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Цель. Разработка эффективного и простого способа определения величины и направленности ротационных смещений по двум стандартным 
проекциям рентгенограмм, основанного на закономерностях изменения линейных параметров отломков при различной направленности и углах 
их поворота вокруг собственной оси. Материал и методы. На основании анализа компьютерных томограмм костей голени разработан способ 
диагностики ротационных смещений при переломах. Результаты. На клинических примерах доказана простота и точность предложенного 
способа. Заключение. Использование предложенного способа позволяет существенно облегчить диагностику и устранение ротационных 
смещений отломков при переломах костей голени.
Ключевые слова: голень, большеберцовая кость, томограмма, перелом, отломок, смещение, ротация, торсия, диагностика.

Purpose. To work out an effective and simple technique for determination of the size and direction of rotational displacements by two standard x-ray views 
based on the regularities of changes in linear parameters of fragments for different direction and angles of their rotation around their own axis. Material and 
Methods. The technique for rotational displacement diagnostics for fractures developed on the basis of leg bone tomogram analysis. Results. The simplicity 
and accuracy of the proposed technique proved by clinical examples. Conclusion. The use of the technique proposed allows to facilitate the diagnostics and 
elimination of fragment rotational displacements in case of leg bone fractures to a great extent.
Keywords: leg, tibia, tomogram, fracture, fragment, displacement, rotation, torsion, diagnostics.

ВВЕДЕНИЕ

Полный анализ пространственного расположения 
любых объемных фигур, в том числе и отломков длинных 
костей, возможен только при наличии их изображений в 
трёх взаимно перпендикулярных плоскостях. Однако в 
клинической практике, как правило, врач это делает по 
двум стандартным рентгеновским снимкам, являющими-
ся проекционными изображениями повреждённой конеч-
ности на фронтальную и сагиттальную плоскости. По 
ним возможна точная диагностика 5 из 6 возможных сме-
щений – трёх линейных (боковых, переднезадних и про-
дольно-осевых) и двух угловых (поворот во фронтальной 
и сагиттальной плоскостях). Все они характеризуются 
объективными и четко визуализируемыми рентгеноло-
гическими признаками. Исключением являются ротаци-
онные смещения – поворот отломков вокруг собственной 
оси, который происходит в горизонтальной плоскости. 
Получение рентгеновских снимков в этой проекции тех-
нически невозможно. Поэтому информацию о данном 
виде смещений мы можем получить только по косвенным 
признакам на стандартных проекциях.

По вопросу последствий сращения переломов 
длинных костей с остаточными ротационными смеще-
ниями мнения специалистов можно разделить на две 

группы. Одни считают, что скелет человека толерантен 
к ротационным деформациям, поэтому неправильно 
сросшиеся кости со временем подвергаются процес-
сам ремоделирования, в результате чего происходит 
устранение ортопедического дефекта [8, 11, 13]. Мне-
ние других противоположно: остаточные ротационные 
смещения приводят к нарушениям походки различной 
степени и артрозам, поэтому необходимо добиваться 
их полного устранения [1, 2, 3, 7].

Наиболее эффективным средством диагностики 
данного вида смещения является компьютерная томо-
графия с 3D-моделированием. Однако для этого необ-
ходимо дорогостоящее оборудование. А измерение его 
при помощи различных приборов, основывающихся на 
внешних топографо-анатомических ориентирах голе-
ни, дает весьма приблизительные результаты.

Целью данного исследования является разработка 
эффективного и простого способа определения вели-
чины и направленности ротационных смещений по 
двум стандартным проекциям рентгенограмм, осно-
ванного на закономерностях изменения линейных па-
раметров отломков при различной направленности и 
углах их поворота вокруг собственной оси.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Материалом для анализа послужили результаты кли-
нического и томографического исследования голеней 25 
здоровых человек в возрасте от 18 до 65 лет, 11 женщин 
и 14 мужчин. Исследование проводили на компьютер-
ном томографе фирмы SIEMENS Poly Smile (Германия) 
в положении пациента лежа на спине при горизонталь-
но установленных надколенниках. Срезы производили 
через каждые 0,5 см от проксимальной верхушки над-

коленника до щели голеностопного сустава. Изображе-
ния срезов большеберцовой кости на уровнях верхней, 
средней и нижней третей экспортировали в программу 
CorelDRAW X5, где проводили их графический анализ. 
Изучались следующие показатели: величины физиоло-
гической торсии голеней; соотношения между линей-
ными параметрами поперечного среза большеберцовой 
кости; угол отклонения линии, соединяющей его наи-
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более удаленные точки, от фронтальной и сагиттальной 
плоскостей; величина проекционного изображения среза 
при различных углах его поворота на эти же плоскости.

