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Реферат
С января 2014 г. по апрель 2015 г. было выполнено 35 артроскопий голеностопного сустава пациентам в воз-

расте от 13 до 35 лет по поводу заднего импиджмент-синдрома. До операции всем пациентам выполнены рентге-
нография и магнитно-резонансная томография. В ходе проведенных обследований и операций были обнаружены: 
os trigonum у 21 (60%), перелом заднелатерального отростка таранной кости – у 6 (17%) и отросток Stieda –  
у 8 (23%) пациентов.

Спустя 2 месяца после операции у всех пациентов отмечено значительное снижение или исчезновение боле-
вого синдрома, а также улучшение функциональных способностей по сравнению с предоперационным периодом.  
До операции средний балл по шкале AOFAS составил 59,8; через 2 месяца после операции – 93,9. 

Артроскопия заднего отдела голеностопного сустава является эффективным и относительно безопасным ме-
тодом лечения заднего импиджмент-синдрома голеностопного сустава, эффективно снижает болевой синдром  
и улучшает функциональное состояние голеностопного сустава.
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Большие функциональные нагрузки на 
область стопы и голеностопного сустава, не-
обходимость максимального подошвенного 
сгибания, а также предрасполагающие анато-
мические факторы строения являются причи-
ной развития синдрома заднего импиджмента 
голеностопного сустава, который наиболее  
часто встречается у артистов балета, спортив-
ных гимнастов, футболистов, спортсменов, за-
нимающихся восточными единоборствами и 
легкоатлетов [5, 8, 17–19]. 

Данное патологическое состояние характе-
ризуется болевым синдромом в заднем отделе 
голеностопного сустава, который усиливается 
при подошвенном сгибании стопы, особенно 
при нагрузке. Помимо функциональных нагру-
зок, важным фактором развития заднего импид-
жмента являются ряд анатомических особен-
ностей строения таранной кости. К ним можно 
отнести добавочную кость оs trigonum, встречаю-
щуюся в 2,5% случаев, гипертрофированный за-
дний отросток таранной кости (отросток Steida), 

talus partitus (таранную кость, состоящую из 
нескольких зон окостенения, не слившихся 
полностью между собой в процессе костного 
формирования), гипертрофированную заднюю 
межлодыжечную связку, при наличии которых 
в сложившихся условиях нагрузки создаются 
стартовые условия для развития импиджмент-
синдрома [13, 14, 22]. Предшествующая трав-
матическая ситуация, перелом заднего отростка 
таранной кости, посттравматические остеофиты 
этой зоны также создают условия для развития 
механического конфликта. Важную роль в раз-
витии болевого фактора играет теносиновит су-
хожилия длинного сгибателя 1-го пальца стопы.

Клиническая картина синдрома характе-
ризуется возникновением болевых ощущений 
в задних отделах голеностопного сустава под 
ахилловым сухожилием, усиливающихся при 
постановке стопы на пальцы и подошвенном 
сгибании [23]. уменьшается амплитуда дви-
жений в голеностопном суставе, пальпаторно 
определяется болевая зона в проекции треу-
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гольника, ограниченного вентральной частью 
ахиллова сухожилия, задней поверхностью на-
ружной лодыжки и проксимальной зоной пя-
точной кости. Обследование с использованием 
стрессовых нагрузок в виде максимального по-
дошвенного сгибания показывает усиление бо-
левых ощущений. характерно усиление болей 
в заднем отделе стопы при подъеме на «носоч-
ки», при изолированном форсированном сги-
бании 1-го пальца стопы. Дифференциальная 
диагностика проводится между воспалительной 
патологией ахиллова сухожилия, синдромом 
Хаглунда, нестабильностью сухожилий мало-
берцовых мышц [4].

Рентгенологические функциональные пробы 
в передне-задней, боковой проекциях в сочета-
нии с косой проекцией позволяют определить 
конкретное взаимоотношение заднего отдела 
таранной, пяточной и большеберцовой костей 
в положении подошвенной флексии и под на-
грузкой. Рентгенограммы в косой проекции при 
внешней ротации стопы под углом 25° позволя-
ют отличить гипертрофию заднего отростка от 
оs trigonum [7]. Рентгенограммы в передне-зад-
ней проекции, как правило, являются неинфор-
мативными для диагностики заднего импид-
жмента голеностопного сустава [19]. 

