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ОБОСНОВАНИЕ МЕСТ ВВЕДЕНИЯ 
ЧРЕСКОСТНЫХ ЭЛЕМЕНТОВ 
В ДИСТАЛЬНЫЙ ОТДЕЛ БОЛЬШЕБЕРЦОВОЙ 
КОСТИ ДЛЯ ОПОРЫ АППАРАТА ВНЕШНЕЙ 
ФИКСАЦИИ
RATIONALE FOR THE INSERTION SITES OF TRANSOSSEOUS ELEMENTS INTO THE DISTAL TIBIA TO SUPPORT 
THE EXTERNAL FIXATION APPARATUS

Применение аппаратов внешней фиксации (АВФ) сопряжено с осложне-
ниями воспалительного характера вокруг чрескостно вводимых элемен-
тов (спиц, стержней). Частота зависит от их количества, мест введения 
и стабильности аппарата. 
Целью нашего исследования является изучение структуры дистального 
отдела большеберцовой кости для определения максимально безопасно-
го и жесткого крепления чрескостно вводимых фиксаторов и стабильно-
сти дистальной опоры АВФ.
Материалы и методы. Для изучения топографии плотности дисталь-
ного отдела большеберцовой кости использован метод компьютерной 
томографии у 32 практически здоровых пациентов с получением попе-
речных цифровых срезов сегмента через 3 мм. Каждый срез томограммы 
кости делился на 12 равновеликих секторов (по аналогии с циферблатом 
часов). Изучалась плотность по Хаунсфилду (HU) на различных участках 
кости (кортикальной пластинки и губчатой структуры) до 63 мм от уров-
ня голеностопного сустава. Полученные данные внутри выборки анали-
зировались с использованием методов описательной статистики. 
Результаты. Тенденция изменения плотности дистального отдела боль-
шеберцовой кости заключалась в увеличении плотности кортикального 
слоя в проксимальном направлении по периметру кости соответственно 
анатомическим образованиям, к которым крепятся мышцы и связки, от 
578,2 до 1485,3 HU. Плотность губчатой структуры эпифиза и метафиза 
составляла от 384,5 до 61 Ед по Хаунсфилду, снижаясь в проксимальном 
направлении (к костномозговому каналу). На основании строения дис-
тального метафиза, который состоит из кости губчатой и пластинчатой 
структуры, определено, что оптимальным уровнем введения стержней 
является 20–30 мм проксимальнее щели голеностопного сустава. На дан-

The use of external fixation devices (EFDs) is associated with inflam-
matory complications around the transosseous elements (wires, pins). 
The incidence depends on their quantity, insertion sites, and the sta-
bility of the device.
The objective of our study was to investigate the structure of the 
distal tibia to determine the safest and most rigid fixation points for 
transosseous elements and to enhance the stability of the EFD distal 
support.
Materials and methods. To study the topography of bone density in 
the distal tibia, we used computed tomography in 32 virtually healthy 
patients, obtaining transverse digital slices of the segment every 3 
mm. Each bone tomogram slice was divided into 12 equal sectors (anal-
ogous to a clock face). Density in Hounsfield Units (HU) was studied in 
various parts of the bone (cortical plate and trabecular structure) up 
to 63 mm from the ankle joint level. The obtained data were analyzed 
using descriptive statistics methods.

Results. The trend in density change of the distal tibia showed an 
increase in cortical bone density in the proximal direction along the 
bone's perimeter, corresponding to the anatomical structures where 
muscles and ligaments attach, ranging from 578.2 to 1485.3 HU. The 
density of the trabecular structure in the epiphysis and metaphysis 
ranged from 384.5 to 61 HU, decreasing in the proximal direction (to-
wards the medullary canal). Based on the structure of the distal me-
taphysis, which consists of trabecular and lamellar bone, the opti-
mal level for pin insertion is 20-30 mm proximal to the ankle joint  
space.



