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Задачей работы являлась оценка повреждений малоберцовой кости при перело-
мах лодыжек и дистального отдела голени (сегменты 44 и 43 по АО/ОТА) с целью 
выявления наиболее частых типов повреждений и их морфологических парамет-
ров в свете разработки интрамедуллярного фиксатора малоберцовой кости. Были 
оценены данные рентгенологического обследования 57 пациентов с переломами ло-
дыжек и 54 пациентов с переломами дистального отдела голени. Выявлено, что 
при переломах лодыжек наиболее часто (84,2 % случаев) переломы малоберцовой 
кости возникают на уровне межберцового синдесмоза (тип В по АО/ОТА), пред-
ставлены простыми (неоскольчатыми) повреждениями в 89 % случаев, плоскость 
перелома проходит под углом 33,1° ± 10,7° к оси малоберцовой кости, центр пере-
лома располагается на уровне 21,6 ± 8,8 мм от суставной щели голеностопного 
сустава. В рамках перелома дистального отдела голени (сегмент 43 по АО/ОТА) 
повреждения малоберцовой кости значительно разнообразнее: в 20 % переломов ма-
лоберцовой кости не отмечено, в 6 % вовлекался проксимальный отдел, в 27 % – 
диафиз и в 47 % – дистальный отдел малоберцовой кости. Переломы носили 
оскольчатый характер в 32 % случаев, центр перелома располагался на уровне 
от 10 мм дистальнее суставной щели голеностопного сустава до 317 мм прокси-
мальнее нее (Ме 35 мм, Q1-Q3: 15–68 мм). Выявленные особенности показали, что 
при проектировании интрамедуллярного стержня для фиксации переломов малобер-
цовой кости следует ориентироваться на повреждения лодыжек, так как плоскость 
перелома при данных повреждениях носит наиболее предсказуемый характер.

Ключевые слова: малоберцовая кость, наружная лодыжка, перелом, внутрен-
няя фиксация, интрамедуллярный остеосинтез.
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CHARACTERISTICS OF DAMAGE TO THE FIBAL BONE 
IN FRACTURES OF THE ANKLE AND DISTAL TIBILE

The study purpose was the evaluation of fibula injuries in malleolar fractures and distal 
tibia fractures (segments 44 and 43 according to AO/OTA fracture classification), to reveal 
the most typical types of injuries and morphological fracture parameters, which could 
be important for the development of the intramedullary fixator of the fibula. Radiological 
data of 57 patients with malleolar fractures and 54 patients with distal tibia fractures were 
evaluated. In ankle injuries the vast majority of fibula fractures (84.2 %) were presented 
by transsyndesmotic injuries (type B according to AO/OTA), majority of fibula fractures 
(89 %) were simple, without signs of comminution, the fracture plane passed at an angle 
of 33.1° ± 10.7° to the axis of the fibula, the center of fracture was located at the level 
of 21.6 ± 8.8 mm from ankle articular surface. In distal tibia fractures fibula injuries 
were more variable: in 20 % of cases there were no fibula fracture at all, 6 % involved 
the proximal part, 27 % – shaft and 47 % distal part of the fibula. Comminuted fractures 
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Переломы лодыжек (сегмент 44 по АО/ОТА) 
и дистального отдела большеберцовой 

кости (43 по АО/ОТА) в большинстве случаев со-
провождаются повреждениями малоберцовой 
кости, которые существенно влияют на тактику 
их хирургического лечения. При переломах ло-
дыжек восстановление длины и оси дистального 
отдела малоберцовой кости (наружной лодыжки) 
является непременным условием, создающим 
предпосылки для хорошего анатомофункцио-
нального результата [1]. Для переломов дис-
тального отдела голени репозиция малоберцо-
вой кости является важным фактором, способ-
ствующим правильному воссозданию осевых 
соотношений перелома дистального отдела боль-
шеберцовой кости и рекомендуется многими 
авторами как первый этап хирургического ле-
чения [4, 7]. В обоих случаях при фиксации пе-
реломов малоберцовой кости важным является 
достижение правильного положения отломков, 
их надежной (механически) фиксации с наи-
меньшей возможной дополнительной травма-
тизацией мягких тканей в зоне повреждения. 

