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Переломы дистального метаэпифиза костей голени, как у  детей, так и  у взрослых, представляют 
сложную проблему в  выборе лечения и  реабилитации ввиду анатомической локализации, близости 
сустава и вовлечения в патологический процесс связочного аппарата. 
Описание клинических наблюдений. Представлен опыт лечения детей с  острыми переломами 
в возрасте от 10 до 16 лет. В диагностике, наряду с рентгенографией голеностопного сустава в стан-
дартных рентгеновских укладках, выполнялись ультразвуковое исследование связочного аппарата 
и  компьютерная томография. Тактика хирургического лечения была выбрана в  зависимости от воз-
раста пациента, характера перелома и  повреждения связочно-сумочного аппарата. В  первом клини-
ческом наблюдении мы диагностировали разрыв дистального межберцового синдесмоза, что позво-
лило изменить тактику оперативного лечения. Во втором клиническом наблюдении для уточнения 
степени смещения отломков выполнена компьютерная томография, выявлено значительное смеще-
ние в  области эпифиза, что потребовало дополнительной фиксации. Диагноз в  последнем клиниче-
ском наблюдении поставлен на основании классификаций, используемых во взрослой практике, так 
как зона роста у  ребенка была закрыта. Фиксацию перелома осуществляли методом остеосинтеза, 
применяемым у взрослых пациентов. 
Заключение. Наши исследования подтверждают необходимость разработки структурно-функцио-
нальной классификации данных переломов и  создания алгоритма лечения и  реабилитации таких 
пациентов с  учетом степени повреждения связочного аппарата и  возрастных особенностей регене-
рации костной ткани. Необходим дифференцированный подход в лечении детей со сложными пере-
ломами области дистального метаэпифиза костей голени с выбором оптимальных методов остеосин-
теза в  зависимости от возраста пациента и морфологических особенностей перелома. 
Ключевые слова: травма; дети; дистальный метаэпифиз костей голени; дистальный межберцовый 
синдесмоз; структурно-функциональная классификация.
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This case study discusses the treatment of distal methapyphiseal fractures of shin in children. The choice 
of this problem based on wide expansion of fractures and poor treatment results. Age of children ranges 
from 10 to 16 years. Examination was done with X-rays, computed tomography (CT), and ultrasound, 
especially in cases where damaged ligamentous apparatus was suspicious. The main method of treatment 
was surgical—osteosynthesis by pins, plates, and screws. In the rehabilitation period, the legs were 
immobilized by Plaster of Paris for 4–6 weeks. The first case demonstrated the probability of damage of 
the distal tibiofibularis ligaments and necessity of their reconstruction. In the management of the second 
case, the efficacy of CT scans in validation of the fracture is presented. The treatment of the teenager 
presented in the third case was based on biomechanical principles. In majority of cases, outcomes in the 
period of 6–8 weeks after trauma were good and satisfactory. In our opinion, diagnosis and treatment of 
distal methapyphiseal fractures of the shin in children must be different that was proved in the examination 
of bones and ligaments injuries. Creation of the special structure classification for understanding and 
effective treatment of these kinds of methepyphiseal fractures in children is believed to be necessar.
Keywords: trauma; children; distal tibial methaepyphysis; distal tibiofibular syndesmosis; structure 
classification.

ВВЕДЕНИЕ

Переломы дистального метаэпифиза ко-
стей голени, как у  детей, так и  у взрослых, 
представляют сложную проблему в  выборе 
лечения и  реабилитации ввиду анатомиче-
ской локализации, близости сустава и  вовле-
чения в  патологический процесс связочного 
аппарата. По данным американского и  канад-
ского регистров, ежегодно эти переломы слу-
чаются у  более 2  млн детей [1]. Официальная 
статистика РФ свидетельствует, что переломы 
костей голени у  детей и  подростков в  струк-
туре переломов различной локализации со-
ставляют 10,4 % без детализации локализации 
перелома [2]. По нашим данным, основанным 
на статистическом отчете травматологиче-
ского отделения Детской городской клини-
ческой больницы (ДГКБ) им.  З.А.  Башляевой 
(Москва) за 2019  г., переломы костей голени 
в  структуре переломов различной локализа-
ции у детей составляют 8,6 %, при этом 53,7 % 
приходятся на повреждение дистального ме-
таэпифиза костей голени. 

Данная область имеет свои анатомо-физи-
ологические особенности. Это, прежде всего, 
наличие зоны роста. Известно, что эпифизар-
ная пластинка дистального отдела большебер-
цовой кости отвечает за 45 % роста нижней 
конечности [3]. В  результате перелома зона 
роста нередко повреждается, и, в  зависимо-
сти от характера перелома, определяется про-
гноз ее преждевременного закрытия. В  норме 
закрытие зоны роста начинается постепен-
но с  12  до 14  лет, и  переломы, возникающие 
в  процессе закрытия зоны роста, имеют свои 
морфологические и  биомеханические харак-
теристики [3, 4].

