции. По истечению 4 недель гипсовую повязку 
снимали и осуществляли переход на съемный голеностопный 
ортез с приложением полной нагрузки по мере болезненности. 
С точки зрения срока возвращения к полной нагрузке после 
операции и субъективной оценки результата достоверных раз-
личий между группами выявлено не было. По результатам срав-
нения предоперационных и послеоперационных показателей в 
каждой группе зарегистрировано достоверное улучшение балла 
по модифицированной шкале AOFAS. В группе винтовой фикса-
ции вторая операция по удалению имплантата была проведена 
17 пациентам в среднем за 4,38 месяца. Общий срок наблюдения 
составил около 9 месяцев. 

Coetzee J.C. с соавторами [16] опубликовали текущее ран-
домизированное контролируемое исследование, посвященное 
сравнению фиксации повреждений дистального межберцово-
го синдесмоза с помощью позиционного винта и пуговичного 
фиксатора ThightRope. Каждая группа состояла из 12 пациентов.  
В группе винтовой фиксации использовалось по одному пози-
ционному винту, в группе пуговичной фиксации у 11 пациен-
тов было имплантирована по два фиксатора, у 1 – один. В по-
слеоперационном периоде на две недели накладывали гипсовую 
лонгету ниже коленного сустава с фиксацией стопы под углом  
90 градусов по отношению к голени, нагрузку весом не разреша-
ли. Затем, по истечению 2-х недель, на шесть недель применялся 
ортез с надувными вкладышами для обеспечения частичной на-
грузки; по истечению 6 недель ортез снимался и, если синдесмоз 
был стабилен, разрешалась полная нагрузка весом. За время на-
блюдения (около 2,3 года) достоверных различий между груп-
пами в отношении баллов по AOFAS не наблюдалось. У одного 
пациента из группы пуговичного фиксатора через 6 месяцев воз-
никла необходимость в удалении имплантата из-за непрекраща-
ющегося раздражения и развития поверхностной инфекции. 
В группе винтовой фиксации был удален 1 большой фрагмент 
винта, в связи с поломкой и миграцией металлофиксатора. Па-
циенты из группы TightRope продемонстрировали незначитель-
ное улучшение диапазона движений и сообщили о субъектив-
ном уменьшении тугоподвижности и дискомфорта в области 
голеностопного сустава.

Seyhan M. с соавторами [17] провели ретроспективное срав-
нительное исследование, в рамках которого были рассмотрены  
7 переломов типа B и 25 переломов типа C по Веберу, сопро-
вождающиеся повреждением синдесмоза. У 15 пациентов ис-
пользовались по одной системе TightRope, у 17 пациентов – по 
одному 4,5 мм позиционному винту с захватом 4-х кортикаль-
ных слоев. В послеоперационном периоде выполнялась иммо-
билизация гипсовой лонгетой с фиксацией стопы под углом  
90 градусов по отношению к голени сроком на 2 недели, а также  
в течение 4-х недель использовались компрессионные носки. 
Полная нагрузка весом тела в обеих группах разрешалась с 3 ме-
сяца после операции (в группе винтовой фиксации непосред-

ственно после удаления позиционного винта, который удалялся 
всем пациентам спустя 3 месяца в плановом порядке). Достовер-
ных различий между группами по баллам AOFAS через 3, 6 и 12 
месяцев не обнаружено. У шести пациентов фиксатор TightRope 
был удален из-за дискомфорта и раздражения мягких тканей.  
С точки зрения показателей диапазона движений в голеностоп-
ном суставе фиксация TightRope является гораздо эффективней 
винтовой фиксации.

