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Введение. Правильная диагностика базируется на визуализации и знании паттернов переломов, 
характерных для детей. Традиционно для визуализации костных повреждений используется рентгеногра-
фия. При переломах у детей из-за высокого риска повреждения ростковых зон необходимо иметь четкую 
и достоверную информацию об их состоянии, которая не всегда может быть получена при рентгенографии. 
Для этих целей и требований современной хирургии используется компьютерная томография (КТ), которая 
с высокой диагностической точностью уточняет степень смещения отломков, позволяет представить каче-
ственную характеристику переломов, выявляет сопутствующие повреждения.

Цель исследования: показать возможности КТ в диагностике переломов голеностопного сустава.
Материал и методы. Представлены результаты КТ у 226 детей и подростков в возрасте от 3 до 17 лет. 

Мальчиков было 142 (62,8%), девочек 84 (37,2%). Сканирование проводилось в зависимости от масы тела 
и возраста пациента с минимальными показателями kV и mAS, толщиной среза 0,75 мм.

Результаты. Среднее время обращения за медицинской помощью составило 32 ч от момента травмы. 
Среди причин травматизма на первом месте была бытовая травма (73, 8%), далее – спортивная травма 
(22, 3%) и дорожно-транспортные происшествия (3,9%). Правосторонние переломы голеностопного суста-
ва были у 147 (65,1%), левосторонние – у 79 (34,9%) детей. Наиболее частыми видами переломов костей 
голени были метаэпифизиолиз дистального отдела большеберцовой кости и метаэпифизеолизы дисталь-
ных отделов обеих костей голени, которые в сумме составили 67,7% (n = 153) от всех переломов голени.

Заключение. КТ необходимо выполнять во всех случаях внутрисуставных переломов голеностопного 
сустава. Особенно она важна для оценки переломов с повреждением ростковых зон. Сканирование необ-
ходимо проводить с толщиной среза не более 1 мм. КТ с мультипланарным переформатированием данных 
является важным фактором в определении того, нуждается ли пациент в хирургическом лечении. В резуль-
тате проведения КТ устанавливался окончательный диагноз и принималось решение о тактике лечения. 
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Введение
Среди всех причин обращения детей за экс-

тренной травматологической помощью до 20% 

составляют повреждения голеностопного сустава 

[1, 2]. Переломы костей голеностопного сустава, 

по данным различных авторов, достигают от 5 до 

8% случаев от переломов конечностей и от 15 до 

40% случаев от переломов костей голени [3–6]. 

Это обусловлено ростом уровня спортивного трав-

матизма [1, 7, 8]. Повреждения голеностопного 

сустава определяются видом и сочетанием трав-

мированных структур (кости, связки или сухожи-

лия). Классификация переломов голеностопного 

сустава является основой для их лечения. Обычно 

– это классификации переломов Даниса–Вебера, 

Мюллера и Лауге–Хансена или Cолтера–Харриса 

(SH) [9–13]. Согласно B.G. Weber (1967) и M. Muller 

(1996), перелом классифицируется на основании 

уровня перелома малоберцовой кости по отноше-

нию к связкам дистального межберцового синдес-

моза [10, 11]. N. Lauge-Hansen (1950) описывает 

травматический механизм переломов голеностоп-

ного сустава, основанный на положении стопы во 

время травмы и направлении, в котором таран ная 

кость движется в пределах вреза голеностопного 

сустава [12]. Большинство травм голеностопного 

сустава происходит либо во время занятий спор-

том, либо во время ходьбы по неровной поверхно-

сти, что ставит стопу и лодыжку в не естест венное 

положение.

Голеностопный сустав сформирован тремя ко-

стями – дистальными отделами больше- и мало-

берцовой костей и таранной костью. Клинические 

симптомы повреждения связок и переломов часто 

очень схожи, оба вида травмы сопровождаются 

болью, выраженным отеком, формированием ге-

матомы, невозможностью наступить на стопу. 