Компьютерная томография позволяет про-
странственно оценить взаимоотношения эле-
ментов, создающих костный импиджмент. 
Магнитно-резонансная томография значитель-
но расширяет возможности визуальной оценки 
данной зоны, включая оценку степени мягко-
тканного импиджмента, воспалительных изме-
нений в тканях, окружающих зону конфликта, 
распространенность и степень теносиновита су-
хожилия длинного сгибателя 1-го пальца стопы 
и его вовлечение в воспалительный процесс и 
деформацию [10, 20]. И.С. Пашникова с соавто-
рами считают, что основными МР-признаками 
импиджмент-синдрома голеностопного сустава 
являются патологические изменения мягко-
тканных структур в виде рубцевания, фиброз-
ной перестройки волокон связок, синовиальной 
оболочки капсулы сустава в результате их хро-
нического воспаления; разрастание мягкоткан-
ных фиброзных масс в полости сустава, которые 
давят на суставную капсулу и компримируют 
поврежденные близлежащие связки [1]. Причем 
специфичным для импиджмент-синдрома явля-
ется наличие комплекса этих признаков. 

При отсутствии положительной динамики 
от консервативной терапии, направленной на 
разгрузку поврежденного сегмента, уменьше-
ния воспалительной реакции за счет приме-
нения нестероидных противовоспалительных 
препаратов, физиотерапевтических процедур и 

внутрисуставных инъекций стероидных гормо-
нов, определяются показания к хирургическому 
лечению [16, 17, 19, 22]. Традиционно исполь-
зуемые при лечении синдрома заднего импид-
жмента открытые хирургические вмешатель-
ства заключаются в артротомии и, как правило, 
сопровождаются высокой частотой неврологи-
ческих и сосудистых осложнений, а сроки воз-
вращения к полной нагрузке могут составлять 
до 20–25 недель, что значительно больше, чем 
после артроскопического лечения [3, 11].

Оптимальным методом хирургического 
вмешательства является артроскопия заднего 
отдела голеностопного сустава, детально раз-
работанная N. van Dijk [21].

С января 2014 г. по апрель 2015 г. в ООО 
«СпортКлиника» было выполнено 35 артроско-
пий заднего отдела голеностопного сустава по 
поводу заднего импиджмент-синдрома пациен-
там в возрасте от 13 до 35 лет. Из них артистов 
балета и обучающихся классическому танцу 
было 30 (85,7%), футболистов – 3 (8,6%) и легко-
атлетов – 2 (5,7%). 

у артистов балета и обучающихся класси-
ческому танцу максимальная болезненность 
пальпаторно определялась в области между 
задней поверхностью внутренней лодыжки 
и ахилловым сухожилием, что соответствует 
проекции сухожилия глубокого сгибателя 1-го 
пальца стопы. При нажатии пальцем в этой 
зоне в положении максимальной подошвенной 
флексии и осуществлении как пассивных, так 
и активных движений 1-м пальцем стопы от-
мечалось резкое усиление болевых ощущений. 
До появления болей все пациенты отмечали 
появление грубого щелчка в этой зоне при раз-
гибании 1-го пальца стопы и максимальной по-
дошвенной флексии в голеностопном суставе, 
что является специфическим движением при 
профессиональных занятиях классическим 
танцем. Болевая зона в проекции треугольни-
ка, ограниченного вентральной частью ахилло-
ва сухожилия, задней поверхностью наружной 
лодыжки и проксимальной зоной пяточной 
кости отмечалась не у всех пациентов и была 
менее выражена. Все пациенты отмечали огра-
ничение подошвенной флексии, ощущение 
механического препятствия в заднем отделе 
голеностопного сустава, что у артистов балета 
и обучающихся классическому танцу выража-
лось в потере такой профессиональной харак-
теристики, как подъем стопы. 

Всем пациентам перед операцией было вы-
полнено рентгенографическое исследование 
и с помощью магнитно-резонансной томогра-
фии проведена дифференциальная диагности-
ка с другими заболеваниями, вызывающими  
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болевой синдром, такими как деформация 
Хаглунда, ахиллодиния, теносиновит длинного 
сгибателя первого пальца. 

Все операции были выполнены двумя хирур-
гами по одинаковой методике. В ходе проведен-
ных операций были обнаружены: os trigonum у 
21 (60%) пациента, перелом заднелатерального 
отростка таранной кости – у 6 (17%) и отросток 
Stieda – у 8 (23%) (рис. 1).

Средний период наблюдения составил 24 не-
дели (6–64). Результаты оценивались по шкале 
AOFAS. 

Техника артроскопической операции. Дан-
ная процедура выполняется в амбулаторных 
условиях под спинальной или региональной 
анестезией. Для артроскопии используется  
4,0 мм 30° оптика, все остальные инструменты –  
стандартные (лезвия, зажимы, выкусыватели, 
шейвер, аблятор и т.д). 