Кровоснабжение данной зоны также име-
ет свою особенность, ввиду отсутствия мы-
шечного массива вокруг лодыжечной области. 
При переломе микроциркуляторная актив-
ность резко снижается, что приводит к  выра-
женной гипоксии местных тканей. В  резуль-
тате этого зона роста временно оказывается 
лишенной питательных веществ и  кислорода 
[5]. Тем не менее есть исследование, которое 
в  развитии гипоксии находит положительные 
качества. Вслед за гипоксией в клетках насту-
пает выработка индуцированной сигнальной 
молекулы, которая стимулирует ангиогенез 
в  зоне перелома, пролиферацию и  миграцию 
остеобластов, а  также блокирование синтеза 
остеокластов, происходит заживление пере-
лома и  растет плотность костной ткани [6]. 
Однако пока остается неизвестным влияние 
такой смены гипоксии на гиперемию в разви-
тии патологического эпифизиодеза. 

Отличительная особенность дистальной 
метаэпифизарной области голени  — наличие 
связочно-сумочного аппарата, стабилизирую-
щего голеностопный сустав. К  нему относят 
дельтовидную связку, пучки таранно-мало-
берцовых и  малоберцово-пяточной связок, 
межберцовые связки, формирующие дисталь-
ный межберцовый синдесмоз. В  результате 
травмы нередко происходит частичный или 
полный разрыв этих структур. Недооцен-
ка такого вида повреждения может приве-
сти к  нарушению регенерации, формирова-
нию несостоятельности связочного аппарата 
и  развитию нестабильности голеностопного 
сустава в  старшем возрасте [3].

Ввиду вышесказанного неправильно вы-
бранная тактика лечения без учета повреж-
дения связочного аппарата и  недооценки 
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степени повреждения зоны роста могут при-
вести к  развитию деформации и  посттрав-
матического артроза голеностопного сустава 
[7]. В  отличие от других крупных суставов 
нижней конечности артроз голеностопного 
сустава в  78 %  возникает после переломов, 
а повреждение связочного аппарата приводит 
к артрозу в 16 %, клинические же проявления 
изменения хрящевой ткани появляются через 
10–20 лет после травмы [3, 8, 9].

Цель настоящего исследования  — демон-
страция клинических наблюдений на осно-
вании нашей интерпретации многообразия 
переломов дистального метаэпифиза костей 
голени у детей. 

Всем пациентам для верификации пере-
лома выполняли рентгенологическое иссле-
дование на аппарате GE Al01F (Германия). 
Для определения степени смещения отломков 
и  уточнения характера перелома применя-
ли метод мультиспиральной компьютерной 
томографии (томограф Toshiba cxl, Япония). 
Ультразвуковое исследование при подозрении 
на повреждение связочного аппарата голено-
стопного сустава проводили на сканере Toshi-
ba aplio 500 (Япония). 

Клиническое наблюдение № 1 
Мальчик, 10  лет, с  диагнозом: «Закрытый 

дистальный остеоэпифизеолиз левой больше-
берцовой кости по Салтеру–Харрису I  типа 
[10], оскольчатый перелом диафиза малобер-
цовой кости». Травму получил во время игры 
в  футбол. По механизму травмы  — эверси-
онно-пронационный перелом. По данным 
ультразвуковой диагностики у  ребенка был 
диагностирован разрыв межберцового син-
десмоза. Межберцовое расстояние составило 
6,5  мм по сравнению со здоровой конечно-
стью, где межберцовый диастаз не превышал 
3 мм. Учитывая возраст пациента остеосинтез 
выполнен закрыто, а  дистальный межберцо-
вый синдесмоз фиксирован двумя перекрещи-
вающимися спицами. Дополнительная иммо-
билизация осуществлялась в  задней гипсовой 
лонгете до коленного сустава. Контрольные 
рентгенограммы выполняли через 4  и 6  нед. 
после репозиции. Спицы удалены через 
6  нед., конфигурация сустава восстановлена 
полностью, признаков диастаза в  межберцо-
вом синдесмозе не было (рис. 1–4).