Поэтому важно как можно скорее определить, 

что на самом деле травмировано. Диагностика 

и лечение переломов костей голеностопного сус-

тава – одна из актуальных и сложных проблем 

травматологии детского возраста. В отличие от 

скелетно-зрелых пациентов, у детей с открытыми 

зонами роста большинство переломов костей об-

ласти голеностопного сустава проходят через 

ростковые зоны, т.е. являются остеоэпифизеоли-

зами. Эта особенность заставляет травматологов 

еще внимательнее относиться к таким пациентам 

из-за возможных отдаленных последствий повре-

ждений метаэпифизарных пластинок, таких как 

задержка роста и развитие деформации. 

Переломы и переломовывихи в голеностопном 

суставе относят к тяжелым повреждениям. Даже 

при соблюдении современных принципов лече-

ния, они приводят к инвалидизации пациентов, 

что является весьма значимым фактором, так как 

Introduction. Correct diagnosis is based on visualization and knowledge of fracture patterns characteristic 
of children. Traditionally, radiography is used to visualize bone damage. In fractures in children due to the high risk 
of damage to the germinal zones, it is necessary to have clear and reliable information about their condition, which 
cannot always be obtained by x-ray method. For these purposes and the requirements of modern surgery, CT is 
used, which with high diagnostic accuracy clarifies the degree of displacement of fragments, present a qualitative 
characteristic of fractures and reveals associated damage.

Purpose: to show the capabilities of computed tomography in diagnosis of fractures of ankle joint.
Materials and methods. The results of computed tomography (CT) are presented in 226 children and adoles-

cents aged 3 to 17 years. There were 142 boys (62.8%), 84 girls (37.2%). Scanning was carried out depending on 
the weight and age of the patient with the minimum indicators of kV and mAS, a slice thickness of 0.75 mm.

Results. Average time for seeking medical help was 32 hours from moment of injury. Among causes of injury 
in the first place was domestic injury (73, 8%), followed by sports injury (22, 3%) and traffic accidents (3.9%). 
Right-sided ankle fractures were found in 147 (65.1%), left-sided – in 79 (34.9%) children. The most common types 
of tibial fractures were metaepiphysiolysis of the distal tibia and metaepiphysiolysis of the distal tibia of both tibia, 
which together accounted for 67.7% (n = 153) of all tibial fractures.

Conclusion. Computed tomography should be performed in all cases of intraarticular fractures of the ankle 
joint. It is especially important for evaluating fractures with damage to germ zones. Scanning must be carried 
out with a cutting thickness of not more than 1 mm. CT with multi-planar data reformatting is an important factor 
in determining whether a patient needs surgical treatment. As a result of CT, a final diagnosis was established and a 
decision was made on treatment tactics.
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в 54% такие повреждения встречаются у молодых 

пациентов [14, 15]. Переломы голеностопного су-

става в 70–90% случаев являются нестабильными, 

сопровождаются смещением отломков, подвыви-

хами и вывихами стопы [16]. По информации 

Национального банка данных о травмах США за 

период с 2007 по 2011 г. было выявлено 280 933 

перелома или вывиха  стопы и/или голеностопного 

сустава [17]. По данным авторов [2], частота пере-

ломов голеностопного сустава составляет до 

55,7% от всех переломов нижних конечностей. 

Авторы [3] в течение двух лет проводили исследо-

вание у спортсменов, занимающихся легкой атле-

тикой. В результате в общей сложности была заре-

гистрирована 3861 травма опорно-двигательного 

аппарата, из них 1035 (27%) были травмы стопы/

голеностопного сустава. Кроме того, 27% спор-

тсменов с травмами стопы/голеностопного сустава 

были направлены врачом на осмотр в амбулатории, 

а 84% из них требовали рентгенологического об-

следования.

Будучи традиционным и наиболее доступным 

методом, рентгенография не всегда дает возмож-

ность объективно определить степень смещения 

отломков и нарушение взаимоотношений между 

костями, образующими голеностопный сустав. 