Пациент находится в положении на животе, 
в области бедра можно расположить пневмати-
ческий жгут (комприметр) для гемостаза. Под 
дистальный отдел голени подкладывается ва-
лик, чтобы стопа свободно свисала с края сто-
ла для обеспечения пассивного тыльного сги-
бания первого пальца стопы и голеностопного 
сустава (рис. 2). 

Необходимость в дистракции (вытяжении) 
отсутствует. Хирург, проводящий артроскопию, 
может опираться на подошву, усиливая тыльное 

сгибание, что позволяет избавиться от необхо-
димости в ассистенции. Доступы выполняют-
ся с каждой стороны от ахиллова сухожилия 
на 5–7 мм кпереди от него при расположении 
стопы в нейтральном положении 90°, по линии, 
параллельной подошве, идущей от верхушки 
латеральной лодыжки к ахиллову сухожилию. 
Доступ можно делать только выше этой линии 
(рис. 3). 

Данная позиция оптимизирует доступ к голе-
ностопному и подтаранному суставам. После вы-
полнения вертикальных разрезов кожи прямым 
зажимом выполняется расслоение подлежащих 
тканей в направлении первого межпальцевого 
промежутка.

Первоначально артроскоп вводится через 
медиальный доступ, а дебридмент мягких тка-
ней выполняется шейвером через латеральный 
доступ, затем наоборот (рис. 4). 

Свободные соединительные ткани в заднем 
отделе голеностопного сустава удаляются до 
появления поверхности задней межберцо-
вой связки (posterior intermalleolar ligament). 
Некоторые волокна задней межберцовой связ-
ки соединяются с os trigonum (или заднелате-
ральном отростком), но участок примыкания 
межберцовой связки к таранной кости должен 
быть сохранен. Выявляется таранный сустав, 
продолжается удаление мягких тканей вокруг 
os trigonum (рис. 5). 

Рис. 1. Причины заднего импиджмент-синдрома:  
а – os trigonum, б – перелом заднелатерального отростка таранной кости; в – отросток Stieda

б ва

Рис. 2. Положение больного на операционном столе 
при планировании артроскопии заднего отдела 
голеностопного сустава
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Рис. 4. Положение инструмента и оптики 
при проведении артроскопии заднего отдела 
голеностопного сустава

Рис. 5. Артроскопическая картина заднего отдела 
голеностопного сустава. Этап удаления рубцовой 
ткани вокруг os trigonum: 1 – os trigonum;  
2 – сухожилие длинного сгибателя первого пальца;  
3 – синовиальная фреза шейвера; 4 – рубцовые ткани

1

3
4

2

Рис. 6. Артроскопическая картина заднего отдела 
голеностопного сустава. Вскрыта оболочка  
и освобождено сухожилие длинного сгибателя первого 
пальца стопы: 1 – сухожилие длинного сгибателя 1-го 
пальца; 2 – большеберцовая кость; 3 – таранная кость

3

1

2

Рис. 3. Планирование доступов при артроскопии заднего отдела голеностопного сустава

Медиально необходимо обнаружить сухо-
жилие длинного сгибателя большого паль-
ца для предотвращения его травматизации 
при помощи тыльного сгибания 1-го пальца  
(рис. 6). 

Длинный сгибатель большого пальца ис-
пользуется как ориентир для медиального огра-
ничения диссекции. Проксимальнее места при-
легания длинного сгибателя большого пальца к 
os trigonum необходимо освободить от рубцовых 
тканей как саму кость, так и сухожилие, тем са-
мым убрать стеноз мышцы и сухожилия одно-
временно (рис. 7). 

Также вместо синовиальной фрезы шейве-
ра можно использовать биполярный (монопо-
лярный) каутер для обнажения мягких тканей, 
включая заднюю межберцовую связку и вла-
галище связки длинного сгибателя большого 
пальца от os trigonum (рис. 8).
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1 2

Рис. 7. Артроскопическая картина заднего отдела 
голеностопного сустава: теносиновит длинного 
сгибателя первого пальца стопы:  
1 – сухожилие длинного сгибателя первого пальца;  
2 – таранная кость

4

2

1

3

Рис. 9. Этап резекции отростка Stieda:  
1 – сухожилие длинного сгибателя первого пальца;  
2 – отросток Stieda; 
3 – долото;  
4 – подтаранный сустав

1

3

5

Рис. 8. Этап освобождения сухожилия длинного 
сгибателя первого пальца стопы каутером:  
1 – сухожилие длинного сгибателя первого пальца;  
2 – каутер; 3 – рубцовая ткань; 4 – таранная кость;   
5 – большеберцовая кость 

