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Внутри- и околосуставные переломы дистального 

отдела большеберцовой кости составляют около 1 % 

среди переломов всех локализаций и до 9 % среди всех 

переломов большеберцовой кости [1]. Применение 

термина «перелом пилона» обусловлено тем, что pilon 

в переводе с французского обозначает «булава» или 

«трамбовка», а механизм травмы при данных повреж-

дениях характеризуется ударом блока таранной кости, 

как булавой, о дистальный отдел большеберцовой 

кости [2]. Ошибки в диагностике и лечебной тактике 

переломов дистального отдела костей голени остаются 

достаточно частым явлением и обусловливают дли-

тельный период нетрудоспособности, а в ряде случаев 

приводят к инвалидизации. 

Одной из причин этих неудач является неадекват-

ный подход к лечению, когда врачи ортопеды-трав-

матологи пытаются лечить такие повреждения как 

переломы лодыжек. В настоящие время стандартным 

подходом к лечению является тактика, базирующаяся 

на классификации АО (рис. 1) [3, 4].

Цель исследования: представить особенности ле-

чебной тактики при повреждениях pilon’a и их послед-

ствиях.

Ìàòåðèàëû è ìåòîäû 
èññëåäîâàíèé

Исследование проведено на основании результатов 

лечения 2 групп пациентов с закрытыми поврежде-

ниями.

I группу составили 11 пациентов в возрасте от 24 

до 45 лет (мужчин — 8, женщин — 3), которым выпол-

нены оперативные вмешательства в остром периоде 

травмы. Среди пострадавших переломы типа А отме-

чены в 5 случаях, В — в 4 случаях, С — в 2 случаях.

II группу составили 9 пациентов в возрасте от 28 

до 60 лет (мужчин — 7, женщин — 2), у которых име-

ли место стойкие деформации, развившиеся на фоне 

неадекватной хирургической тактики и нарушений 

репаративного остеогенеза. Наиболее частым видом 

деформации являлись varus и antecurvatio.
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Рисунок 1. Классификация переломов pilon’a по 
АО [3, 4]
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Диагностические мероприятия в первой группе в 

обязательном порядке включали: оценку состояния 

мягких тканей (наличие и выраженность отека), вы-

полнение рентгенограмм в двух стандартных проек-

циях. КТ производилось по показаниям для оценки 

степени повреждения кости, определения количества 

основных фрагментов и их смещения, а также выра-

женности повреждения суставной поверхности боль-

шеберцовой кости.

При лечении последствий повреждений для вы-

работки тактики лечения, кроме видов исследования, 

применяемых в острых случаях, проводились: ЭНМГ, 

допплерсонография, денситометрия (по показани-

ям), оценка состояния мягких тканей для определе-

ния рационального хирургического доступа (наличие, 

выраженность и распространенность рубцовых изме-

нений).

Îáùèå ïðèíöèïû ëå÷åíèÿ
Свежие повреждения

Выбор лечебной тактики определяется характе-

ром повреждения. Так, при внесуставных переломах 

(тип А) допустимо консервативное лечение с выпол-

нением одномоментного вправления и фиксации гип-

совой повязкой. Такой вид лечения является предпо-

чтительным для пациентов с тяжелой сопутствующей 

патологией. Возможность применения малоинва-

зивных технологий следует рассматривать в качестве 

метода выбора при относительно простых переломах 

с минимальным смещением фрагментов (тип А или 

тип В). Абсолютным показанием для оперативного ле-

чения при закрытых повреждениях являются сложные 

многооскольчатые внутрисуставные переломы (тип С) 

со смещением фрагментов, участвующих в формиро-

вании суставной поверхности, на 2 мм и более, неста-

бильные переломы области метафиза большеберцовой 

кости. Ключевым моментом, регламентирующим вре-

мя проведения оперативного вмешательства, является 

состояние мягких тканей, в связи с чем в ряде случаев 

обоснованным является проведение отсроченного на 

7–10–14 дней оперативного вмешательства. 

Стандартом хирургического лечения при закры-

тых переломах является оперативное вмешательство, 

выполняемое из 2 доступов. Производятся отдельные 

доступы к малоберцовой и большеберцовой костям. 