Вычисления производили при помощи пакета при-
кладных программ с использованием персонального 
компьютера.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Величина физиологической торсии костей голени, 
т.е. угол между первым межпальцевым промежутком 
и сагиттальной плоскостью у 3 исследуемых лежал в 
пределах 10-15°, у 20 – 16-25° и у 2 – 26-35°.

На всех уровнях (рис. 1), за исключением дистальной 
части, поперечные срезы большеберцовой кости имели 
вытянутую треугольную форму, в которой можно выде-
лить длину L1, как расстояние между наиболее удаленны-
ми ее точками, и ширину L2, как наибольший ее размер в 
перпендикулярной плоскости. Среднестатистическая раз-
ница между этими величинами оказалась весьма постоян-
ной величиной для каждого уровня и в среднем составила: 
в верхней трети 47 % (44,5-49,3  %), в средней трети – 25 % 

(23,1-26,9 %), а в нижней – 18 % (13,7-16,2 %).
Угол отклонения l1 от сагиттальной (α) и фронталь-

ной (β) плоскостей, в противоположность первому по-
казателю, варьировал в значительных пределах. Если в 
верхней трети он был примерно одинаков по отноше-
нию к обеим плоскостям (α= β) и составлял 41-49°, то 
в средней трети α колебался в пределах 17-35°, а β  – 
55-73°. В нижней трети спектр его величин оказался 
еще шире – соответственно 13-39° для α и 51-77° для 
β. В дистальном отделе поперечный срез большеберцо-
вой кости по форме напоминал равносторонний треу-
гольник с несколько выпуклыми гранями, постепенно 
округляясь в области метаэпифиза.

Рис. 1. Поперечные срезы правой большеберцовой кости (вид снизу)

ОБСУЖДЕНИЕ

Из приведенных выше данных следует, что макси-
мальная ширина рентгенологической тени большебер-
цовой кости может быть равна L1, а минимальная – L2.

Поскольку в верхней трети L1 располагается под 
равным углом как к фронтальной, так и сагитталь-
ной плоскостям, ее рентгеновское изображение будет 
иметь одинаковую ширину на обеих проекциях. В 
средней и нижних третях данный угол с фронтальной 
плоскостью больше, чем с сагиттальной. Поэтому на 
этих уровнях ширина рентгенологической тени боль-
шеберцовой кости в прямой проекции закономерно 
меньше, чем в боковой.

Расширяющийся по направлению к дистальным от-
делам диапазон углов отклонения L1 от фронтальной 
и сагиттальной плоскостей связан с величиной физио-
логической торсии костей голени у исследуемых паци-
ентов, которая колебалась в пределах 10-35°.

Одна из двух наиболее удаленных друг от друга 
точек поперечного среза большеберцовой кости всег-
да располагалась на верхушке гребня большеберцовой 
кости. Вместе с постепенным уменьшением угла α в 
дистальном направлении данный факт свидетельству-
ют о том, что crista tibiae имеет пологий спиральный 
ход сверху вниз и снаружи внутрь. Следовательно, гре-

бень большеберцовой кости – это анатомическое об-
разование спиралевидной формы с физиологическим 
внутренним ходом, который не следует отождествлять 
с внутренней торсией костей голени, как склонны счи-
тать некоторые специалисты.

Из приведенных выше данных вытекает закономер-
ность (рис. 2): при переломах большеберцовой кости 
на всех уровнях ротационное смещение ее дистального 
отломка кнаружи будет сопровождаться увеличением 
ширины его тени на прямой и уменьшением на боко-
вой проекциях рентгенограмм. При повороте его кну-
три закономерность противоположная, за исключени-
ем верхней трети, где внутренняя ротация дистального 
отломка будет сопровождаться расширением его тени 
на боковой и сужением на прямой проекциях. Однако 
данные закономерности верны при угле α 0-45°. За эти-
ми пределами зависимость становится обратной.

Использование предлагаемого метода в большин-
стве случаев позволяет правильно ответить на вопрос 
о наличии и направленности ротационного смещения. 
Однако перечисленные выше закономерности верны 
при условии, что рентгеновские снимки произведены 
в прямой и боковой проекциях по коленному, а не голе-
ностопному суставу.
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Рис. 2. Проекционное изменение ширины дистального отломка большеберцовой кости при различных углах его ротации

Из изложенного выше следует, что полную инфор-
мацию о ротационных смещениях можно получить и 
по обычным рентгенограммам. В связи с этим боль-
шое значение приобретает их последовательный и 
правильный анализ, который гораздо легче проводить 
после устранения других видов смещений.