2

4
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Рис. 10. Завершающий этап артроскопии, гемостаз: 
1 – сухожилие длинного сгибателя первого пальца; 
2 – таранная кость; 3 – каутер; 
4 – подтаранный сустав

С помощью долота и зажима os trigonum 
или отросток Steida через любой из доступов 
удаляются (предпочтительнее через заднела-
теральный) (рис. 9). Иногда для этого требу-
ется расширение доступа ввиду необходимо-

сти удаления большого фрагмента таранной 
кости. Финальным этапом является гемо-
стаз с помощью каутера (аблятора) (рис. 10). 
Раны ушиваются и закрываются стерильными 
наклейками.
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Послеоперационный период. Для сниже-
ния болевого синдрома, а также отека мягких 
тканей в области голеностопного сустава па-
циенты ходили с ограниченной осевой нагруз-
кой на ногу и с дополнительной опорой на кос-
тыли до 7 дней. Движения в голеностопном 
суставе разрешали с первых суток после опе-
рации. Активное реабилитационное лечение 
начиналось на 7-е сутки после снятия швов и 
заключалось в постепенном отказе от косты-
лей или трости, выполнении физиотерапии 
(ультразвук с гидрокортизоном и магнитоте-
рапия), ручного массажа и индивидуальных 
занятий с методистом лечебной физкультуры. 
Профессиональные тренировки для артистов 
балета и обучающихся классическому танцу 
начинались через 3–4 недели после операции 
с исключением постановки на пальцы стопы в 
течение 3 недель. График тренировок согласо-
вывался индивидуально с педагогом.

Во всех случаях послеоперационные раны 
зажили первичным натяжением, у одного боль-
ного наблюдалось скудное серозное отделяемое 
в течение 5 дней после операции из заднеме-
диального доступа. В результате проведенных 
операций не было выявлено нейроваскуляр-
ных повреждений, инфекционных и других ос-
ложнений. Теносиновит длинного сгибателя 
первого пальца стопы сохранялся в послеопера-
ционном периоде в 18 (51,4%) случаях. У двух 
пациентов из этой группы наиболее длительно 
(до 8 недель) сохранялись болевые ощущения 
при движении в голеностопном суставе; следу-
ет отметить, что оба являлись футболистами. 
Одному пациенту потребовалось повторное 
артроскопическое вмешательство через 3 мес., 
связанное с ахиллодинией и деформацией пя-
точной кости по типу Хаглунда.

Все пациенты смогли вернуться к прежнему 
спортивному и профессиональному уровню, 
средний срок возвращения к полной нагрузке 
составил 6±2 недели. 

В послеоперационном периоде у 30 паци-
ентов (артистов балета и обучающихся клас-
сическому танцу) отмечалось увеличение ам-
плитуды движений, а именно подошвенного 
сгибания в голеностопном суставе в пределах 
5–10° по сравнению с противоположной сто-
роной, что особенно важно для такой профес-
сиональной техники, как постановка стопы 
на пальцы при максимальной подошвенной 
флексии. 

Для клинико-функциональной оценки сос-
тояния голеностопных суставов до операции 
и спустя 8 недель после нее была использо-
вана визуально-аналоговая шкала AOFAS – 
Ankle Hindfoot Scale: среднее количество бал-

лов до операции составило 59,8 (от 42 до 80), 
через 2 мес. после операции – 93,9 балла (от 85  
до 100). 

Традиционное открытое лечение заднего 
импиджмента голеностопного сустава заклю-
чается в артротомии заднелатерального отдела 
сустава и сопровождается высокой частотой нев- 
рологических и инфекционных осложнений и 
замедленным заживлением послеоперационных 
ран [12, 17]. По данным R. Zwiers с соавторами, 
частота осложнений при открытом лечении сос-
тавляет 15,9%, в то время как при артроскопиче-
ском лишь 7,3% [23]. 

Преимущества артроскопического лечения 
заключаются в прямой визуализации структур 
голеностопного сустава, меньшей травматиза-
ции мягких тканей, более быстрой реабилита-
ции пациентов и возвращении их к профессио-
нальной деятельности [2, 7, 17]. 

M. Galla и P. Lobenhoffer сообщают о ре-
зультатах артроскопического лечения задне-
го импиджмента голеностопного сустава у 30 
пациентов, средний возраст которых составил  
46 лет. Средний срок наблюдения – 9,7 мес. 
(от 6 до 14). Выраженность боли по ВАШ сни-
зилась с 7,2 баллов до 1,3; 79% больных после 
лечения смогли вернуться к прежнему спор-
тивному уровню. У двух прооперированных 
пациентов развились инфекционные ослож-
нения: в одном случае поверхностная инфек-
ция, еще в одном – глубокая, что потребовало  
повторного дебридмента. Два пациента были 
повторно прооперированы по поводу постоян-
ного болевого синдрома [9].