Ключевыми моментами и задачами вмешательства яв-

ляются: восстановление длины сегмента, осевых вза-

имоотношений, целостности суставной поверхности 

Рисунок 2. Фотоотпечатки с рентгено-
грамм правой голени при поступлении

Рисунок 3. Спиральная томограмма зоны перелома 
с 3D-реконструкцией

Рисунок 6. Фотоотпечатки 
с рентгенограмм правой 
голени после операции

Рисунок 4. Фотоотпечатки с 
рентгенограммы пяточной 
кости после одномоментной 
закрытой репозиции

Рисунок 5. Фотоотпечаток с 
рентгенограммы правой голе-
ни во время оперативного вме-
шательства, после репозиции 
и превентивной фиксации
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дистального отдела большеберцовой кости, стабиль-

ный остеосинтез. 

Технология стандартного оперативного вмеша-

тельства подразумевает следующую последователь-

ность действий:

1) реконструкция малоберцовой кости и ее ста-

бильный остеосинтез;

2) восстановление суставной поверхности боль-

шеберцовой кости;

3) замещение образовавшегося костного дефекта 

костным аутотрансплантатом;

4) фиксация фрагментов большеберцовой кости с 

использованием накостной пластины в качестве опор-

ной [3–5].

В качестве иллюстрации приводим следующий 

клинический пример.

Больной Л.А.И., 36 лет, поступил в клинику инсти-

тута 05.09.2008 г.

Получил травму 29.08.2008 г. при падении с высоты 

2,5 м. Лечился в течение 7 дней в травматологическом 

отделении по месту жительства методом накроватно-

го скелетного вытяжения, затем переведен в институт. 

Местно — резко выраженный отек правого голено-

стопного сустава с грубой деформацией и наличием 

эпидермальных пузырей по задней поверхности голе-

ни с обширными внутритканевыми гематомами. Отек 

и гематомы левой стопы.

На рентгенограмме правой голени с захватом голе-

ностопного сустава определяется многооскольчатый 

внутрисуставной перелом эпиметадиафиза больше-

берцовой кости и оскольчатый перелом малоберцо-

вой кости, что соответствует повреждению типа С3 

(рис. 2). Для уточнения выраженности повреждения 

костных структур, смещения фрагментов и тяжести 

повреждения суставной поверхности большеберцовой 

кости произведена спиральная томография зоны пере-

лома с 3D-реконструкцией (рис. 3). На рентгенограм-

ме левой стопы определяется многооскольчатый вну-

трисуставной перелом пяточной кости с подвывихом 

ее кнаружи и смещением фрагментов.

В ходе предоперационной подготовки проводи-

лась противоотечная терапия, санация кожных по-

кровов. 08.09.2008 г. произведена операция: откры-

тое вправление фрагментов костей правой голени, 

накостный остеосинтез. В связи с категорическим 

отказом пациента от выполнения открытой репози-

ции фрагментов пяточной кости осуществлена одно-

моментная репозиция с использованием стержня в 

качестве джойстика (проведенного через пятку), с 

последующей фиксацией в гипсовой повязке и удале-

нием стержня (рис. 4). 

Особенности оперативного вмешательства 
Операция выполнена из 2 доступов. Вначале из до-

ступа в проекции заднего края малоберцовой кости 

произведено открытое вправление фрагментов мало-

берцовой кости, стабилизация 1/3 трубчатой пласти-

ной LCP (2 + 2).

Затем выполнен переднемедиальный доступ (рас-

стояние между доступами составляло не менее 9 см). 

При ревизии зоны перелома большеберцовой кости 

установлено наличие множественных свободных 

мелких фрагментов, которые удалены. После сопо-

ставления фрагментов, участвующих в артикуляции, 

произведена превентивная фиксация спицами вну-

тренней лодыжки с частью эпифиза большеберцовой 

кости (рис. 5). Затем произведен накостный остео-

синтез пластиной LCP, разработанной для фиксации 

данных переломов, отмоделированной по шаблону 

(рис. 6).

Послеоперационное течение гладкое, заживле-

ние первичным натяжением. В послеоперационном 

периоде получал комплексное медикаментозное и 

физиотерапевтическое лечение. Через 4 месяца по-

сле оперативного вмешательства отмечено сращение 

переломов, пациенту разрешена полная нагрузка на 

обе нижние конечности, что позволило ему вернуть-

ся к прежнему виду трудовой деятельности. Пациент 

снабжен ортопедическими стельками. Клинико-рент-

генологически определяется остеоартроз правого го-

леностопного сустава.