При диагностике ротационных смещений алгоритм 
действий врача заключается в последовательном ответе 
на три вопроса: 1. Имеется ли ротационное смещение? 
2. Какова его направленность? 3. Какова его величина?

Следует отметить, что клинические признаки рота-
ционных смещений являются относительными. К тому 
же они в значительной степени зависят от установки 
суставов. Поэтому определение ротации «на глаз» или 
при помощи различных устройств, базирующихся на 
внешних топографо-анатомических ориентирах, дает 
весьма приблизительные результаты. Наиболее точны-
ми являются рентгенологические ориентиры.

К абсолютным рентгенологическим признакам ро-
тационного смещения относятся: 1) разница в ширине 
отломков на уровне перелома; 2) в случае косых и вин-
тообразных переломов – продольный или косой диа-
стаз между отломками после устранения других видов 
смещений; 3) несовпадение выступов одного отломка 
с соответствующими им выемками другого. Наличие 
хотя бы одного из перечисленных признаков одно-
значно свидетельствует об имеющемся ротационном 
смещении, что и является ответом на первый вопрос.

Определение направленности ротационного смеще-
ния зачастую является непростой задачей по причине 
проекционного наложения одних рентгенологических 
признаков на другие. Рентгенологическими ориентира-
ми для определения направленности ротационного сме-
щения являются наиболее четко выраженный выступ 
одного отломка с соответствующей ему выемкой дру-
гого, визуализируемые на обеих проекциях. При вин-
тообразных переломах, например, такими ориентирами 
являются клиновидные выступы и соответствующие им 
выемки на обоих отломках большеберцовой кости. По-
сле идентификации указанных ориентиров необходимо 
последовательно ответить на следующие вопросы: 1. 
На какой стороне проксимального отломка расположен 
выбранный ориентир? 2. В какую сторону необходимо 
повернуть дистальный отломок (при условии, что прок-
симальный считается стационарным) для того, чтобы 

совместить ориентиры двух отломков?
Пожалуй, наиболее сложным является определение 

величины ротационного смещения. Известен способ 
ее вычисления по формуле [10]:

ά = 2∙arcsin∙L/D,
где ά – величина угла ротации, L – поперечное рас-
стояние между соответствующими точками выступа и 
выемки отломков, D – ширина кости на уровне пере-
лома в этой же проекции. Однако данный способ опре-
деления величины ротационного смещения имеет два 
существенных недостатка. Первый – сложность самой 
формулы, в связи с чем перспектива ее применения 
практикующими врачами сомнительна. Второй – ис-
пользование в вычислениях величины ширины ко-
сти, определяемой на той же проекции рентгеновских 
снимков, что и ширина ротационной щели. Это может 
быть верно, если допустить, что сечение кости кру-
глое. Однако ширина кости в двух взаимно перпенди-
кулярных проекциях, но на одном и том же уровне, как 
указывалось выше, может различаться значительно.

Нами предложен более простой способ определе-
ния характеристик ротационного смещения (патент 
№ 2452381, опубл. 10.06.2012, бюл. № 16). Его величи-
ну можно определить по следующей формуле (рис. 3):

ά = 360 ∙ L /πD,
где ά – величина угла ротации, 
L – поперечное расстояние меж-
ду соответствующими точками 
выступа и выемки отломков на 
той проекции, где они проеци-
руются на центр кости, D – ши-
рина кости на уровне перелома 
во второй проекции. Следует 
заметить, что в данной формуле 
заведомо заложена небольшая 
неточность. Величина L должна 
обозначать длину дуги окруж-
ности. Мы же по рентгеновским 
снимкам измеряем длину хорды 
этой дуги. Однако при значениях 
угла ά до 45° разница между эти-
ми величинами незначительная, 
поэтому ею можно пренебречь в 
пользу упрощения расчетов.

С целью еще большего упро-
Рис. 3. Определение 
угла ротационного 
смещения



Гений Ортопедии № 3, 2013 г.