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 4 [декабрь] 2025 29 poly-trauma.ru

Клинические аспекты травматологии и ортопедии 28 - 43

ном уровне наибольшие значения плотности кортикального слоя наблю-
дали в позициях проведения стержней 3–9, 11–5, 12–6 и 10–4. 
Заключение. За исключением небезопасных позициий, оптимальными 
являются направления 12–6 для введения стержня-шурупа, не выхо-
дящего на заднюю поверхность голени, и 10–4 для введения с перед-
не-наружной поверхности как стержня-шурупа, так и спицы на уровне  
20–30 мм проксимальнее голеностопного сустава.
Ключевые слова: большеберцовая кость; плотность кости; введение 
чрескостных фиксаторов

At this level, the highest cortical density values were observed at pin 
placement positions 3–9, 11–5, 12–6; and 10–4.
Conclusion. Excluding unsafe positions, the optimal directions are 
12–6 for inserting a screw-pin that does not exit the posterior surface 
of the leg, and 10–4 for insertion from the anterolateral surface for 
both a screw-pin and a wire at a level 20–30 mm proximal to the ankle 
joint.
Keywords: tibia; bone density; introduction of transosseous fixators

Применение аппаратов внешней 
фиксации (АВФ) при остео-

синтезе лодыжечных переломов в 
последнее время уменьшилось. Это 
связано с негативным восприятием 
пациентом внешней конструкции и 
воспалением мягких тканей вокруг 
спиц. Остальные медицинские осо-
бенности превосходят погружной 
остеосинтез как по фактору мало-
инвазивности, малотравматичности, 
так и по функциональным резуль-
татам лечения. Неоднократно при-
менялись попытки устранить отри-
цательные стороны АВФ, что при-
вело к снижению воспалительных 
явлений с 32 до 5–7 % при сохране-
нии хороших функциональных ре-
зультатов. Это связано со смещае-
мостью кожи и мягких тканей вбли-
зи суставов и работой крупных мас-
сивов мышц, через которые про-
ходят спицы внешнего фиксато-
ра [1, 4–9]. Отсутствие норматив-
ных показателей плотности затруд-
няет оценку состояния костной тка-
ни при выборе тактики лечения и 
проведении хирургического вме-
шательства, в частности использо-
вание различных типов чрескостно 
вводимых фиксаторов для АВФ.

В настоящем исследовании мы 
рассмотрим места введения чрес- 
костных элементов разных типов 
не только с позиции смещаемости 
тканей, которые влияют на раздра-
жение кожи и развитие воспаления, 
но и жесткости фиксации чрескост-
ного элемента в кости, определя-
ющих стабильность системы АВФ 
1-го уровня.

Целью нашей работы является 
изучение структуры дистального 
отдела большеберцовой кости для 
определения максимально безопас-
ного и жесткого крепления опоры 
АВФ 1-го уровня.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Работа выполнялась на базе 

ФГБОУ ВО Саратовский ГМУ 

им. В.И. Разумовского Минздрава 
России с 2020 по 2025 г.

Исследование проводили на ос-
новании этических принципов 
Хельсинской декларации Все-
мирной медицинской ассоциации 
«Этические принципы проведения 
научных медицинских исследова-
ний с участием человека» (1964, 
последняя редакция — 2013 г.) и 
«Правилами клинической практики 
в Российской Федерации», утверж-
денными приказом Минздрава РФ 
от 19.06.2003 г. № 266, с соблюде-
нием основ трехстороннего Согла-
шения по надлежащей клинической 
практике (ICH GCP), актуального 
законодательства Российской Фе-
дерации и в соответствии с утверж-
денным протоколом этического ко-
митета ФГБОУ ВО Саратовский 
ГМУ им. В.И. Разумовского Минз-
драва России (протокол № 2 от 
16.09.2023 г.). 

Для изучения топографии плот-
ности дистального отдела боль-
шеберцовой кости использован 
метод компьютерной томографии 
у 32 практически здоровых паци-
ентов (18 мужчин и 14 женщин) 
в возрасте 41,2 ± 1,8 года с полу-
чением продольных и поперечных 
цифровых срезов сегмента с интер-
валом 3 мм, с изучением плотности 
костной ткани на различных участ-
ках, которая выражалась в едини-
цах Хаунсфилда (HU). 

Исследование плотности кости 
проводилось в соответствии с уни-
фицированным методом обозначе-
ния топографии сегмента и направ-
лений введения стержней в кости, 
разработанным А.П. Барабашом и 
Л.Н. Соломиным (1997). Метод за-
ключается в том, что каждый срез 
в поперечной плоскости кости раз-
делен на 12 равновеликих секторов 
(по аналогии с циферблатом часов), 
ограниченных позициями I–XII. 
Центром деления на позиции явля-
ется продольная ось кости [2]. 