Клиническое наблюдение № 2
Мальчик, 14  лет, с  диагнозом: «Закры-

тый дистальный остеоэпифизелиз левой 

a b
Рис. 1. Рентгенограмма пациента: a — дистальный эпи-
физеолиз левой большеберцовой кости по классифика-
ции Солтера–Харриса I  типа; b  — оскольчатый пере-
лом диафиза малоберцовой кости
Fig. 1. X-rey of the patient: a  — epiphyseal fracture of 
the distal part of the left tibia (S-H I); b  — comminuted 
fracture of the fibula

Рис. 2. Ультразвуковoе исследование дистального 
межберцового синдесмоза. Признаки разрыва перед-
ней тибиофибулярной связки
Fig. 2. Ultrasound examination of distal tibiofibularis liga-
ments. Signs of anterior ligament rupture
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большеберцовой кости по Солтеру–Харрису 
IV типа». Травму получил во время трени-
ровки по самбо. Механизм травмы непрямой, 
супинационно-эверсионный. В  этом возрасте 
начинает постепенно закрываться эпифизар-
ная пластинка роста, что приводит к  измене-
нию ее биомеханических свойств, таких как 
жесткость, эластичность и  упругость. Данная 
структура становится неравномерной по сво-
ей морфологии, и в результате частичного за-
крытия заднемедиальная зона эпифизарной 
пластинки становится прочнее, что приводит 
к возникновению дополнительных плоскостей 
перелома. Кроме фронтальной и  сагитталь-
ной перелом обнаруживается и  в поперечной 
плоскости. В  зарубежной литературе такие 
переломы называются Triplane Fractures [11]. 
Учитывая тяжесть перелома и  внутрисустав-
ной характер, ребенку выполнена компью-
терная томография правого голеностопного 
сустава. Смещение эпифизарной части пере-
лома составило 5,53  мм. Пациенту был вы-
полнен полифокальный остеосинтез спицами. 
Дополнительная иммобилизация осуществля-
лась в  задней гипсовой лонгете до коленного 
сустава. Контрольные рентгенограммы вы-
полняли через 4  и 6  нед. после репозиции. 
Спицы удалены через 6  нед. Конфигурация 
сустава и  функция конечности восстановле-
ны полностью (рис. 5–9).

Клиническое наблюдение № 3
Девочка, 16  лет, с  диагнозом: «Закрытый 

перелом латеральный лодыжки на уровне 
синдесмоза, перелом заднего края больше-
берцовой кости справа, перелом внутренней 
лодыжки». Супинационно-эверсионный меха-
низм травмы. По классификации Дэниса–Ве-
бера перелом типа В, нестабильный. У  детей 
данного возраста морфологические изменения 

a b
Рис. 4. Консолидация костных отломков, восстановле-
ние целостности дистального межберцового синдесмо-
за (а) в  сравнении со здоровым суставом (b)
Fig. 4. Healing of the fracture and tibiofibularis ligament 
with healthy joints

Рис. 5. Остеоэпифизелиз дистального отдела левой 
большеберцовой кости по Солтеру–Харрису IV типа
Fig. 5. Osteoepiphyseal fracture of the distal part of the left 
tibia (S-H IV)

Рис. 3. Полифокальный остеосинтез спицами
Fig. 3. Polyfocal Osteosynthesis by pins

Рис. 7. Компьютерная томография, эпифиз левой боль-
шеберцовой кости
Fig. 7. Computer tomography of the left tibia epiphyseal

Рис. 6. 3D-реконструкция дистального метаэпифиза 
левой большеберцовой кости
Fig. 6. 3Dimential tomography of the distal part of the left tibia
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в  области перелома становятся похожими на 
изменения у  взрослых, вследствие чего клас-
сификация по Солтеру–Харрису теряет свою 
актуальность. В  постановке диагноза пациен-
там с  закрытыми зонами роста необходимо 
использовать классификации Дэниса–Вебера 
и Lauge–Hansen [12]. В связи с тем, что линия 
перелома малоберцовой кости проходит через 
дистальный межберцовый синдесмоз, соглас-
но классификационным данным, его полного 
разрыва нет, имеется повреждение передней 
порции. Ребенку выполнен открытый остео-
синтез пластиной, винтами и  спицами. Через 
2  мес. с  момента перелома спицы были уда-
лены. Через 6  мес. с  момента перелома были 
удалены пластина и винты. Конфигурация су-
става и  функция конечности восстановлены 
полностью (рис. 10–13).

ОБСУЖДЕНИЕ

В первом клиническом наблюдении пере-
лом был фиксирован перекрещивающимися 
спицами. По нашему мнению, когда зона ро-
ста открыта, фиксация спицами в  сочетании 
с  гипсовой иммобилизацией является наибо-
лее безопасной и  эффективной, а  в условиях 
скоропомощного стационара с  большим по-
током пациентов  — методом выбора. Метод 
динамического компрессионного остеосин-
теза по Веберу считается одним из самых 
надежных и  широко распространенным во 
взрослой практике. В детской практике метод 
применяют при переломах без повреждения 
зоны роста. При повреждении эпифизарной 
пластинки его следует избегать, так как до-
полнительная компрессия может вызвать ее 
ишемию и  спровоцировать преждевременное 
закрытие. 