Наиболее распространенным методом ле-
чения повреждений наружной лодыжки или ма-
лоберцовой кости является открытая репози-
ция и внутренняя фиксация пластиной. Прямой 
визуальный контроль позволяет достичь ана 
томичной репозиции при простых переломах, 
однако при раздробленных переломах даже 
открытая репозиция не всегда обеспечивает 
анатомичную точность положения отломков. 
Кроме того, вмешательство является достаточ-
но травматичным и сопровождается осложне-
ниями со стороны заживления мягких тканей 
в 26–34 % случаев [2, 9].

Интрамедуллярный остеосинтез переломов 
малоберцовой кости является перспективным 
методом лечения данных повреждений, обес
печивая как надежную механически фиксацию 
отломков, так и возможность их малоинвазив-
ной фиксации [9]. Для разработки интраме 
дуллярного фиксатора переломов малоберцо-
вой кости важными являются данные о наибо-
лее частом или типичном прохождении линий 
перелома. Это позволит оптимальным обра-
зом расположить в разрабатываемом стержне 

отверстия для проведения блокирующих вин-
тов с целью обеспечения максимально надеж-
ной фиксации костных фрагментов.

Целью данного исследования стало изуче-
ние морфометрических параметров переломов 
малоберцовой кости в рамках перелома лоды-
жек (сегмент 44 по АО/ОТА) и дистального отде-
ла голени (сегмент 43 по АО/ОТА) [8].

Материалы и методы

Нами были изучены рентгенограммы 57 па-
циентов (группа 44) с переломами лодыжек, у ко-
торых в течение календарного года (с 01.10.2022 
по 30.09.2023) выполнялось хирургическое ле-
чение в РНПЦ травматологии и ортопедии 
(Минск, Беларусь), а также 54 пациентов с пе-
реломами дистального отдела голени (группа 43), 
пролеченных в течение 2021–2022 годов. 
Для анализа применялись рентгенограммы, вы-
полненные при поступлении пациента, при не-
обходимости данные уточнялись путем изуче-
ния рентгенограмм, выполненных на дальней-
ших этапах лечения. 

Краткая характеристика пациентов 
и повреждений
Переломы лодыжек. Возраст пациентов со-

ставил 45,8 ± 14,9 лет (19–75), мужчин было 
23, женщин 34. Левая конечность страдала 
в 33 случаях, правая – у 24 пациентов. Изоли-
рованные повреждения отмечены у 54, множе-
ственная низкоэнергетичная травма у 3 пациен-
тов (сопутствующие переломы лучевой кости). 
Значимые закрытые повреждения мягких тканей 
отмечены у 12 пациентов: 1 степени по класси-
фикации Tscherne – у десяти, 2 степени – у двух. 
Открытые повреждения отмечены у пятерых па-
циентов, из них GustiloAndersen I – у одного, 
II степени – у четырех. Первичная иммобилиза-
ция осуществлялась с помощью гипсовых повя-
зок у 50 пациентов, скелетного вытяжения – 1, 
временной трансартикулярной фиксации спи-
цами в сочетании с гипсовой повязкой – у 2, 
стержневых аппаратов внешней фиксации 
у 1 пациента. В трех случаях окончательная 
фиксация выполнена в первые 6 часов с мо-
мента госпитализации. Средние сроки оконча-

were seen in 32 % of cases, the center of the fracture was located from 10 mm distal 
to the tibia articular surface to 317 mm proximal to it (Ме 35 mm, Q1-Q3: 15–68 mm). 
The revealed data shows that most important for the development of the intramedullary 
fibular fixator are ankle injuries, which have more predictable pattern.

Key words: fibula, lateral malleolus, fracture, internal fixation, intramedullary fixation.
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тельного остеосинтеза повреждений состави-
ли 10,1 ± 5,9 суток.

Переломы дистального отдела голени. Воз-
раст пациентов составил 48,9 ± 15,2 лет (18–84), 
мужчин было 34, женщин 20. Левая конечность 
страдала в 25 случаях, правая – у 29 пациен-
тов. Изолированные повреждения отмечены 
у 48, множественная травма у 6 пациентов. 
Открытые повреждения мягких тканей в обла-
сти перелома дистального отдела голени II ста-
дии по Gustilo отмечены у 4, III – у 7 пациентов. 
Первичная иммобилизация осуществлялась с по-
мощью гипсовых повязок у 15 пациентов, ске-
летного вытяжения – 18, стержневых аппара-
тов внешней фиксации у 21 пациента. Сроки 
окончательного остеосинтеза повреждений со-
ставили 11,6 ± 5,5 суток (2–26).