Таким методом стала компьютерная томография 

(КТ), позволяющая с высокой диагностической 

точностью уточнить степень смещения отломков, 

представить качественную характеристику пере-

ломов, выявить скрытые сопутствующие повре-

ждения, дать реконструированные трехмерные 

изображения. Использование КТ диктуется еще и 

требованиями современной хирургии, особенно 

малоинвазивной. Хотя в настоящее время и не 

существует единого мнения относительно роли КТ 

в предоперационном планировании хирургиче-

ского лечения переломов голеностопного сустава, 

мы считаем, что ее следует использовать во всех 

случаях внутрисуставных переломов. 

Цель исследования
Показать возможности КТ в диагностике пере-

ломов голеностопного сустава.

Материал и методы
Исследование проводилось в соответствии 

с этическими принципами проведения медицин-

ских исследований с участием людей в качестве 

субъектов (Хельсинкская декларация Всемирной 

медицинской ассоциации). Все испытуемые или 

их законные представители подписывали добро-

вольное информированное согласие на участие 

в исследовании.

В основе работы лежит анализ результатов КТ 

у 226 детей и подростков в возрасте от 3 до 17 лет, 

лечившихся в НИИ неотложной детской хирургии 

и травматологии. Мальчиков было 142 (62,8%), 

девочек – 84 (37,2%). Среднее время обращения 

за медицинской помощью составило 32 ч от мо-

мента травмы. Показанием к проведению КТ слу-

жили: сам факт травмы, жалобы пациента и дан-

ные рентгенологического исследования.

Рентгенография голеностопного сустава с уче-

том положений “Правила лодыжки и стопы Оттавы” 

(The Ottawa Ankle Rules – OAR), разработанных 

специально для детей и имеющих доказательную 

базу, выполнена у всех 226 больных в двух стан-

дартных проекциях: в прямой и боковой. При воз-

никновении подозрения на повреждение межбер-

цового синдесмоза выполнялась дополнительная 

рентгенография с ротацией голени на 20–25° 

внутрь. Правило уменьшает количество рентгено-

графий и приводит к экономии средств [18].

Установление факта внутрисуставного перело-

ма голеностопного сустава, подозрение на скры-

тые тонкие переломы, наличие костно-хрящевых 

отломков, сложная конфигурация перелома, от-

сутствие достоверных данных о степени смеще-

ния отломков и нарушение взаимоотношений 

между костями были показаниями к выполнению 

КТ, которая выполнена на томографе Philips 

Brilliance 16. Сканирование проводилось с макси-

мально возможным снижением показателей kV 

и mAS в зависимости от массы тела и возраста 

пациента. Восстановление данных для корональ-

ных, сагиттальных проекций и 3D-реконструкции 

проводилось по изотропным срезам с включением 

в поле зрения пограничных перекрывающихся 

участков, что давало более четкие изображения, 

имеющие решающее значение для обнаружения 

тонких переломов. Для оценки состояния связоч-

ного аппарата, суставного хряща, сухожилий 

и других мягкотканных структур в большинстве 

случаев обязательным компонентом была магнит-

но-резонансная томография (МРТ). Однако ис-

пользование МРТ для визуализации повреждений 

мягких тканей является предметом другого иссле-

дования, и мы в данном сообщении на нем не бу-

дем останавливаться.

Результаты
Среди причин травматизма у 226 детей и под-

ростков в возрасте от 3 до 17 лет, которым была 

выполнена КТ, первое место заняла бытовая трав-

ма (73; 8%), в том числе травма, полученная на 

улице и школе, далее – спортивная (22; 3%) и до-

рожно-транспортные происшествия (3,9%). 
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Правосторонние переломы голеностопного суста-

ва были у 147 (65,1%), левосторонние – у 79 

(34,9%) детей. В эпидемиологии травмы голено-

стопного сустава есть сезонность: максимальное 

число пострадавших детей (37,7%) получили трав-

му в осенне-зимний период и в начале весны 

(31%). Данные о переломах костей голеностопно-

го сустава представлены в таблице.

Из таблицы следует, что наиболее частыми ви-

дами переломов костей голени были метаэпифи-

зеолиз дистального отдела большеберцовой ко-

сти и метаэпифизеолизы дистальных отделов обе-

их костей голени, которые в сумме составили 

67,7% (n = 153) от всех переломов голени.