Существует мнение, что связочный аппа-
рат у  детей эластичный и  редко подвергает-
ся серьезным повреждениям [5, 13]. Однако 
в  данных работах не производилось измере-
ние межберцового расстояния при помощи 
методов ультразвуковой диагностики. Кроме 
того, следует обратить внимание на сложность 
дифференциальной диагностики между по-
вреждением связочного аппарата и поврежде-
нием зоны роста, что в противном случае мо-
жет привести к неверному диагнозу. В работе 
K. Boutis и соавт. (2010) из 18 пациентов с ди-
агнозом перелома наружной лодыжки по Сол-
теру–Харрису I типа, ни у кого из пациентов по 
данным магнитно-резонансной томографии не 
было подтверждено повреждение зоны роста, 

у  14  детей выявлено растяжение связоч-
ного аппарата, а  у 1  — авульсионный пе-
релом малоберцовой кости с  порцией 
 передней таранно-малоберцовой связки [14]. 

Рис. 8. Полифокальный остеосинтез спицами
Fig. 8. Polyfocal osteosynthesis by pins

Рис. 9. Рентгенография голеностопного сустава через 
6 недель. Консолидация костных отломков 
Fig. 9. X-rays after 6 weeks. Healing of the fracture

Рис. 10. Перелом латеральный лодыжки на уровне 
синдесмоза, перелом медиальной лодыжки, перелом 
заднего края большеберцовой кости справа. Супина-
ционно-эверсионный механизм травмы по Дэнису–Ве-
беру типа В
Fig. 10. Fracture of the lateral malleoli. Fracture of the 
medial malleoli. Wolkman fracture of the tibia. Supination 
external rotation type. Danis–Weber В
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Особенности локализации данных пере-
ломов и  их морфологические характери-
стики требуют особого подхода к  лечению, 
в  том числе и  усовершенствования класси-
фикации. Используемая в  педиатрической 
практике универсальная при повреждениях 
ростковой зоны классификация Солтера–
Харриса не учитывает степень повреждения 
связочно-сумочного аппарата голеностопно-
го сустава и  механизм травмы [10]. В  1978  г. 
была предложена классификация Diaz and 
Tachdjian, в  основе которой лежала класси-
фикация Lauge–Hansen, которая не потеря-
ла актуальность по сей день [15]. Переломы 
были классифицированы в  зависимости от 
положения стопы и  направления силы, при-
лагаемой к  стопе. В  данной классификации 
не было упомянуто повреждение дистально-
го межберцового синдесмоза. В  то же время 
по классификации Дэниса–Вебера у  взрослых 
пациентов при переломах наружной лодыж-
ки необходимо учитывать прохождение ли-
нии перелома относительно межберцового 
синдесмоза. Переломы типов В  и С  являются 
нестабильными и  требуют дополнительной 
фиксации. В  педиатрической практике, если 
на первичных рентгенограммах имеется диа-
физарный перелом малоберцовой кости выше 
уровня синдесмоза, необходимо выполнить 
ультразвуковое исследование для верифика-
ции повреждения дистального межберцового 
синдесмоза. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, наши исследования под-
тверждают необходимость разработки струк-
турно-функциональной классификации дан-
ных переломов и создания алгоритма лечения 
и реабилитации таких пациентов с учетом сте-
пени повреждения связочного аппарата и воз-
растных особенностей регенерации костной 
ткани. Необходим дифференцированный под-
ход в лечении детей со сложными переломами 
области дистального метаэпифиза костей го-
лени с  выбором оптимальных методов остео-
синтеза в  зависимости от возраста пациента 
и  морфологических особенностей перелома.

ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ

Конфликт интересов. Авторы данной ста-
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необходимо сообщить.

Рис. 11. Ренгенограммы голеностопного сустава по-
сле операции остесинтеза малоберцовой кости ре-
конструктивной пластиной, остеосинтез заднего 
края большеберцовой кости винтами, остеосинтез 
внутренней лодыжки спицами
Fig. 11. Osteosynthesis of the fibula, screw fixation of 
the posterior part of the tibia, and pins fixation of the 
internal malleoli

Рис. 12. Рентгенограмма голеностопного сустава 
через 6  месяцев. Консолидация костных отломков 
Fig. 12. X-rays after 6 weeks. Healing of the fractures

Рис. 13. Рентгенограмма голеностопного сустава по-
сле удаления металлоконструкций с  внутренним по-
воротом стопы. Консолидация костных отломков, 
восстановление целостности дистального межберцо-
вого синдесмоза 
Fig. 13. X-rays after removing of fixators in internal ro-
tation of the foot. Healing of the fractures in right posi-
tion of syndesmosis
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