Проведенные измерения плотно-
сти кости на протяжении дисталь-
ной части большеберцовой кости 
(до 63 мм проксимальнее голе-
ностопного сустава) по периметру 
среза (кортикальная пластинка) 
и метафиза (губчатая структура) 
в соответствии с позициями из-
мерений записывались в таблицу 
и обрабатывались с использова-
нием программного обеспечения 
STATISTICA for Windows (версия 
9.0) и Microsoft Excel for Windows. 
После определения нормально-
сти распределения вариационных 
рядов методом Шапиро — Уилка 
с помощью описательной стати-
стики были вычислены средняя 
арифметическая выборки (М), ее 
стандартное отклонение (± SD) и 
ошибка средней величины выборки 
(± m). Затем методом Романовско-
го исключали выбросы в каждой 
изучаемой выборке с выбранным 
уровнем статистической значимо-
сти p ≤ 0,05, p ≤ 0,01, p ≤ 0,001 с 
целью определения однородности 
вариационных рядов. 

При анализе результатов иссле-
дования мы исходили из того, что 
чрескостно вводимые фиксаторы 
не должны прошивать сухожилия 
и должны располагаться в макси-
мально анатомически безопасных 
зонах, вдали от магистральных 
сосудов, обеспечивая максималь-
ную площадь контакта фиксатора 
с костной тканью в наиболее плот-
ных участках кости.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Абсолютные значения плотности 

кортикального слоя кости, по дан-
ным статистической обработки, в 
зависимости от уровня измерения 
от щели голеностопного сустава 
(через каждые 3 мм) и окружности 
кости (по циферблату часов от 1 до 
12) представлены в таблице.

Общая тенденция изменения 
плотности дистального отдела 
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большеберцовой кости заключалась 
в увеличении плотности кортикаль-
ного слоя в проксимальном направ-
лении и по периметру кости в соот-
ветствии анатомическим образова-
ниям, к которым крепятся мышцы 

и связки. Так, при измерении в 3 мм 
от уровня голеностопного суста-
ва, при измерении на 8 часах, что 
проекционно соответствует incisura 
fibularis, плотность составила 
405,2 ± 31,4 HU (р ≤ 0,012), а на 1 

часе — 624,8 ± 21,3 HU (р ≤ 0,0021). 
Плотность эпифизарной области 
(измерение на уровне 3 мм от ще-
ли голеностопного сустава на пло-
щади (Sq) = 0,0292 мм2) состави-
ла 384,5 ± 26,94 HU (р ≤ 0,001). 

Таблица
Плотность кортикального слоя большеберцовой кости по Хаунсфилду, HU, M ± m 

Table 1
Density of the cortical layer of the tibia according to Hounsfield, HU, M ± m

Уровни кости
Bone levels

Точки измерения (по циферблату часов) / Measurement points (on the watch dial)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Костномозговой 