Характеристика переломов
Во всех случаях выполнялась классифика-

ция костного повреждения по АО/ОТА (). 
При переломах лодыжек (сегмент 44) вы-

деляют следующие типы повреждений: тип А – 
подсиндесмозное повреждение малоберцовой 
кости (линия перелома проходит ниже уровня 
суставной щели голеностопного сустава), тип В – 
чрезсиндесмозное повреждение (линия пере-
лома на уровне синдесмоза) и тип С – надсин-
десмозное повреждение (линия перелома выше 
межберцового синдесмоза) [8]. В зависимости 
от сопутствующих повреждений выполняется 
дальнейшая детализация.

При переломах дистального отдела голени 
повреждения малоберцовой кости классифици-
ровались по АО/ОТА (ссылка). Согласно данной 
классификации среди повреждений малоберцо-
вой кости (4F) выделяют переломы проксималь-
ного отдела (4А1), диафиза (4F2) и дистального 
отдела (4F3). Далее переломы подразделяют 
ся на простые (тип А) и оскольчатые (тип В). 
При диафизарных переломах применяют ква-
лификаторы: а – для переломов верхней трети, 
b – средней трети и с – для переломов нижней 
трети малоберцовой кости.

Для последующего определения оптималь-
ных параметров стержня с блокированием 
нами измерялись (при возможности) дополни-
тельные прикладные параметры: высота пере-
лома по переднему и заднему кортикальным 
слоям, высота центра перелома относительно 
уровня суставной щели голеностопного суста-
ва, угол прохождения линии перелома относи-
тельно оси малоберцовой кости, наличие раз-

дробления в зоне перелома, длина наружной 
лодыжки ниже суставной щели. Данные пара-
метры измерялись по стандартным рентгено-
граммам голеностопного сустава с примене-
нием средств программы Makhaon DICOM HL7 
(см. рисунок 2). 

Результаты
Переломы лодыжек
Согласно классификации АО/ОТА подсин-

десмозный перелом малоберцовой кости (43А) 
в изучаемой группе пациентов наблюдался 
только в одном случае (1,8 %). Переломы мало-
берцовой кости на уровне синдесмоза (44В) 
имели место в 48 случаях (84,2 %) и были 
представлены переломами 44В1 – 1 случай, 
44В2 – 17 случаев, и 44В3 – 30 случаев (В1 – 
изолированный перелом малоберцовой кости, 
В2 – с переломом внутренней лодыжки, В3 – 
с переломом внутренней лодыжки и заднего 
края большеберцовой кости). В восьми слу 
чаях имели место надсиндесмозные перело-
мы малоберцовой кости (44С по АО/ОТА, 14 %): 
пять 44С2 (перелом малоберцовой кости с пере-
ломов внутренней лодыжки) и три 44С3 (также 
с переломом заднего края большеберцовой 
кости). Распределение повреждений лодыжек 
согласно классификации АО/ОТА представлено 
на рисунке 1. Всего переломы заднего края 
большеберцовой кости отмечены у 32 пациен-
тов (56 %).

В большинстве случаев (51 из 57 случаев) 
повреждения малоберцовой кости были пред-
ставлены простыми переломами, в 6 на рент-
генограммах выявлялись признаки некоторого 
раздробления с сохранением, однако, основ-
ной плоскости излома, проходящей в типичном 
направлении. В большинстве случаев на рентге-
нограммах определялись требуемые парамет
ры (рисунок 2). При наиболее частых повреж-
дениях типа В линия перелома малоберцовой 
кости типично начиналась от уровня голено-
стопного сустава или несколько проксималь-
нее него по переднему кортикальному слою 
и проходила в проксимальном направлении дор-
зально. Высота перелома по переднему корти-
кальному слою колебалась от 0 мм до 97 мм 
от уровня суставной щели (соответственно 
типам повреждений), медиана данного пара 
метра составила 3 мм, среднее значение – 
12,2 ± 23,1 мм. Высота перелома по заднему 
кортикальному слою колебалась от 15 до 122 мм, 
медиана 41 мм, среднее значение 44 ± 19,9 мм. 
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Центр перелома определялся как разница 
между высотой перелома по переднему и зад
нему кортикальным слоям. Высота центра пере-
лома относительно суставной щели голеностопно-
го сустава составила в среднем 28,3 ± 19,3 мм 
(от 10 до 90 мм), медиана составила 22 мм. 
Существенные различия медианы и среднего 
арифметического показателей говорят о ненор-
мальном распределении величин, значимые 
отклонения наблюдались в восьми случаях над-
синдесмозных повреждений (44С).