K. Willits с соавторами наблюдали 15 паци-
ентов с задним импиджмент-синдромом голе-
ностопного сустава, которым было выполне-
но 16 артроскопических операций по технике  
N. van Dijk. Средний возраст пациентов со-
ставил 25 лет (от 19 до 43), все они занима-
лись различным видами спорта, и лишь один 
пациент был артистом балета. В 12 наблюде-
ниях при рентгенографическом исследова-
нии был выявлен оs trigonum, а в 4 – отросток 
Steida. Средняя оценка по AOFAS через 32 мес.  
(от 6 до 74) после операции составила 91 балл 
(77–100), амплитуда движений отличалась от 
контралатеральной конечности на 5°. Места 
доступов зажили первичным натяжением  
и не беспокоили пациентов; неврологических 
и сосудистых осложнений не наблюдалось. Все 
пациенты вернулись к работе в среднем через 
1 мес., к прежнему уровню занятий спортом – 
через 5,8 мес. [22]. 

Систематический обзор по проблеме хирур-
гического лечения заднего импиджмента, вы-
полненный R. Zwiers с соавторами, показал, что 
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удовлетворенность пациентов результатами ар-
троскопического лечения составляет в среднем 
80,9%, послеоперационная оценка по шкале 
AOFAS – 91,3 балла [23]. 

В нашем исследовании среднее количество 
баллов до операции составило 59,8 балла, че-
рез 2 месяца после операции – 93,9 балла, что 
соответствует результатам, опубликованным  
в литературе.

Средняя частота незначительных осложне-
ний, описанных в анализируемых источниках, 
составила 5,3%, серьезных осложнений – 1,8%. 
По данным различных авторов, частота инфек-
ционных осложнений составляет от 0 до 5%, по-
вреждений икроножного нерва – до 8% [11, 14, 
19]. У пациентов, прооперированных в ООО 
«СпортКлиника», не наблюдалось каких-либо 
осложнений за весь срок послеоперационного 
наблюдения.

Средний срок возвращения к полной на-
грузке, по данным четырех исследований, сос-
тавил 11,3 недели. О самом коротком сроке 
полного восстановления, который составил 
5,9 недель, сообщили J.D. Calder с соавторами 
[6] и H. Noguchi с соавторами [15]. Средний 
срок возвращения к полной нагрузке наших 
пациентов составил 6±2 недели.

При развитии заднего импиджмент-синдро-
ма голеностопного сустава у артистов балета и 
обучающихся классическому танцу в клини-
ческой картине на первый план выходит кон-
фликт между сухожилием глубокого сгибателя 
1-го пальца стопы и костными структурами  
в заднем отделе голеностопного сустава. 
Длительно существующий теносиновит этого 
сухожилия может быть первым клиническим 
проявлением импиджмент-синдрома, и при 
его признаках, как и при хронической боли в 
заднем отделе голеностопного сустава, у ар-
тистов балета необходимо проводить рентге-
нологическое и МРТ-исследования с целью 
своевременного выявления и хирургического 
лечения заднего импиджмент-синдрома. 

Артроскопия заднего отдела голеностопного 
сустава – это эффективный и безопасный метод, 
который позволяет снизить болевой синдром, 
улучшить функциональные показатели, а так-
же значительно уменьшить восстановительный 
период. Важными условиями для получения хо-
роших результатов являются знание анатомии 
заднего отдела голеностопного сустава и точное 
соблюдение техники операции.
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Abstract
35 posterior ankle arthroscopies for posterior ankle impingement were performed within the period of time between 

January 2014-April 2015. Radiological investigation and MRI were held preoperatively. The examinations and operations 
revealed the following findings: os trigonum 21 (60%), posterior lateral fracture 6 (17%), Stieda process 8 (23%).  
The patients were tested on the scale of AOFAS pre and post-operatively. 

In comparison with preoperational period all the patients recognized the decrease or full disappearance of pain 
syndrome as well as functional improvements (AOFAS 59,8 preoperatively to 93,9 2 months postoperatively).

The posterior ankle arthroscopy is an efficient and relatively safe method for posterior ankle impingement treatment 
which works efficiently to eliminate or decrease pain syndrome and helps to recover the function of plantaris.

Key words: arthroscopy, posterior ankle impigement, os trigonum, Stieda process.
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