канал
Bone marrow 

canal
63 мм / mm 1860.3 

± 51.6
1810 

± 48.4
1763.5 
± 53.4

1724.1 
± 41.6

1702.6 
± 37.8

1683.5 
± 42.0

1676.1 
± 37.2

1667.4 
± 42.8

1650.6 
± 29.5

1715.1 
± 36.4

1779.2 
± 39.1

1806.6 
± 13.5

–25.5 ± 6.4

60 мм / mm 1811.6 
± 26.8

1782.3 
± 38.2

1738.3 
± 50.5

1726 
± 51.6

1716.4 
± 39.6

1705.7 
± 41.8

1679.3 
± 41.7

1654.3 
± 37.2

1658.8 
± 30.0

1676.2 
± 39.3

1716.4 
± 37.5

1805.8 
± 54.6

–32.5 ± 7.3

57 мм / mm 1802.3 
± 37.3

1746.8 
± 36.4

1694 
± 50.8

1681.6 
± 39.5

1683.2 
± 42.6

1686 
± 50.3

1657.9 
± 50.1

1641.2 
± 39.4

1632.3 
± 27.2

1668.4 
± 38.1

1701.3 
± 42.2

1762.5 
± 41.3

–30.6 ± 2.7

54 мм / mm 1758.4 
± 38.2

1698.2 
± 48.2

1660 
± 37.8

1647.6 
± 42.1

1623.1 
± 46.4

1604.3 
± 49.7

1615.3 
± 48.2

1628.9 
± 42.1

1648 
± 18.1

1671.6 
± 27.4

1714.6 
± 28.8

1763.1 
± 32.7

–30.33 ± 6.5

51 мм / mm 1754.6 
± 38.6

1706.3 
± 58.5

1667.6 
± 47.6

1612.3 
± 47.4

1598.1 
± 39.7

1564.6 
± 42.4

1571.2 
± 49.5

1591.3 
± 59.3

1637.8 
± 19.6

1657.6 
± 39.7

1689.6 
± 28.5

1732.3 
± 36.5

–27.6 ± 7.9

48 мм / mm 1721.6 
± 28.6

1687.6 
± 32.5

1662 
± 49.3

1608.3 
± 38.6

1587.4 
± 29.7

1557.3 
± 33.9

1555.6 
± 31.6

1564.3 
± 28.6

1544.3 
± 16.7

1586.3 
± 26.9

1601.2 
± 31.9

1608.8 
± 42.1

–26.0 ± 7.3

45 мм / mm 1702.1 
± 38.9

1684.2 
± 27.9

1641.5 
± 29.1

1591.4 
± 32.8

1516.2 
± 28.9

1469.5 
± 49.8

1495.4 
± 32.9

1501.2 
± 32.4

1501.1 
± 41.8

1553.6 
± 28.9

1562.1 
± 37.9

1573 
± 43.7

–14.3 ± 13.1

42 мм / mm 1654.2 
± 21.7

1636.7 
± 34.6

1525.6 
± 47.4

1531.2 
± 38.9

1496.2 
± 38.9

1461.3 
± 35.5

1474.3 
± 28.6

1482.1 
± 31.8

1488.1 
± 50.9

1497.6 
± 38.7

1502.1 
± 38.1

1518 
± 28.8

9.37 ± 12.3

39 мм / mm 1632,7 
± 38.3

1561.3
± 27.7

1458.6 
± 57.6

1427.6 
± 38.7

1482.4 
± 51.7

1331 
± 18.2

1405.7 
± 38.4

1416.9 
± 37.8

1391.3 
± 43.3

1384.2 
± 41.8

1465.5 
± 38.6

1373.5 
± 48.6

15.43 ± 15.11

36 мм / mm 1607.2 
±28.3

1512.3 
±38.5

1446.6 
± 47.2

1401.6 
± 39.6

1385.3 
± 31.8

1296.3 
± 26.1

1326.4 
± 32.7

1345.7 
± 29.8

1367.6 
± 34.8

1351.6 
± 31.8

1327.6 
± 42.6

1286.5 
± 62.1

41.16 ± 18.7

33 мм / mm 1543.1 
± 26.7

1486.1 
± 42.1

1341.5 
± 29.64

1334.1 
± 34.2

1327.9 
± 19.5

1266 
± 31.1

1260.8 
± 27.7

1264.1 
± 25.5

1270.1 
± 18.7

1264.6 
± 21.7

1245.6 
± 28.4

1237.6 
± 38.4

37.5 ± 11.3

30 мм / mm 1485.3 
± 32.3

1408.1 
± 31.7

1244.5 
± 19.48

1285.6 
± 23.6

1271.3 
± 21.6

1204 
± 22.8

1185.1 
± 22.7

1192.2 
± 32.5

1182.5 
± 36.9

1194.3 
± 32.7

1207.3 
± 33.4

1236.1 
± 31.6

61.17 ± 13.1

27 мм / mm 1389.3 
±29.4

1324.6 
±35.8

1147.7 
± 25.18

1165.1 
± 28.6

1142.3 
± 25.5

1114.8 
± 22.9

1128.9 
± 23.7

1121.6 
± 31.2

1135.7 
± 22.7

1156.9 
± 25.4

1148.3 
± 25.9

1125.8 
± 47.6

98.8 ± 13.2

24 мм / mm 1307.6 
± 26.4

1215.9 
± 28.6

1011.7 
± 30.8

1078.3 
± 24.6

1065.1 
± 23.5

1079.1 