- 16 -

щения использования предлагаемого способа нами вы-
веден среднестатистический показатель зависимости 
ширины ротационной щели между отломками от вели-
чины угла ротации. С учетом средних величин ширины 
диафиза большеберцовой кости этот показатель, согласно 
приведенной выше формуле, равен 3,5-4° на 1 мм ротаци-
онного диастаза. Ширина большеберцовой кости взрос-
лого человека на границе между средней и нижней ее 
третями, т.е. в самом узком месте с наиболее частой лока-
лизацией переломов, составляет 25-32 мм. По этому по-
казателю мы условно разделили большеберцовые кости 
на узкие (25-27 мм), средние (28-30 мм) и широкие (30 
мм и более). С учетом этого 1 мм ротационной щели со-
ответственно составит 4,5°, 4° и 3,5°. Поскольку больше-
берцовая кость в средней трети толще, эти показатели для 
данного уровня будут соответствовать 4°, 3,5° и 3°, а для 
верхней трети – 3,5°, 3° и 2,5° соответственно. Несложно 
заметить, что имеется обратная связь между толщиной 
кости и угловым выражением 1мм ротационной щели.

Использование данного шаблона позволяет опреде-
лить величину угла ротационного смещения большебер-
цовой кости с точностью от 0 до 5°, что равносильно 
межотломковому диастазу шириной не более 1,5 мм.

Приведем два клинических примера.
Пациент С., 26 лет, поступил с закрытым винто-

образным переломом нижней трети костей правой 
голени. Произведен остеосинтез голени аппаратом 

Мацукидиса-Шевцова. На интраоперационных кон-
трольных рентгенограммах выявлен ротационный 
диастаз между отломками большеберцовой кости ши-
риной 6,5 мм (рис. 4, а).

Большеберцовая кость пациента оценена как узкая 
(26 мм), для которой 1 мм ротационной щели соответ-
ствует 4,5° ротации. Следовательно, величина ротаци-
онного смещения у данного пациента составила:

6,5∙4,5 = 29,25°.
Ориентируясь по градусной шкале аппарата, мы 

произвели поворот дистального отломка кнаружи на 
данную величину и получили анатомическую репози-
цию перелома (рис. 4, б).

Определение величины угла ротационного смеще-
ния по формуле дало бы следующие результаты:

ά = 360∙6,5/πD = 360∙6,5/3,14∙26 = 28,66°.
Как видно, результаты практически идентичны.
Пациентка М., 51 г., поступила с закрытым осколь-

чатым переломом большеберцовой кости на границе 
средней и нижней третей и малоберцовой кости в ниж-
ней трети. Произведен остеосинтез костей голени ап-
паратом Мацукидиса-Шевцова. Поскольку у больной 
имелась врожденная деформация стопы на этой же сто-
роне, при устранении ротационного смещения не было 
возможности ориентироваться по положению стопы 
здоровой конечности. Достигнутая в операционной ре-
позиция расценена как удовлетворительная (рис. 5, а).

Рис. 4. Рентгенограмма голени пациента С. Положение отломков: а – до устранения ротационного смещения; б – после устранения 
ротационного смещения

Рис. 5. Рентгенограмма голени пациентки М. Положение отломков: а – до устранения ротационного смещения; б – после устранения 
ротационного смещения
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Однако в послеоперационном периоде возникли 
вопросы о происхождении дефекта большеберцовой 
кости на боковой проекции. При более тщательном из-
учении рентгеновских снимков мы пришли к выводу, 
что это ротационный диастаз – отломки были зафик-
сированы в положении внутренней ротации. Измерив 
величину диастаза (11 мм) и ширину большеберцовой 
кости на этом же уровне на второй проекции (28 мм), 
мы вычислили величину ротационного смещения по 
предлагаемой формуле:

ά = 360 ∙ L /πD = 360∙11 / 3,14∙28 = 44°.

Поскольку, как было изложено выше, 1 мм ротаци-
онной щели для большеберцовой кости средней шири-
ны равнозначен 4° ротации, то определяем величину 
ротационного смещения по упрощенному шаблону:

ά = 11∙4 = 44°.
Как видно, найденные значения величины угла ро-

тации по двум разным способам совпадают, что свиде-
тельствует об их объективности.

Устранив ротационное смещение на данную вели-
чину, мы получили следующую рентгенологическую 
картину (см. рис. 5, б).

ВЫВОДЫ

1. Разработка простых и эффективных способов 
диагностики ротационных смещений является акту-
альной задачей травматологии.

2. Закономерности изменения линейных параме-
тров рентгенологической тени отломков большеберцо-
вой кости обусловлены ее топографо-анатомическими 

особенностями и являются объективными признаками 
ротационных смещений.

3. Использование предлагаемого способа позволяет 
определять направленность и величину ротационных 
смещений с высокой точностью.
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