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В статье обоснована проблема лечения супинационно-
инверсионных переломов дистального суставного отдела 
костей голени. Представлен механизм повреждения и ха-
рактерные смещения фрагментов дистального эпимета-
физа при данном виде травмы. Показаны особенности чрес-
костного остеосинтеза спице-стержневыми аппаратами 
внешней фиксации при лечении пациентов с рассматри-
ваемой категорией повреждений области голеностопного 
сустава. Проведен анализ исходов лечения 65 пациентов с 
супинационно-инверсионными переломами дистального су-
ставного отдела костей голени.
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Переломы дистального суставного отдела костей голе-
ни относятся к наиболее часто встречающимся видам по-
вреждений. Частота их достигает 20-40% по отношению ко 
всем переломам нижних конечностей [1-8]. При этом среди 
всех переломов данной локализации наиболее тяжелыми 
в отношении исходов лечения являются супинационно-
инверсионные переломы дистального отдела костей го-
лени. Тяжесть переломов обусловлена значительными 
повреждениями опорной суставной поверхности больше-

берцовой кости. При таком механизме травмы, как прави-
ло, имеет место подсиндесмозный перелом наружной ло-
дыжки, перелом медиального или передне-медиального 
края большеберцовой кости, повреждений дистального 
межберцового синдесмоза не наблюдается. Частота супи-
национных переломов невелика и составляет менее 10% 
всех сложных переломов дистального суставного отдела 
костей голени. Осложнения и неудовлетворительные ис-
ходы лечения, по данным литературы, достигают 30% и 
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более [9-13]. Наиболее тяжелыми является развитие пост-
травматического деформирующего артроза, стойких кон-
трактур голеностопного сустава, а также комбинированно-
го плоскостопия, значительно нарушающих функцию всей 
нижней конечности и нередко являющихся причиной стой-
кой утраты трудоспособности. Осложнения, как правило, 
связаны с тяжестью повреждений, ошибками в диагности-
ке и отсюда неправильным выбором тактики лечения. При 
этом в основе всех лечебных, в том числе оперативных, 
пособий должен быть заложен принцип точной репозиции 
перелома с восстановлением конгруэнтности суставной 
поверхности опорной площадки большеберцовой кости. 
Все вышесказанное определяет актуальность проблемы 
исследования.

Консервативное лечение смещенных супинационно-
инверсионных переломов дистального суставного отде-
ла костей голени неэффективно и в настоящее время не 
применяется. Показаниями к консервативному лечению 
могут являться переломы без смещения и без нарушения 
конгруэнтности суставных опорных поверхностей больше-
берцовой и таранной костей при условии динамического 
контроля повреждения.

Раннее хирургическое лечение супинационно-
инверсионных переломов в настоящее время является 
методом выбора с целью достижения репозиции и обе-
спечения стабильной фиксации области повреждения [2, 
3, 7, 9, 10, 13]. При этом наиболее оптимальным является 
чрескостный остеосинтез по Илизарову [1, 9]. Методики 
чрескостного остеосинтеза позволяют обеспечить в по-
давляющем большинстве случаев закрытую щадящую 
репозицию с устранением всех видов смещений и восста-
новлением конгруэнтности в надтаранном суставе без до-
полнительной оперативной травматизации и нарушения 
кровообращения поврежденного сегмента конечности. 

Материалы и методы исследования
В отделении травматологии научно-исследовательского 

центра Татарстана «Восстановительная травматология и 
ортопедия» (в настоящее время — отделение травмато-
логии № 1 РКБ МЗ РТ ) в 1992-2012 гг. находились на ле-
чении 80 пациентов с различными типами супинационно-
инверсионных переломов дистального суставного отдела 
костей голени.

При поступлении пациентов в приемное отделение Цен-
тра особое внимание уделялось выяснению механизма 
повреждения (как правило, это падение с подворотом сто-
пы кнутри); с целью диагностики применялись традицион-
ные клинический и рентгенографический методы иссле-
дования, при необходимости — рентгено-компьютерная 
томография голеностопного сустава.