± 19.6

1111.0 
± 21.6

1109.1 
± 27.4

1108.5 
± 37.6

1124.3 
± 32.1

1115.3 
± 27.9

1012.8 
± 51.9

122.1 ± 12.8

21 мм / mm 1241.6 
± 28.7

1194.7 
± 24.8

954.3 
± 35.5

1064.1 
± 38.4

1021.6 
± 36.1

951.3 
± 33.3

984.3 
± 31.5

1102.1 
± 26.8

993.5 
± 22.0

1056.4 
± 28.1

1015.8 
± 35.4

1007.7 
± 37.1

162.1 ± 9.4

18 мм / mm 1156.4 
± 26.1

1024.3
± 24.6

802.1 
± 35.9

864.9 
± 27.6

957.5 ± 
24.8

910.6 
± 29.3

905.6 
± 23.5

867.2 
± 23.5

828.6 
± 25.3

856.4 
± 37.1

871.9 ± 
41.6

889 
± 63.1

174.2 ± 8.6

15 мм / mm 946.3 
± 19.3

894.7 
± 23.4

712.8 
± 15.6

768.9 
± 19.6

812.3 ± 
23.8

782.8 
± 29.6

764.8 
± 34.1

749.1 
± 28.1

683 
± 22.6

784.2 
± 31.5

795.1 ± 
34.2

787 
± 45.9

180 ± 2.9

12 мм / mm 874.6 
± 42.1

796.1 
± 35.1

633.3 
± 21.1

691.3 
± 27.5

696.2 ± 
32.7

671.8 
± 35.8

676.9 
± 26.4

615.8 
± 21.7

578.2 
± 10.1

627.9 
± 16.8

668.2 ± 
27.6

698 
± 54.5

232.5 ± 8.6

9 мм / mm 803.1 
± 51.3

721.5 
± 36.4

564 
± 26.1

621.6 
± 31.4

584.3 ± 
38.2

569.8 
± 28.7

603.1 
± 31.2

541.6 
± 34.3

486.3 
± 23.4

561.8 
± 28.6

594.8 ± 
26.1

673.5 
± 44.1

236.8 ± 7.8

6 мм / mm 716.4 
± 56.4

654.8 
± 49.3

547 
± 23.3

532.1 
± 32.5

516.8 ± 
34.8

504.1 
± 34.3

521.6 
± 37.9

486.1 
± 27.6

410.5 
± 25.1

487.6 
± 34.8

514.3 ± 
47.4

598.1 
± 60.1

280 ± 14.1

3 мм / mm 624.8
± 21.3

605.2 
± 27.8

573.1 
± 28.1

516.4
± 35.7

492.3 ± 
41.6

467.6 
± 34.5

445.6 
± 27.6

405.8 
± 31.2

387.7 
± 39.2

425.6 
± 24.3

489.6 ± 
31.5

546.5 
± 15.2

384.5 ± 26.9

Примечание (Note): * p ≤ 0,001.
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При измерении на 63 мм от го-
леностопного сустава, что ана-
томически соответствует гребню 
большеберцовой кости, плотность 
кортикального слоя на 1 часе 
(по циферблату часов) состави-
ла 1860,3 ± 51,6 HU (р ≤ 0,002), 
а на 9 часах — 1650,6 ± 29,5 HU 
(р ≤ 0,012). 

Рассмотрим наиболее важные 
уровни большеберцовой кости. 
Измерения плотности по Хаунс-
филду на 12 мм проксимальнее го-
леностопного сустава на площади 
(Sq) = 0,0292 мм2 показали сле-
дующие значения плотности кор-
тикальной части большеберцовой 
кости: на 12 часах (по передней 
поверхности большеберцовой ко-
сти) — 698 ± 54,5 HU (р ≤ 0,001), 
на 1 часе (передне-внутренняя 
поверхность) — 874,6 ± 42,1 HU 
(р ≤ 0,001), на 2 часах – 796,1 ± 
35,1 HU (р ≤ 0,001), на 3 часах 
(внутренняя поверхность) – 633,3 ± 
21,1 HU (р ≤ 0,001), на 4 часах – 
691,3 ± 27,5 HU (р ≤ 0,001), на 5 ча-
сах – 696,2 ± 32,7 HU (р ≤ 0,001), 
на 6 часах (задняя поверхность) – 
671,8 ± 35,8 HU (р ≤ 0,001), на 7 ча-
сах – 676,9 ± 26,4 HU (р ≤ 0,001), 
на 8 часах – 615,8 ± 21,7 HU 
(р ≤ 0,001), на 9 часах (наружная 
поверхность) – 578,2 ± 10,1 HU 
(р ≤ 0,001), на 10 часах – 627,9 ± 
16,8 HU (р ≤ 0,001), на 11 часах – 
668,2 ± 27,6 HU (р ≤ 0,001). При 
этом, плотность эпифиза (губчатой 
структуры кости составила 232,5 ± 
8,6 HU (р ≤ 0,001). 