Рентгенография, выполненная у всех 226 де-

тей, показала локализацию переломов и их харак-

тер, выявила смещение отломков. Однако она в 

более половине случаев (53,4%) не позволила 

объективно определить степень смещения отлом-

ков и нарушение взаимоотношений между костя-

ми голеностопного сустава и только в 3 (6,6%) из 

45 наблюдений выявила отрыв костно-хрящевого 

отломка. Всем 226 пострадавшим была выполнена 

КТ (рис. 1), которая не только уточнила степень 

смещения отломков и взаимоотношение между 

костями голеностопного сустава, но и представи-

ла качественную характеристику переломов и вы-

явила скрытые переломы (трещины), отрывы кост-

но-хрящевых фрагментов, а в ряде случаев и со-

путствующие повреждения капсульно-связочного 

аппарата. Переломы костей, образующих голено-

стопный сустав, чаще всего выявлялись в возраст-

ной группах 14–17 лет и 10–14 лет. Результаты КТ 

объективизировали диагноз и послужили основа-

нием для рациональной хирургической и общей 

лечебной тактики, а также позволили объективно 

сравнить отдаленные результаты с исходной кар-

тиной.

Из 54 детей с переломами лодыжек у 38 

(70,37%) они были нестабильными, сопровож-

дались смещением отломков, подвывихами и 

вывихами стопы , 30 из них была выполнена МРТ 

(рис. 2). Из 30 пациентов у 17 (56,7%) была по-

вреждена передняя таранно-малоберцовая 

связка, у 8 с авуль сией костных фрагментов от 

латеральной лодыжки. У 2 (6,7%) пациентов 

выяв лено повреждение задней таранно-мало-

берцовой связки, у 14 (46,7%) – пяточно-мало-

берцовой связки. Частичные повреждения 

дельто видной связки были выявлены у 9 (30,0%) 

пациентов; полные разрывы были редкими и на-

блюдались только у 2 (6,7%) пациентов.

В работе мы использовали классификацию пе-

реломов ростовой пластинки Солтера–Харриса, 

которая разделяет переломы на 5 типов (рис. 3):

• Тип I – поперечный перелом через ростовую 

пластинку или физис (рис. 4).

• Тип II – перелом через ростовую пластинку 

и метафиз, щадящий эпифиз (рис. 5).

• Тип III – перелом через ростовую пластинку 

и эпифиз, щадящий метафиз (рис. 6).

• Тип IV – перелом через все три элемента ко-

сти, ростовой пластинки, метафиз и эпифиз 

(рис. 7). 

• Тип V – компрессионный перелом ростовой 

пластинки.

Эта классификация проста в применении, обла-

дает хорошей надежностью и предоставляет цен-

ную прогностическую информацию относительно 

задержки роста и последующих осложнений.

Таблица. Распределение больных с переломами костей, образующими голеностопный сустав, в зависимости от 
пола, возраста и локализации перелома 
Table. Distribution of patients with bone fractures forming ankle joint, depending on gender, age and fracture location)

 
            Локализация перелома

                         Возраст, годы  Всего 
  3–6 7–9 10–13 14–17 n (%)

 Эпифизеолиз дистального отдела 4 7 17 78 106 (46,9%)
 большеберцовой кости

 Перелом внутренней лодыжки 2 13 3 6 24 (10,6%)

 Перелом таранной кости  2 4 5 11 (4,9%)

 Перелом наружной лодыжки 2 3 4 10 19 (8,4%)

 Эпифизеолиз дистального отдела 2 9 30 6 47 (20,8%)
 обеих костей голени

 Двухлодыжечный перелом 1 11 4 3 19 (8,4%)

 Итого 11 45 62 108 226 (100%)
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а б
Рис. 2. Пациент 13 лет, футболист. Перелом Солтера–
Харриса тип III (SH-III). МРТ голеностопного сустава. 
Корональная проекция, PDВИ (а): видна гипоинтенсив-
ная линия – перелом медиальной лодыжки с поврежде-
нием метаэпифизарной ростковой зоны (черные стрел-
ки). Корональная плоскость, РDВИ с подавлением сиг-
нала от жира (б): перелом большеберцовой кости про-
является гиперинтенсивной линией с отеком (черная 
стрелка); отек костного мозга таранной (белая стрелка) 
и пяточной костей (тонкая белая стрелка) – ушибы.