Особенности механизма повреждения при 
супинационно-инверсионных переломах дистального 
суставного отдела костей голени

Необходимо особо отметить, что повреждение возника-
ет, когда величина травмирующей силы (сил) превосходит 
предел прочности кости, капсулярно-связочного аппарата 
сустава, а также действует в направлении, неадекватном 
физиологическому состоянию опорно-двигательного ап-
парата. При этом образование внутрисуставного пере-
лома, как правило, связано с приложением запредель-
ной нагрузки на суставные поверхности костей, а также 
в необычном для данного сустава направлении и проис-
ходящей в результате этого дисконгруэнтности. Так, при 
движениях в голеностопном суставе, если они не выходят 
за пределы нормальной амплитуды, повреждений не на-
блюдается. Повреждения возникают вследствие приложе-
ния нагрузки, превышающей предел прочности наружной 
лодыжки малоберцовой кости, эпиметафизарной части 
большеберцовой кости, капсулярно-связочного аппарата 
надтаранного сустава и определяющей движение таран-

ной кости либо сверх нормальной амплитуды, либо в не-
обычном направлении и происходящей в результате этого 
дисконгруэнтности, что имеет место в момент травмы при 
супинационном переломе.

Супинационно-инверсионные переломы характеризуют-
ся формированием характерных смещений фрагментов 
медиального или переднемедиального края большебер-
цовой кости, а также перелома малоберцовой кости дис-
тальнее уровня межберцового сочленения. Эти смещения 
выявляются на рентгенограммах голеностопного сустава 
в стандартных проекциях. Формирование смещений фраг-
ментов костей связано с направлением вектора смещаю-
щих сил в момент травмы, а также действием сил тяги 
мышц голени, имеющих точки прикрепления на костях 
стопы, сухожилия которых располагаются позади лодыжек 
и «перекидываются» через них как через блоки. Позади 
наружной лодыжки располагаются сухожилия перонеаль-
ных мышц, действием которых осуществляется пронация 
переднего отдела стопы. Позади внутренней лодыжки — 
сухожилия мышц сгибателей стопы и пальцев. В момент 
перелома происходит нарушение нормального напряжен-
ного состояния костей голени в дистальном отделе, обу-
словленное торсионным развитием нижней конечности, 
с «раскручиванием кнутри» лодыжечной вилки. По этой 
причине поврежденная наружная лодыжка оказывается 
несколько кзади, а внутренняя — несколько кпереди от 
плоскости перелома. Кроме того, в силу резкого напряже-
ния и сокращения мышц происходит дополнительное сме-
щение отломков: медиального или переднемедиального 
края большеберцовой кости кпереди и проксимально; пе-
релом наружной лодыжки характеризуется незначитель-
ными смещениями по длине, в ряде случаев — по ширине 
и медиально с углом, открытым кнутри. Стопа смещается 
медиально с формированием подвывиха, реже — полного 
вывиха, в надтаранном суставе кнутри. При этом повреж-
дений дистального межберцового синдесмоза не наблю-
дается.

В отделении травматологии Центра разработаны и 
успешно применяются оригинальные компоновки аппара-
тов внешней фиксации на основе метода Илизарова для 
лечения различных видов и типов сложных переломов 
дистального суставного отдела костей голени. Разрабо-
танная нами методика чрескостного остеосинтеза и ком-
поновка аппарата внешней фиксации позволяют произве-
сти точную щадящую репозицию перелома с устранением 
всех видов смещений и обеспечить стабильную фикса-
цию на период консолидации костной ткани и срастания 
капсулярно-связочного аппарата голеностопного сустава. 
При этом в большинстве случаев методики чрескостного 
остеосинтеза и компоновки аппаратов внешней фиксации 
обеспечивают проведение закрытого оперативного вме-
шательства.

Чрескостный остеосинтез при супинационно-
инверсионных переломах дистального суставного 
отдела костей голени (переломах медиального или 
передне-медиального края большеберцовой кости, 
наружной лодыжки)

Компоновка аппарата внешней фиксации состоит из 
кольцевой и полукольцевой опор комплекта Илизарова, 
соединенных между собой посредством резьбовых стерж-
ней, а также опоры подвижного репозиционного узла, ко-
торый устанавливается на кольцевой опоре аппарата по-
средством резьбовых стержней с кронштейнами с возмож-
ностью перемещений в трех плоскостях (рис. 1).