При исключении переломов типа С и анали-
зе исключительно переломов типа В центр пере-
лома располагается на уровне 21,6 ± 8,8 мм 
(10–49,5 мм), медиана 21,3 мм. Данные по-

вреждения составили абсолютное большинство 
переломов (в нашем коллективе 48 из 57 слу-
чаев), что определяет целесообразность разра-
ботки фиксатора исходя из параметров именно 
этой группы повреждений. Данный параметр по-
тенциально может быть применен при проекти-
ровании отверстия в интрамедуллярном фик-
саторе, позволяющего проведение межфраг-
ментарного винта.

Большинство переломов наружной лодыжки 
по своему характеру было представлено про-
стыми переломами, признаки раздробления 
были выявлены на рентгенограммах и клини-
чески лишь в 6 из 57 случаев. Это позволило 
измерить угол между плоскостью перелома на-

Рисунок 1. Распределение переломов лодыжек по классификации АО/ОТА

Рисунок 2. Схема выполняемых измерений перелома малоберцовой кости на примере 
повреждения 44В3 по АО/ОТА
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ружной лодыжки и осью малоберцовой кости, 
который составил 33,1º ± 10,7º (14–73).

При переломах дистального отдела голени 
повреждения малоберцовой кости характеризо-
вались значительно бóльшим разнообразием. 
У 11 пациентов (из 55 включенных в исследо-
вание) переломов малоберцовой кости не отме-
чено. При внесуставных переломах дистального 
отдела голени (43А) переломов малоберцовой 
кости не отмечено в одном случае из 19 (5,2 %), 
при неполных суставных переломах 43В – 
у четырех из 11 (36,4 %), и при полных сустав-
ных переломах (43С) – у пятерых из 25 (20 %) па-
циентов. Повреждения проксимального отдела 
малоберцовой кости выявлены у 3 пациентов 
(1 из них разрыв проксимального тибиофи 
булярного сочленения), переломы на уровне 
диафиза – у 15 пациентов (верхняя треть – 3, 
нижняя треть – 12), на уровне дистального 
отдела – у 26. У 14 пациентов с переломами 
на уровне диафиза и дистального отдела выяв-
лены оскольчатые переломы, у 27 – простые. 
Уровень повреждений при диафизарных и дис-
тальных переломах малоберцовой кости (n = 41) 
колебался от 10 мм дистальнее суставной 
щели голеностопного сустава до 317 мм прок-
симальнее нее (Ме 35 мм, Q1–Q3: 15–68 мм). 

Обсуждение полученных результатов
Данная работа выполнена с целью изуче-

ния структуры переломов наружной лодыжки 
и диафиза малоберцовой кости при повреж 
дениях голеностопного сустава и дистального 
отдела голени в свете определения потенциаль-
ных требований к разрабатываемому интраме-
дуллярному фиксатору переломов малоберцо-
вой кости. 

Одним из наиболее цитируемых эпидемио-
логических исследований переломов лодыжек 
является работа CourtBrown и соавт., опублико-
ванная в 1996 году [5]. Частота переломов лоды-
жек составляла 122 случая на 100 000 населе-
ния в год с тенденцией к увеличению. У мужчин 
пик частоты повреждений наблюдался в воз-
расте 15–24 года, в то время как у женщин – 
в возрастной группе 75–84 года, что отра 
жает высокую роль занятий спортом у мужчин 
и остеопороза у женщин. Большинство повреж-
дений – около 70 % – составляли изолирован-
ные переломы наружной лодыжки, переломы 
обеих лодыжек наблюдались в 11 % случаев, 
а «трехлодыжечные» переломы – в 7 % случаев. 
По уровню повреждения малоберцовой кости 

38 % составили подсиндесмозные переломы 
(тип А по АО/ОТА), 52 % чрезсиндесмозные (тип В) 
и 10 % надсиндесмозные (тип С). Сходные ре-
зультаты представлены и в последующих эпи-
демиологических исследованиях [6, 10]. 