Thornes B. с соавторами [18] опубликовали результаты ретро-
спективного исследования 16 пациентов с использованием для 
фиксации повреждений дистального межберцового синдесмоза 
одного пуговичного имплантата и 16 пациентов с фиксацией од-
ним позиционным винтом с захватом 4-х кортикальных слоев. 
Во всех случаях имели место переломы типа С по Веберу. Во всех 
случаях в послеоперационном периоде оперированная конеч-
ность была иммобилизована гипсовой лонгетой ниже коленного 
сустава с фиксацией стопы под углом 90 градусов по отношению 
к голени сроком на 6 недель, после снятия которой разреша-
лась полная нагрузка весом тела. По результатам исследования 
выяснилось, что пациенты из группы пуговичного фиксатора 
продемонстрировали значительно более высокие показатели 
по шкале AOFAS через 3 месяца и через 12 месяцев после опера-
ции, а также более быстрое восстановление трудоспособности  
(2,8 месяца против 4,6 месяцев), чем пациенты из группы вин-
товой фиксации. Кроме того, большинство пациентов, которым 
был установлен пуговичный фиксатор, были довольны резуль-
татом лечения, в то время как в группе винтовой фиксации боль-
шинство пациентов оценили результат как удовлетворительный 
или плохой. Авторы пришли к выводу о том, что пуговичный 
фиксатор позволяет ускорить восстановление и улучшить ре-
зультат лечения.

Оценка функции
Для оценки функциональных показателей в группах пуго-

вичного фиксатора и позиционного винта использовались не-
сколько различных систем. Однако для сравнения была выбра-
на шкала AOFAS как самая информативная оценочная система. 
Средний показатель по шкале AOFAS у 150 пациентов, получив-
ших пуговичный фиксатор, составлял 91,06 балла при средней 
продолжительности наблюдения 17,58 месяца, а у 150 пациен-
тов, которым были установлены винты для фиксации синдес-
моза, средний балл по AOFAS был равен 87,78 при средней про-
должительности наблюдения 17,73 месяца [4, 6, 13, 14, 16, 17, 18].

Удаление имплантата
В 7 публикациях [6, 10, 11, 14, 16, 17, 18] сообщалось о слу-

чаях удаления имплантата. Мы исключили одно исследование,  
в котором удаление винтов осуществлялось на плановой основе 
[17]. Сообщалось об удалении имплантата у 5 из 134 (3,7%) паци-
ентов, получивших пуговичный фиксатор, и у 54 из 134 (40,2%) 
пациентов, получивших позиционный винт.

Поломка имплантата
О поломке имплантата сообщается в семи публикациях [4,6, 

10,11,14,16,17]. В группе пуговичного фиксатора не было заре-
гистрировано ни одного случая поломки имплантата, при этом 
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в группе винтовой фиксации поломка имела место у 48 из 155 
(30,9% пациентов).

Некорректная репозиция
О некорректной репозиции сообщается в 4 публикациях 

[10,11,12,17]. Она наблюдалась у 1 из 93 (1,0%) пациентов, кото-
рым был установлен пуговичный фиксатор, и у 12 из 95 (12,6%) 
пациентов, которым был установлен позиционный винт.

Послеоперационные осложнения (кроме поломки импланта-
та и некорректной репозиции)

Несмотря на то, что поломка имплантата и некорректная 
репозиция относятся к числу послеоперационных осложнений, 
мы рассмотрели их отдельно. В этом разделе произведена оцен-
ка развития других осложнений, таких как инфицирование, раз-
дражение мягких тканей, дискомфорт, синостозирование, вто-
ричное смещение и прочее. Данные осложнения были описаны 
в пяти работах [6,10,11,16,17]. Послеоперационные осложнения 
наблюдались у 13 из 108 пациентов (12,0%), из группы пугович-
ного фиксатора и 18 из 110 пациентов (16,4%) из группы позици-
онного винта.