Измерения на уровне 21 мм от 
голеностопного сустава на пло-
щади (Sq) = 0,0292 мм2 показали 
следующие значения плотности 
кортикальной части большеберцо-
вой кости: на 12 часах (по перед-
ней поверхности) – 1007,7 ± 37,1 
HU (р ≤ 0,001), на 1 часе (перед-
не-внутренняя поверхность) – 
1241,6 ± 28,7 HU (р ≤ 0,001), на 
2 часах – 1194,7 ± 24,8 HU 
(р ≤ 0,001), на 3 часах (внутренняя 
поверхность) – 954,3 ± 35,5 HU 
(р ≤ 0,001), на 4 часах – 1064,1 ± 
38,4 HU (р ≤ 0,001), на 5 часах – 
1021,6 ± 36,1 HU (р ≤  0,001), на 
6 часах (задняя поверхность) – 
951,3 ± 33,3 HU (р ≤ 0,001), на 7 ча-
сах – 984,3 ± 31,5 HU (р ≤ 0,001), 
на 8 часах – 1102,1 ± 26,8 HU 
(р ≤ 0,001), на 9 часах (наружная 

поверхность) – 993,5 ± 22,0 HU 
(р ≤ 0,001), на 10 часах – 1056,4 ± 
28,1 HU (р ≤ 0,001), на 11 часах – 
1015,8 ± 35,4 HU (р ≤ 0,001). При 
этом плотность эпифиза (губчатой 
структуры кости составила 162,1 ± 
9,4 HU (р ≤ 0,001).

Измерения на уровне 30 мм от 
голеностопного сустава на пло-
щади (Sq) = 0,0292 мм2 показали 
следующие значения плотности 
кортикальной части большеберцо-
вой кости: на 12 часах (по перед-
ней поверхности) – 1236,1 ± 31,6 
HU (р ≤ 0,001), на 1 часе (перед-
не-внутренняя поверхность) – 
1485,3 ± 28,7 HU (р ≤ 0,001), на 
2 часах – 1408,1 ± 24,8 HU 
(р ≤ 0,001), на 3 часах (внутренняя 
поверхность) – 1244,5 ± 35,5 HU 
(р ≤ 0,001), на 4 часах – 1285,6 ± 
38,4 HU (р ≤ 0,001), на 5 часах – 
1271,3 ± 36,1 HU (р ≤ 0,001), на 
6 часах (задняя поверхность) – 
1204 ± 22,8 HU (р ≤ 0,001), на 7 ча-
сах – 1185,1 ± 31,5 HU (р ≤ 0,001), 
на 8 часах – 1192,2 ± 26,8 HU 
(р ≤ 0,001), на 9 часах (наружная 
поверхность) – 1182,5 ± 36,9 HU 
(р ≤ 0,001), на 10 часах – 1194,3 ± 
28,1 HU (р ≤ 0,001), на 11 часах – 
1207,3 ± 35,4 HU (р ≤ 0,001). При 
этом плотность эпифиза (губчатой 
структуры кости составила 61,17 ± 
13,1 HU (р ≤ 0,001). 

Если рассматривать плотность 
губчатой структуры дистального 
отдела большеберцовой кости, то 
положительные значения зареги-
стрированы до уровня 42 мм прок-
симальнее голеностопного сустава 
(9,37 ± 12,3 HU (р ≤ 0,001)), что 
говорит о том, что далее начинает-
ся костномозговой канал и трубча-
тая структура большеберцовой ко-
сти. При этом толщина и плотность 
кортикального слоя увеличиваются 
до 1654,2 ± 32,8 HU (р ≤ 0,001) на 
1 часе (по циферблату часов).