Отличительные черты хирургической
тактики при лечении последствий
повреждений pilon’a с наличием деформаций

Особенности хирургических вмешательств обу-

словлены следующими факторами:

— наличием стойкой деформации обеих костей го-

лени, развившейся на фоне нарушений репаративного 

остеогенеза и неадекватной нагрузки; 

— наличием металлофиксаторов, зачастую дефор-

мированных и не выполняющих своей функции;

— наличием рубцово-измененных кожных покро-

вов, интимно спаянных с подлежащей костной тка-

нью;

— трофическими нарушениями кожных покровов, 

преимущественно по передневнутренней поверхности 

нижней трети голени;

— наличием нейродистрофического синдрома;

— наличием выраженного регионарного остеопо-

роза, в том числе обусловленного длительным перио-

дом ненагружения конечности.

Этапы хирургического лечения (на примере срос-
шегося перелома с остаточной деформацией и нали-
чием металлофиксаторов на обеих костях голени):

— удаление металлофиксаторов;

— корригирующие остеотомии малоберцовой и 

большеберцовой костей;

— восстановление осевых взаимоотношений ма-

лоберцовой и большеберцовой костей, превентивная 

фиксация;

— стабильный остеосинтез обеих костей голени, 

начиная с малоберцовой кости;

— заполнение образовавшихся дефектов малобер-

цовой и большеберцовой костей аутокостью и керами-

ческими имплантатами.

В качестве иллюстрации приводим следующий 

клинический пример.

Больной Л.Ю.Н., 48 лет, поступил в клинику ин-
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ститута 02.06.2008 г., через 5 месяцев после травмы, 

полученной 30.01.2008 г. при падении на улице. 

Первичный диагноз (согласно представленной вы-

писке из истории болезни): закрытый оскольчатый 

внутрисуставной перелом дистального эпиметафиза 

левой большеберцовой кости, перелом нижней трети 

малоберцовой кости со смещением фрагментов. 

По месту жительства произведена операция: от-

крытое вправление, накостный остеосинтез пере-

ломов обеих костей левой голени с дополнительной 

фиксацией гипсовой повязкой. Через 3 месяца разре-

шена осевая нагрузка, после чего отмечено развитие 

деформации, усиливающейся по мере продолжения 

нагрузки. На момент поступления отмечены: дефор-

мация нижней трети голени varus — 25°, antecurvatio — 

27°, нарушение опорной функции конечности и функ-

ции голеностопного сустава (рис. 7, 8). При анализе 

рентгенограмм обращают на себя внимание особенно-

сти выполненного остеосинтеза, а именно отсутствие 

адекватной фиксации дистального эпиметафиза с рас-

положением пластины по передненаружной поверх-

ности.

19.06.2008 г., через 5,5 месяца после травмы, произ-

ведена операция. Из 2 доступов, после удаления обе-

их пластин, произведены корригирующие остеотомии 

малоберцовой и большеберцовой кости (на вершинах 

деформаций), с последующей нормализацией осевых 

взаимоотношений. Затем осуществлен накостный 

остеосинтез малоберцовой кости 1/3 трубчатой пла-

стиной LCP и большеберцовой кости пластиной LCP 

«лист клевера» (рис. 9).

Послеоперационное течение гладкое, заживление 

первичным натяжением. 

В настоящее время отмечается консолидация пере-

ломов костей голени, восстановление опороспособ-

ности конечности, возвращение пациента к прежнему 

виду трудовой деятельности.

Наблюдается ограничение движений в голеностоп-

ном суставе (подошвенная/тыльная флексия: 30°/0/10°) 

на фоне посттравматического остеоартроза голено-

стопного сустава (рис. 10). Пациент получает периоди-

ческие курсы консервативной терапии по поводу остео-

артроза, пользуется ортопедическими стельками.