Обсуждение

Несмотря на то, что на сегодняшний день в большинстве 
стран, в том числе и в нашей, для лечения повреждений дис-
тального межберцового синдесмоза традиционной является 
фиксация позиционными винтами [2], методика, связанная с 
применением пуговичных фиксаторов в течение последних де-
сяти лет становится все более популярной. В настоящем обзоре 
показано, что группа пуговичного фиксатора и группа традици-
онной винтовой фиксации имеют примерно аналогичный балл 
по шкале AOFAS (91,06 и 87,78 баллов, соответственно). При 
этом частота некорректной репозиции, послеоперационных 
осложнений и связанных с этим случаев удаления имплантата 
в группе пуговичного фиксатора ниже, чем в группе винтовой 
фиксации. Кроме того, в группе пуговичного фиксатора не за-
регистрировано ни одной поломки имплантата, при этом в груп-
пе винтовой фиксации частота данного осложнения составляла 
30,9% [4,6,10,11,14,16,17].

Вопрос о необходимости и сроках планового удаления по-
зиционных винтов до сих пор не имеет однозначного ответа. 
Во всех публикациях, рассмотренных в рамках данного обзора, 
за исключением одной [16], сообщается о более низкой частоте 
удаления имплантатов в группе пуговичного фиксатора. Надо 
отметить, что повторная операция по удалению имплантата 
увеличивает стоимость лечения, создает риск инфицирования 
или других осложнений, а также приводит к потере рабочего 
времени [19, 20]. Кроме того, раннее удаление винтов до зажив-
ления связочного аппарата сопровождается риском развития 
вторичного смещения в области синдесмоза [21]. Так, после уда-
ления винтов инфицирование раны наблюдается в 9,2% случаев,  
а рецидивы вторичного смещения в области синдесмоза – в 6,6% 
случаев [21]. В то же время, согласно публикации Kortekangas T. 
с соавторами [10], на завершающем этапе наблюдения пациен-
тов, которым позиционный винт не удалялся, его поломка имела 
место в трех случаях, в 13 случаях винт был цел, но ослаблен,  

и при этом только у 3-х пациентов наблюдался рецидив рас-
хождения синдесмоза. Поэтому до сих пор обсуждается вопрос 
о том, нужно ли удалять позиционный винт, что указывает на 
необходимость дополнительных исследований, сравнивающих 
группы пациентов, где производилось плановое удаление по-
зиционного винта и/или его удаление по показаниям, с группой 
пациентов, где позиционный винт не удалялся. 

В ряде опубликованных ранее работ, посвященных эффек-
тивности фиксации TightRope при повреждениях синдесмоза, 
сообщалось о нулевой частоте случаев некорректной репози-
ции, но для ее оценки использовалась только обычная рентге-
нограмма [11,22-25]. Naqvi G.A. с соавторами [13] сравнивали 
фиксацию дистального межберцового синдесмоза позицион-
ным винтом и TightRope с использованием КТ обеих лодыжек 
для оценки репозиции и не обнаружили нарушений в группе 
пуговичной фиксации при средней продолжительности на-
блюдения 2,5 года. При использовании пуговичных фиксаторов 
обязательное удаление имплантата теоретически не требуется, 
что снижает риск вторичного смещения в области синдесмоза, 
а также ряд других осложнений, которые могут возникнуть по-
сле удаления позиционного винта [17]. Даже в тех случаях, ког-
да возникала необходимость в удалении пуговичного фиксато-
ра, вторичное расхождение синдесмоза не наблюдалось [11,17].  
По данным Anand с соавторами применение фиксатора 
TightRope при травмах голеностопного сустава позволяет до-
биться удовлетворительной репозиции в 97% случаев при сред-
ней продолжительности наблюдения 14 месяцев [26].