Fig. 2. Patient 13 years, football player. Salter–Harris 
Fracture Type III (SH-III). Magnetic resonance imaging of the 
ankle joint. Coronal projection, PDVI (a): a hypointensive line 
is visible – a fracture of the medial ankle with damage to the 
metaepiphyseal germ zone (black arrows). Coronal plane, 
RDVI with suppression of the signal from fat (б): a fracture of 
the tibia is manifested by a hyper-intense line with edema 
(black arrow); edema of the bone marrow of the talus (white 
arrow) and the calcaneus (thin white arrow) – bruises.

Рис. 1. Пациентка 12 лет. Триплановый перелом, полученный во время катания на коньках. Фронтальные рентгено-
граммы (a, в) выявляют перелом Солтера–Харриса тип IV (SH-IV). На боковых рентгенограммах (б, г) выявляется 
SH-II, что типично для переломов триплана. КТ: аксиальная (д) и реконструированные корональная (е) и сагитталь-
ная (ж) проекции четко визуализируют детали переломов, выявленных при рентгенографии.

Fig. 1. Patient 12 years. Triplan fracture obtained during ice skating. Frontal radiographs (a, в) reveal a Salter–Harris type IV 
fracture (SH-IV). On lateral radiographs (б, г) SH-II is detected, which is typical for triplane fractures. CT: axial (д) and 
reconstructed coronal (е) and sagittal (ж) projections clearly visualize the details of the fractures revealed by X-ray. 

а б в г
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Рис. 3. Классификация Солтера–Харриса (SH).

Fig. 3. Classification Salter–Harris (SH).

I II III IV V

Рис. 4. Пациентка 9 лет. Эпифизеолиз дистального отдела большеберцовой кости с ротационным смещением, 
повреждение Солтера–Харриса тип I (SH-I). На рентгенограммах в двух проекциях (а, б) отмечается расширение 
ростковой зоны в переднемедиальных отделах. При КТ на 3D-реконструкции (в) и аксиальных срезах на уровне эпи-
физа (г) и метафиза (д) выявляется ротационное смещение эпифиза по отношению к метафизу кнаружи до 45°.

Fig. 4. Patient 9 years. Epiphysiolysis of the distal tibia with rotational displacement, Salter–Harris damage type I (SH-I). On 
radiographs in two projections (а, б), the expansion of the germ zone in the anteromedial divisions is noted. With CT on the 
3D reconstruction (в) and axial sections at the level of the pineal gland (г) and metaphysis (д), the rotational shift of the pineal 
gland with respect to the metaphysis outward to 45 degrees is detected.

а б в

г д
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Рис. 6. Пациент 12 лет. Перелом Солтера–Харриса тип 
III со смещенным медиальным эпифизарным фрагмен-
том большеберцовой кости (стрелки). Рентгенограмма 
в косой (а), прямой (б) и боковой (в) проекциях. КТ: 
аксиальная проекция (г), реконструированные сагит-
тальная (д) и корональная (е) проекции, 3D-изображение 
(ж) подтвердили диагноз SH-III и исключили распро-
странение перелома на метафиз большеберцовой 
кости.

Fig. 6. Patient 12 years. Salter–Harris fracture type III with 
a displaced medial epiphyseal fragment of the tibia (arrows). 
X-ray in oblique (а), straight (б) and lateral (в) projections. 
Computed tomography: axial projection (г), reconstructed 
sagittal (д) and coronal (е) projections, 3D image (ж) 
confirmed the diagnosis of SH-III and excluded the spread 
of the fracture to the metaphysis of the tibia.

Рис. 5. Пациент 11 лет, футболист. 
Перелом Солтера–Харриса тип II 
(SH-II) дистального отдела больше-
берцовой кости и перелом мало-
берцовой кости. Рентгенограмма 
в прямой (а) и боковой (б) проекци-
ях. КТ: реконструированные коро-
нальная (в) и сагиттальная (г) про-
екции подтвердили диагноз SH-II.