На операционном столе после достижения обезболива-
ния (как правило, это проводниковая или спинальная ане-
стезия) производится закрытая ручная репозиция перело-
ма с устранением грубых смещений отломков, подвывиха 
или вывиха стопы.
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 В большеберцовую кость с медиальной стороны во 
фронтальной и кососагиттальной плоскостях на 6-8 см 
выше уровня голеностопного сустава вводятся два винта-
стержня Шанца, в пяточную кость также с наружной сто-
роны вводится аналогичный винт-стержень Шанца или 
через него с внутренней стороны проводится спица с упо-
ром, которые закрепляются в кольцевой и полукольцевой 
опорах аппарата внешней фиксации. Особенностью при-
менения винтов-стержней Шанца является возможность 
устранения смещений по нескольким направлениям в пло-
скости установленного винта. Перемещениями по винтам-
стержням или спице с упором устраняются остаточные 
возможные смещения стопы в надтаранном суставе и 
создаются условия для репозиции отломка медиального 
или передне-медиального края большеберцовой кости. 
Для окончательной репозиции перелома медиального 
(передне-медиального) края большеберцовой кости через 
него проводится спица с упором или применяется ком-
бинация спицы и винта Шанца, которые закрепляются в 
опоре подвижного репозиционного узла. Перемещениями 
по стержням в опоре подвижного узла в дистальном на-
правлении достигается окончательная репозиция, а пере-
мещениями в сторону большеберцовой кости — плотная 
коаптация фрагмента медиального (передне-медиального 
края) по плоскости перелома. При невозможности дости-
жения закрытой репозиции перелома производится от-
крытая репозиция из малых оперативных доступов, что 
оказывается возможным при условии устранения грубых 
смещений в аппарате внешней фиксации. По восстанов-
лении конгруэнтности в надтаранном суставе осущест-
вляется репозиция перелома наружной лодыжки за счет 
натяжения и напряжения наружных боковых связок голе-
ностопного сустава. Остеосинтез наружной лодыжки про-
изводится спицей с упором, свободный конец которой вы-
водится на боковую поверхность голени и закрепляется на 
кронштейне кольцевой опоры аппарата. Операция завер-
шается контрольной рентгенограммой голеностопного су-
става в прямой и боковой проекциях. Общий срок лечения 
в аппарате составляет 8 недель. При этом с учетом достиг-
нутой репозиции и стабильной фиксации перелома через 
4-5 недель после операции возможно удаление винтов-
стержней Шанца и спицы, проведенных через пяточную 
кость с частичным демонтажем аппарата с целью начала 
ранних активных движений в голеностопном суставе, что 
является профилактикой развития тугоподвижности и де-
формирующего артроза сустава.

Ведение пациентов в послеоперационном периоде
После проведения операции необходимость в стацио-

нарном лечении составляет от 3 до 7 дней и зависит от тя-
жести повреждения тканей, степени смещения отломков 
дистального эпиметафиза большеберцовой кости.

 Малая травматичность вмешательства, высокая на-
дежность и стабильность фиксации обеспечивают воз-
можность раннего активного ведения пациентов, которые 
могут вставать, ходить с помощью костылей с первого дня 
после операции. В случаях открытых вмешательств веде-
ние операционной раны осуществляется по общехирурги-

ческим правилам. Рентгеновский контроль голеностопного 
сустава проводится перед выпиской из стационара и за-
тем 1 раз в месяц с обязательным осмотром пациента в 
отделении.

 Вопрос об удалении спиц и винтов, демонтаже и снятии 
аппарата решается индивидуально, на основании данных 
клинико-рентгенологического обследования пациента.

 После демонтажа и снятия аппарата внешней фиксации 
необходимо выполнение всего комплекса восстановитель-
ного лечения, включая проведение полноценного физио-
терапевтического лечения, массажа, мануальной терапии, 
лечебной физкультуры, а также дозированную, возрастаю-
щую нагрузку конечности, которая может быть доведена 
до полной в течение 3-4 недель. Также необходимо ран-
нее начало активных движений в голеностопном суставе 
и суставах стопы, что является профилактикой развития 
контрактур и деформирующего остеоартроза. Рентгенов-
ский контроль мы рекомендуем проводить через 1 неделю 
после снятия аппарата и далее 1 раз в 1,5 месяца до пол-
ного восстановления. Комплексный подход в лечении обе-
спечивает достижение наилучших результатов в короткие 
сроки. Реализует потенциал пациента и приводит восста-
новлению функции конечности. Восстановление трудоспо-
собности, как правило, происходит в течение 2-5 месяцев 
после демонтажа и снятия аппарата внешней фиксации.

Клинический пример
Пациент Х., 1959 г.р., и/б 2376, находился на лечении в 

отделении травматологии Центра с 18.08. по 11.09.2009 г. 
Упал в быту с высоты около 2 метров, подвернув правую 
стопу. Диагноз: Закрытый супинационный перелом дис-
тального эпиметафиза костей правой голени, подвывих 
стопы кнутри. Лечение оперативное, при поступлении па-
циента в стационар выполнен чрескостный остеосинтез 
аппаратом Илизарова. После демонтажа и снятия аппа-
рата проведен полный курс восстановительного лечения. 
Имеет место полное анатомическое и функциональное 
восстановление; исход лечения оценен как хороший (рис. 
2а, б, в, г).