В рассмотренных публикациях сообщалось о следующих 
основных осложнениях после фиксации дистального межбер-
цового синдесмоза обоими типами фиксации: инфицирование, 
раздражение мягких тканей, дискомфорт, синостозирование  
и прочее. При этом группа пуговичного фиксатора продемон-
стрировала такой же риск послеоперационных осложнений, как 
и группа винтовой фиксации [6,10,11,16,17]. В статье, посвящен-
ной рассмотрению случаев возникновения глубокой инфекции 
после фиксации синдесмоза пуговичным фиксатором, Fantry A. 
с соавторами описали 3 три таких случая. На основании своих 
наблюдений авторы предположили, что плетенный шовный 
материал пуговичных фиксаторов может способствовать созда-
нию благоприятных условий для развития инфекции в области 
синдесмоза. В случае появления признаков миграции фиксатора 
необходимо провести обследование на предмет развития ин-
фекции и удалить имплантат, причем необходимо удалить как 
металлические пуговицы, так и весь шовный материал, чтобы 
предотвратить дальнейшее распространение инфекции [27]. 
Для снижения риска инфицирования, раздражения и диском-
форта в области имплантации некоторые авторы предлагают из-
менить технику проведения операции по имплантации пугович-
ного фиксатора, например, размещать укороченный узел позади 
и/или рассверлить заднюю часть малоберцовой кости [23,28]. 
Laflamme M. и др. [11] сообщили, что по результатам 12-месяч-
ного наблюдения у одного пациента из каждой группы было вы-
явлено частичное синостозирование. 

С теоретической точки зрения, динамический характер дей-
ствия пуговичного фиксатора в некоторой степени обеспечивает 
возможность физиологической микроподвижности синдесмоза, 
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что может способствовать более раннему переходу к полной на-
грузке и улучшению диапазона движений [16,22,23]. Винтовая 
фиксация не обеспечивает естественную подвижность синдес-
моза во время заживления, что может приводить к поломки или 
расшатыванию винта, особенно при осевых нагрузках на опери-
рованную конечность [7-9]. Thornes B. с соавторами [18] отмеча-
ют, что у пациентов из группы пуговичного фиксатора средняя 
продолжительность периода полной разгрузки конечности зна-
чительно меньше, чем в группе позиционного винта (4,1 недели 
против 6,3 недель), при этом в группе пуговичного фиксатора 
ни одному из пациентов не потребовалось удаления имплан-
тата. Naqvi G.A. с соавторами [12] обнаружили, что в группе 
TightRope переход к полной нагрузке осуществлялся раньше 
(8,0 недель против 9,1 недель), при этом случаев вторичного 
смещения в области синдесмоза не наблюдалось. Cottom J.M.  
с соавторами [14] также сообщили о более раннем переходе  
к полной нагрузке в среднем в группе TightRope без случа-
ев поломки и удаления имплантата. Cottom J.M. с соавторами  
и Thornes B. с соавторами показали, что скорейший переход к 
полной нагрузке может способствовать более быстрой реаби-
литации [14, 18]. В некоторых публикациях указано, что у па-
циентов группы TighRope объективные показатели диапазона 
движений лучше [11, 16]. Laflamme M. с соавторами [11] проде-
монстрировали, что диапазон движений в голеностопном суста-
ве в группе динамической фиксации для подошвенного сгиба-
ния был во всех случаях выше, при этом для тыльного сгибания 
эта разница была незначительной. Интересно, что в некоторых 
публикациях, включенных в данное исследование, сообщалось, 
что у пациентов из группы динамической фиксации наблюда-
лась более низкая степень выраженности болевых ощущений и 
дискомфорта, что могло способствовать более раннему перехо-
ду к полной нагрузке [11, 16].

Выводы

Результаты проведенного нами обзора показывают, что па-
циенты из групп пуговичного фиксатора и позиционного винта 
имели схожие функциональные показатели (определяемые по 
шкале AOFAS) и частоту различных послеоперационных ос-
ложнений, при этом применение пуговичного фиксатора спо-
собствовало объективному увеличению диапазона движений  
и более быстрым реабилитации и восстановлению трудоспособ-
ности. Кроме того, группа пуговичного фиксатора продемон-
стрировала более низкую частоту рецидивов расхождения син-
десмоза, удаления и поломки имплантатов. Поэтому пуговичная 
фиксация повреждений дистального межберцового синдесмоза 
является хорошей альтернативой традиционной пуговичной 
фиксации. Однако для определения отдаленных результатов  
и экономической эффективности пуговичного фиксатора необ-
ходимо проведение дальнейших исследований.
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