В нашей работе мы производили оценку 
переломов, требовавших хирургического лече-
ния, соответственно наши данные отличаются 
в сторону увеличения тяжести повреждений: 
переломы типа А – 1,8 %, типа В – 84,2 % 
и типа С – 14 % (см. рисунок 1). Согласно класси-
фикации АО/ОТА переломы типа С сопровож
даются достоверным полным повреждением 
межберцового синдесмоза, что является пока-
занием к его хирургической фиксации (либо по-
зиционным «синдесмозным» винтом, либо путем 
остеосинтеза заднего края большеберцовой 
кости). Нами отмечена также высокая частота 
переломов заднего края большеберцовой кости 
в группе хирургически леченных переломов ло-
дыжек – 56 % (по сравнению с 7 % по данным 
CourtBrown), что говорит о большей значимости 
данного компонента повреждения при хирур-
гическом лечении переломов лодыжек и необ-
ходимости более широкого применения мето-
дов прямой репозиции заднего края больше-
берцовой кости [3]. 

Повреждения типа В по классификации 
АО/ОТА (чрезсиндемозные) составили большин-
ство переломов малоберцовой кости при хирур-
гическом лечении травмы лодыжек – 84,2 %. 
В доступной литературе нами не обнаружено 
данных о морфологических особенностях дан-
ных повреждений (расположение центра пере-
лома, угла прохождения плоскости перелома 
относительно оси малоберцовой кости), кото-
рые были бы полезны при разработке интра-
медуллярного фиксатора данных повреждений. 
Полученные нами данные указывают на целе-
сообразность расположения в стержне отвер-
стия для проведения межфрагментарного винта 
на уровне 20–25 мм проксимальнее суставной 
щели (соответственно расположению центра пе-
релома) под углом около 30º соответственно 
прохождению плоскости перелома.

При повреждениях дистального отдела го-
лени (43 по АО/ОТА) переломы малоберцовой 
кости носят гетерогенный характер. Они могут 
вообще не наблюдаться по данным литературы 
в 32 % случаев [7], в наших наблюдениях отсут-
ствие перелома малоберцовой кости при пе-
реломах дистального отдела большеберцовой 
кости наблюдалось в 20 % случаев. В 38 слу 
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чаях повреждения вовлекали область дисталь-
ного метафиза (наружной лодыжки) или нижнюю 
треть малоберцовой кости, что является потен-
циально применимой областью для интраме-
дуллярного остеосинтеза.

Выводы

1. Наиболее частым видом повреждений 
лодыжек являлись переломы типа В, которые 
составили 82,4 % в нашей серии и имели до-
статочно типичное прохождение линии перело-
ма наружной лодыжки: в косом направлении 
от переднего кортикального слоя дистально 
к заднему кортикальному слою проксимально, 
начинаясь в большинстве случаев на уровне 
голеностопного сустава.

2. Центр перелома в данной группе распо-
лагался на уровне 21,6 ± 8,8 мм от суставной 
щели голеностопного сустава, угол прохождения 
линии перелома составлял 33,1º ± 10,7º к оси 
малоберцовой кости (на боковой проекции), 
в большинстве случаев перелом имел простой 
характер без раздробления отломков. Указан-
ные данные могут быть использованы при пла-
нировании расположения отверстий для блоки-
рующих винтов в разрабатываемом интраме-
дуллярном фиксаторе.

3. При переломах дистального отдела голени 
переломы малоберцовой кости не встречались 
в 20 % случаев, локализовались в верхней тре-
ти голени в 11 % случаев. Потенциальная воз-
можность применения интрамедуллярного остео-
синтеза имелась при переломах на уровне 
нижней трети малоберцовой кости и наружной 
лодыжки (69 % случаев в нашей серии). 
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