 Результаты лечения пациентов с супинационно-
инверсионными переломами дистального суставного 
отдела костей голени 

 Проведен анализ лечения 65 пациентов с супинационно-
инверсионными переломами дистального суставного от-
дела костей голени. Сроки наблюдений составили от 1 
года до 12 лет.

 Результаты оценивались на основании данных клинико-
рентгенологического исследования, а также оценки ка-
чества жизни, обусловленного здоровьем. Применяемая 
нами комплексная система оценки исходов лечения вклю-
чала следующие параметры: боль (отсутствие, наличие, 
степень интенсивности), возможность ходьбы, нагрузки ко-
нечности, активность пациента с восстановлением обыч-
ного ритма жизни, восстановление трудоспособности, от-
ношение к спорту (что выявлялось на основании данных 
анамнеза); болезненность при пальпации и выполнении 
активных и пассивных движений в голеностопном суста-
ве, деформация, состояние мышц бедра и голени (на-

Таблица 1.
Результаты лечения супинационно-инверсионных переломов дистального суставного отдела костей голени

№ Вид  перелома
Оценка исходов лечения 

Всего 
отл. хор. удовл. неудов.

1 Переломы  заднего  края  дистального  эпиметафи-
за  большеберцовой  кости 12 31 22 - 65
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Рисунок 1. 
Вид перелома и схема чрескостного остеосинтеза 

аппаратом внешней фиксации при супинационно-
инверсионных переломах дистального суставного от-
дела костей голени

Рисунок 2. 
Рентгенограммы пациента Х., 1959 г.р. (история бо-

лезни № 2376), с супинационно-инверсионным пере-
ломом дистального суставного отдела костей правой 
голени: а — вид перелома; б — в процессе лечения в 
аппарате внешней фиксации; в — исход лечения, г — 
клинический исход лечения

А

Б

В

Г

личие или отсутствие атрофии), восстановление оси ко-
нечности, местные сосудистые расстройства (отсутствие 
или наличие отеков), результаты измерения движения в 
голеностопном суставе в градусах, восстановление сво-
дов стопы. При рентгенологическом исследовании оцени-
вались качество репозиции переломов дистального эпи-
метафиза костей голени, сращение отломков, состояние 
рентгеновской суставной щели голеностопного сустава, 
отсутствие или наличие остеопороза. Результаты лечения 
супинационно-инверсионных переломов костей голени 
приведены в таблице 1.

Как следует из данных таблицы, при супинационно-
инверсионных переломах дистального суставного отдела 
костей голени из 65 случаев повреждений результаты оце-
нены как отличные в 12 (18,5%), хорошие — в 31 (47,7%), 
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удовлетворительные — в 22 (33,8%) случаях; неудо-
влетворительные исходы не отмечены. Полученные в 22 
случаях удовлетворительные результаты лечения были 
связаны с развитием ограничения движений и деформи-
рующего артроза голеностопного сустава, приведших к на-
рушениям функции нижней конечности, снижению актив-
ности и привычного ритма жизни пострадавших. Во всех 
случаях стойкая утрата трудоспособности не отмечалась.

 Анализ результатов лечения пациентов с супинационно-
инверсионными переломами костей голени показал, что 
исходы зависят от вида и тяжести повреждения, каче-
ства и точности репозиции с восстановлением анатомии 
голеностопного сустава. Удовлетворительные результаты 
получены при крупнофрагментарных переломах медиаль-

ного или передне-медиального края с повреждением бо-
лее 1/3 опорной суставной поверхности большеберцовой 
кости, что определялось тяжестью травмы с массивным 
повреждением суставного хряща, а также капсулярно-
связочного аппарата голеностопного сустава.

 Таким образом, анализ результатов лечения 65 паци-
ентов с супинационно-инверсионными переломами костей 
голени показал хорошие репозиционные возможности чре-
скостного остеосинтеза аппаратами внешней фиксации. 
Отличные и хорошие исходы отмечены в 43 (66,2%) из 65 
случаях повреждений. Полученные в большинстве слу-
чаев положительные результаты позволяют считать дан-
ный метод лечения методом выбора при супинационно-
инверсионных переломах костей голени.
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