ОБСУЖДЕНИЕ
На основании предыдущих ис-

следований [2, 10] и с учетом ана-
томо-функциональных особенно-
стей области голеностопного суста-
ва установлено, что смещаемость 
мягких тканей в области дисталь-
ного отдела голени минимальна с 
позиций 1, 2, 3 и 9, следовательно, 
чрескостно вводимые фиксаторы 
наименее травмируют кожу и мыш-

цы, не создавая условий для воспа-
ления вокруг них.

По показателям плотности дис-
тальной метафизарной области 
большеберцовой кости по Хаус-
филду губчатое строение наблюда-
лось до 40 мм проксимальнее голе-
ностопного сустава. Далее начинал 
формироваться костномозговой ка-
нал с уплотнением кортикального 
слоя и отрицательными значениями 
плотности внутри кости (наличие 
жидкости).

Данные особенности строения 
влияют на площадь контакта стерж-
ня с костью, жесткость фиксации 
чрескостного элемента в кости, а 
следовательно, и системы АВФ 
1-го уровня. На уровне 20–30 мм 
проксимальнее голеностопного су-
става определяется сопоставимая с 
диафизом плотность кортикального 
слоя и губчатая структура кости 
(метафиз), что является оптималь-
ным для введения чрескостных 
элементов.

На данном уровне большеберцо-
вой кости введение чрескостных 
элементов лишь в двух позициях 
(по циферблату часов) опасно по-
вреждением магистральных сосу-
дов и нервов (на 5 часах – a. tibialis 
posterior, v. tibialis posterior, n. 
tibialis и 11 часах – a. tibialis 
anterior, v. tibialis anterior, n. 
peroneus profundus), остальные по-
зиции в этом отношении являются 
интактными [2, 3, 10].

В вышеприведенном исследо-
вании плотности большеберцовой 
кости наибольшие значения в кор-
тикальном слое наблюдали в на-
правлениях проведения стержней с 
позиции 3 часов до 9, 11–5, 12–6 
и 10–4. Учитывая анатомию этого 
уровня, введение стержня-шуру-
па в позиции 11–5 (имеется риск 
повреждения магистральных со-
судов) и 3–9 на уровне 2 см от 
голеностопного сустава также не-
желательно, так как он выходит 
в проекции межберцового синде-
смоза. Если в клинической ситуа-
ции имеется повреждение межбер-
цового синдесмоза и необходима 
его стабилизация с билатеральной 
компрессией берцовых костей, то 
данное направление введения для 
спицы или стержня-шила (9–3) 
со стороны малоберцовой кости в 
большеберцовую оправданно. 
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Остальные направления введе-
ния стержней-шурупов на этом 
уровне, которые мы можем реко-
мендовать, — 12–6 и 10–4. Но 
по передне-наружной поверхно-
сти голени (10 часов) проходят 
передняя большеберцовая мышца 
и разгибатели пальцев. Поэтому 
направление 10–4 для введения 
как стержня-шурупа с передне-на-
ружной поверхности, так и спицы, 
ограничено. Безопасным и реко-
мендованным нами остается одно 
направление — 12–6 — для введе-
ния стержня-шурупа с минималь-
ным выходом из противолежащего 
кортикального слоя большеберцо-
вой кости (с задней поверхности).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В связи с анатомическим строе-

нием дистального отдела больше-
берцовой кости (губчатая костная 
структура), имеющей плотность 
по Хаунсфилду от 232 до 61 HU 
и плотность кортикального слоя от 
578,2 до 1485,3 HU, оптимальны-
ми уровнями введения чрескост-
ных элементов являются 20–30 мм 
проксимальнее голеностопного су- 
става, где определяется сопоста-
вимая с диафизом плотность кор-
тикального слоя и губчатая кость. 
При учете проведения стержня-шу-
рупа, не выходящего из кожи про-
тивоположной стороны голени, 
лучшее направление для введе-

ния — с 12 на 6 часов. Позицию 
введения 9–3, показавшую хоро-
шие результаты плотности, из-за 
анатомических особенностей (сое-
динения берцовых костей) для вве-
дения стержней желательно исклю-
чить, а при повреждении синдесмо-
за лучше ввести спицу с упорной 
площадкой.
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и конфликте интересов

Исследование не имело спонсор-
ской поддержки. Авторы деклари-
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циальных конфликтов интересов, 
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