Fig. 5. Patient 11 years, football 
player. Fracture of the Salter–Harris 
type II (SH-II) of the distal tibia and 
fracture of the fibula. X-ray in direct 
(а) and lateral (б) projections. 
Computed tomo graphy: 
reconstructed coronal (в) and sagittal 
(г) projections confirmed the 
diagnosis of SH-II.
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Обсуждение
Голеностопный сустав является одной из наи-

более травмируемых частей скелета и самым ча-

стым местом внутрисуставных переломов. Многие 

из травм голеностопного сустава являются повре-

ждениями капсульно-связочного комплекса, соче-

тающимися с переломами. Переломы нередко 

бывают сложными. Рентгенография голеностоп-

ного сустава позволяет уточнить локализацию пе-

релома, его характер, выявить смещение отлом-

ков и оценить изменения суставного пространства 

[19]. Метаанализ данных у 15 581 пациента пока-

зал общую чувствительность 98% и специфич-

ность 32%, если же рентгенография выполнялась 

у взрослых в течение первых 48 ч после травмы, то 

чувствительность увеличивалась до 99,6%, но спе-

цифичность снижалась до 27,9%, в то же время 

у детей чувствительность становилась 99,3%, 

а специфичность – 26,7% [20]. Рентгенография, 

по нашим данным, у 226 детей при исследовании 

в течение первых 24 ч показала чувствительность 

в диагностике переломов лодыжки 93,6%, специ-

фичность – 23,7%.

Однако в связи с тем, что рентгенография не 

всегда всеобъемлюще достоверна и информатив-

на, возникает необходимость использования КТ. 

По существующим ныне правилам для оценки 

большинства переломов голеностопного сустава 

томография не требуется. Метод чаще всего ис-

пользуется для определения переломов пилона 

или трехплоскостного перелома дистального от-

дела большеберцовой кости, при внутрисустав-

ных, скрытых и отрывных переломах (рис. 8–10). 

Мы используем КТ во всех случаях внутрисустав-

ных переломов (любого крупного сустава). Она 

позволяет уточнить степень смещения отломков, 

дает качественную характеристику переломов, 

выявляет скрытые тонкие линии переломов и со-

путствующие повреждения капсульно-связочного 

аппарата, объективизирует диагноз и определяет 

рациональную лечебную тактику и отдаленные 

резуль таты. Для достижения оптимальных резуль-

татов рекомендуются протоколы сканирования 

с толщиной срезов до 2 мм и восстановлением 

изображений с толщиной среза 1 мм [20–23]. 

Мы используем для сканирования толщину среза 

0,75 мм, а реконструкции изображений осуществ-

ляем с толщиной среза 2–3 мм. Это особенно 

важно при тяжелой травме голеностопного суста-

ва, например переломе пилона с тяжелым пора-

жением и разрушением суставного плафона, ког-

да многоплоскостная и трехмерная визуализации 

иллюстрируют значение КТ в завершающей оцен-

ке и хирургическом планировании, срочной опе-

рации и даже эндопротезировании [24, 25]. Кроме 

того, это имеет значение и при легкой травме, 

Рис. 7. Пациентка 13 лет. Трехплоскостной перелом большеберцовой кости: метаэпифизеолиз дистального отдела 
большеберцовой кости с переломом дистального эпифиза, повреждение Солтера–Харриса тип IV. Линии перелома 
визуализируются на рентгенограммах в прямой и боковой проекциях (а, б). КТ: на реконструированных аксиальном 
(в) и сагиттальном (г) срезах прослеживаются линии переломов в трех взаимно перпендикулярных плоскостях: 
дистального эпифиза в сагиттальной плоскости (синяя линия), метафиза во фронтальной плоскости (красная 
линия), по ростковой зоне в аксиальной плоскости (зеленая линия). На аксиальном срезе (в) отмечается характер-
ная форма перелома дистального эпифиза в форме трехлучевой звезды.