Послеоперационное ведение пациентов
Основные принципы ведения пациентов обеих 

клинических групп в послеоперационном периоде 

практически одинаковы, однако длительность каж-

дого из этапов реабилитации и особенности медика-

ментозной коррекции определяются индивидуально 

и основываются на тяжести повреждений костных и 

мягкотканных структур, выраженности репаративных 

процессов, состоянии артикулирующих поверхностей 

(особенно важно при лечении последствий перело-

мов с длительно существующими деформациями). В 

обязательном порядке в комплекс лечебных меропри-

ятий должны быть включены: противовоспалитель-

ная, противоотечная, хондромодулирующая и осте-

отропная терапия, физиофункциональное лечение с 

обязательным осуществлением мониторинга репара-

тивного остеогенеза. В послеоперационном периоде 

обязательно выполнение контрольных рентгенограмм 

Рисунок 7. Внешний вид голени через 5 месяцев 
после травмы

Рисунок 8. Фотоотпе-
чатки с рентгенограмм 
левой голени через 5 
месяцев после травмы

Рисунок 9. Фотоотпе-
чатки с рентгенограмм 
левой голени (1-е сутки 
после операции)

Рисунок 11. Фотоотпечат-
ки с рентгенограмм левой 
голени (6 месяцев после 
операции)Рисунок 10. Внешний вид голени (6 месяцев после операции)
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ÏÅÐÅËÎÌÈ Ê²ÑÒÎÊ ÃÎÌ²ËÊÈ ÍÀ Ð²ÂÍ² 
ÄÈÑÒÀËÜÍÎÃÎ ÅÏ²ÌÅÒÀÔ²ÇÓ (ÏÅÐÅËÎÌÈ PILON’A) 

ÒÀ ¯Õ ÍÀÑË²ÄÊÈ, Ä²ÀÃÍÎÑÒÈÊÀ ÒÀ Ë²ÊÓÂÀÍÍß

Резюме. У статті наведені результати лікування двох груп 

пацієнтів із свіжими переломами pilon’a та їх наслідками, що 

супроводжуються посттравматичними деформаціями. Пода-

ні загальні тактичні підходи до лікування та основні напрям-

ки оперативного втручання. Показані відмітні риси лікуван-

ня свіжих пошкоджень та їх наслідків.

Ключові слова: перелом pilon’a, наслідки перелому, піс-

лятравматична деформація, лікування перелому.

Korzh N.A., Romanenko K.K., Goridova L.D., 
Prozorovsky D.V.
SI Institute of Pathology of Spine and Joints named 
after prof. M.I. Sitenko of AMS of Ukraine, Kharkiv, Ukraine

FRACTURES OF DISTAL EPIMETAPHYSIS OF TIBIA 
(PILON FRACTURES) AND THEIR CONSEQUENCES, 

DIAGNOSTICS AND TREATMENT

Summary. In the article there are presented the results of the 

treatment of two groups of patients with acute pilon fractures and 

their consequences associated with posttraumatic deformities. The 

general tactical approaches to the treatment and basic steps of opera-

tive intervention are shown. The distinctive features in the treatment 

protocols for acute fractures and their consequences are presented. 

Key words: pilon fracture, fracture consequence, posttraumatic 

deformity, fracture treatment.

спустя 2, 6 и 12 недель после операции. Полная осевая 

нагрузка на оперированную конечность разрешается 

по достижении сращения. 

Результаты лечения
Результаты лечения у всех пациентов обеих групп 

оценены в сроке от 4 месяцев до 2 лет. Сращение пере-

ломов отмечено у всех больных, однако средний срок 

сращения среди пациентов первой группы составил 

4 месяца, а у пациентов второй группы — 6,5 месяца, со 

значительным снижением функции голеностопного су-

става у пациентов 2-й группы с развитием остеоартрита. 

Âûâîäû
1. Повреждения pilon’a относятся к тяжелым по-

вреждениям не только костно-хрящевых образований, 

но и мягкотканных структур.

2. Повреждения pilon’a значительно отличаются 

от «трехлодыжечных» переломов по следующим кри-

териям: 

— механогенезу травмы (осевое сдавление со зна-

чительным силовым воздействием при повреждениях 

pilon’a, преимущественно ротационный механизм при 

переломах лодыжек);

— локализации и тяжести повреждения костных/

хрящевых и мягкотканных образований;

— подходам к лечению и тактике оперативного 

вмешательства.

3. Для достижения хороших результатов лечения 

необходимо тщательное предоперационное обследо-

вание, планирование последовательности этапов опе-

рации, анатомическая репозиция фрагментов арти-

кулирующих поверхностей, стабильный остеосинтез, 

замещение костных дефектов, мониторинг репаратив-

ного процесса костной ткани и мягкотканных образо-

ваний с проведением индивидуальной реабилитации.
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