Fig. 7. Patient 13 years. Three-plane fracture of the tibia: metaepiphysiolysis of the distal tibia with a fracture of the distal 
pineal gland, Salter–Harris type IV injury. Fracture lines are visualized on radiographs in a direct and lateral projection (а, б). 
CT: on the reconstructed axial (в) and sagittal (г) sections, fracture lines are traced in three mutually perpendicular planes: 
the distal pineal gland in the sagittal plane (blue line), the metaphysis in the frontal plane (red line), along the shoot zone in 
the axial plane (green line). On the axial section (в), a characteristic form of a fracture of the distal pineal gland in the form of 
a three-beam star is noted.  

а б в г
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Рис. 8. Пациент 17 лет. КТ голе-
ностопного сустава. На сагит-
тальном (а) и аксиальном (б) сре-
зах виден перелом медиальной 
лодыжки с диастазом отломков 
суставной поверхности больше-
берцовой кости (стрелки). На 
артроскопических изображениях 
(в, г) – диастаз до (круг) и после 
(тонкая стрелка) репозиции и 
фиксации отломков.

Fig. 8. Patient 17 years. CT scan of 
the ankle joint. On the sagittal (а) 
and axial (б) sections, a fracture of 
the medial ankle with diastasis of 
fragments of the articular surface of 
the tibia (arrows) is visible. On 
arthroscopic images (в, г) – 
diastasis before (circle) and after 
(thin arrow) reposition and fixation 
of fragments.

Рис. 9. Пациент 11 лет. 
Импрессионный перелом меди-
альной лодыжки со смещением 
тип IV по Солтеру–Харрису (SH-
IV). На рентгенограммах во фрон-
тальной (а) и сагиттальной (б) 
проекциях отмечается линия 
перелома с диастазом отломков и 
деформацией суставной поверх-
ности большеберцовой кости 
(стрелка). КТ: реконструирован-
ные коронарные срезы (в, г), 
дополнительно выявляется сво-
бодный внутрисуставной остео-
хондральный фрагмент.

Fig. 9. Patient 11 years. Salter–
Harris Impression Medial Ankle 
Fracture with Type IV Displacement 
(SH-IV). On radiographs of the fron-
tal (а) and sagittal (б), a fracture 
line with diastasis of fragments and 
deformation of the articular surface 
of the tibia (arrow) is noted. CT: 
reconstructed coronary sections 
(в, г), additionally revealed a free 
intraarticular osteochondral frag-
ment. 
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такой  как перелом Солтера–Харриса I. Даже если 

признаков перелома не видно, высокая чувстви-

тельность в визуализации зон роста позволяет 

установить диагноз несмещенного перелома 

Солтера–Харриса I, тем более что он часто сопро-

вождается значительным разрывом боковых свя-

зок голеностопного сустава. Мы считаем, что по-

добный подход особенно оправдан еще и для ди-

агностики переломов таранной и пяточной костей, 

которые до 40% случаев не выявляются при про-

стой рентгенографии [21]. Переломы таранной 

и пяточной костей хорошо визуализируются с по-

мощью КТ. Максимальная точность визуализации 

может быть достигнута при сканировании с тол-

щиной среза не более 1 мм с реконструирован-

ными коронарными, сагиттальными и 3D-изо-

браже ниями. Мультипланарная реконструкция 

и 3D-изо бражения часто бывают информативны-

ми даже при наличии металлических штифтов 

и пластин [26, 27].

Заключение
КТ необходимо выполнять во всех случаях вну-

трисуставных переломов голеностопного сустава. 

Особенно она важна для оценки переломов с по-

вреждением ростковых зон, скрытых перелом ко-

стей голени, таранной и пяточной костей. 

Сканирование необходимо проводить с толщиной 

среза не более 1 мм. Для получения мультипла-

нарных и 3D-реконструкций пограничные пере-

крывающиеся участки должны быть включены 

в поле зрения сканирования. Лучше для этих целей  

использовать тонкие изотропные срезы. КТ 

с мультипланарным переформатированием дан-

ных явля ется важным фактором в определении 

того, нуждается ли пациент в хирургическом лече-

нии. Как итог, в результате проведения КТ устанав-

ливался окончательный диагноз и принималось 

решение о тактике лечения.
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