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Аннотация 

Внутри- и околосуставные переломы дистального отдела большеберцовой кости 
встречаются довольно редко (<1% всех переломов нижней конечности) в повседневной 
жизни. В основном поражают мужчин трудоспособного возраста (около 45 лет). 40% всех 
переломов пилона наблюдаются у пострадавших с политравмой, что особенно актуально 
для военного времени. Переломы типа С, в частности, чрезвычайно трудно поддаются 
лечению, приводят к серьезному повреждению мягких тканей, окружающих зону перелома 
и часто ведут к инвалидизации больных. Таким образом, отдаленные результаты часто 
неблагоприятны, и правильное первоначальное лечение имеет решающее значение. 
“Золотым стандартом” лечения является двухэтапный протокол, который подробно изучен 
в данной статье. 
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ABSTRACT  

 
Intra- and periarticular fractures of the distal tibia are quite rare (<1% of all fractures of the 

lower limb) in everyday life. They mainly affect men of working age (about 45 years old). 40% of 
all pylon fractures are observed in victims with polytrauma, which is especially important for 
wartime. Fractures of type C, in particular, are extremely difficult to treat, lead to serious damage 
to the soft tissues surrounding the fracture zone and often lead to disability of patients. Thus, long-
term results are often unfavorable, and proper initial treatment is crucial. The “gold standard” of 
treatment is a two-step protocol, which is studied in detail in this article. 

 
Keywords: “intra-articular fracture”, “intra-articular fracture of the distal tibia”, “pilon fracture”, 
“two-stage tactics", “fracture treatment", “osteosynthesis", “consequences of fracture", “post-
traumatic deformation” 

 

Цель: проанализировать и обобщить имеющиеся литературные данные зарубежных 
и отечественных источников по этиопатогенезу, классификации, дифференциальной 
диагностике и современным методам консервативного и оперативного лечения перелома 
типа “pilon”.  

Материалы и методы: был проведен обзор литературных источников за период с 1992 
по 2019 год. Материалами для исследования послужили многочисленные исследования, 
включающие сведения о этиопатогенезе, диагностике и методах лечения.  Для написания 
обзора было использовано 42 источника литературы, проведен поиск доступных научных 
публикаций в базах данных Cyberleninka, Pubmed, Web of Science, Google Scholar, 
Sciencedirect и Scopus. 

Введение. Переломы дистального отдела большеберцовой кости были впервые 
описаны Этьеном Десто (Er Tienne Destot) в 1911 году, который для описания механической 
функции дистального отдела большеберцовой кости в голеностопном суставе использовал 
французское слово “пилон” (pilon), что переводится как «пестик» – инструмент для 
дробления различных субстанции в «ступке» [31]. Это связано с тем, что дистальный отдел 
большеберцовой кости действует как “пестик”, оказывая сильное осевое воздействие на 
таранную кость, что в основном приводит к разрыву большеберцовой кости. На 
сегодняшний день существует множество различных классификационных систем, при этом 
классификация АО является наиболее часто используемой в клинических условиях.  

В начале этого столетия лечение перешло на двухэтапный протокол, который в 
настоящее время является золотым стандартом лечения.  Важной проблемой в настоящее 
время являются ошибки, допускаемые при диагностике и выборе лечебной тактики 
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переломов дистального отдела костей голени, так как именно они в последующем 
обуславливают длительный период нетрудоспособности, а в ряде случаев могут приводить 
к инвалидизации [41]. Таким образом, целью данного обзора является обобщение 
протоколов лечения этих сложных переломов, обзор литературы о последних достижениях 
и, следовательно, предоставление хирургам лучшего понимания и навыков лечения 
переломов большеберцовой кости. 

Эпидемиология. Внутри- и околосуставные переломы дистального отдела 
большеберцовой кости встречаются довольно редко (3–10% всех переломов 
большеберцовой кости, <1% всех переломов нижней конечности, 20–32,8% от 
внутрисуставных переломов длинных трубчатых костей и 7–10% от всей скелетной травмы) 
[1–3]. Мужчины страдают чаще, чем женщины, большинство травм происходит в возрасте 
около 45 лет, т.е. в трудоспособном возрасте [3–4, 37]. В 75–90% случаев ассоциируется с 
переломом малоберцовой кости. Сочетание перелома большеберцовой и малоберцовых 
костей в термин перелома типа “пилон” не включается и обозначается, как перелом обеих 
костей голени в нижней трети. [5]. Переломы большеберцовой кости, вероятно, будут менее 
оскольчатыми и тяжелыми, если малоберцовая кость остается интактной [6]. 

Этиология. Переломы голени обычно возникают в результате высокоэнергетической 
травмы с большим осевым усилием (чаще всего травмы в результате падений или прыжков 
с большой высоты (44–49%) или дорожно–транспортных происшествий (20–27%)), которая в 
основном приводит к разрыву большеберцовой пластины над таранной костью, в отличие 
от простых переломов голеностопного сустава [5,7,8,37]. Иногда вращательные усилия с 
низкой энергией (например, катание на лыжах), также могут привести к переломам связок, 
но раздробление обычно менее серьезное [5]. Около 6% всех пациентов с переломами 
пилона большеберцовой кости имеют множественные повреждения и нуждаются в 
отделении интенсивной терапии [7,8]. Часто перелом типа “pilon” может быть сочетанным 
и реже частью политравмы [34]. 

Патогенез. Переломы “пилона” вызваны избыточной осевой нагрузкой, являясь 
наиболее тяжелыми внутрисуставными повреждениями дистального отдела 
большеберцовой кости и голеностопного сустава. При таких переломах происходит 
дисторсия с разрушением суставной поверхности кости, что связано с воздействием со 
стороны ротированного и скрученного тела таранной кости. Решающим фактором с точки 
зрения характера перелома и степени измельчения, по-видимому, является положение 
стопы в момент осевого удара [9,10]: 

• стопа в варусном положении – сагиттальные переломы, чаще всего 
наблюдаются у молодых пациентов при травме с высокой энергией; 

• стопа в вальгусном положении – коронарные переломы, чаще наблюдаются у 
пожилых пациентов при травме с низкой энергией [10] 

• стопа в подошвенном сгибании – перелом задней части большеберцовой кости 
• стопа в тыльном сгибании – перелом передней части большеберцовой кости; 
• стопа в нейтральном положении – таранная кость будет действовать как 

пестик, что приведет к разрушению всей суставной поверхности [8] 

Частота открытых переломов сильно варьируется в зависимости от механизма 
травмы, при этом до 50% случаев приходится на травмы с высокой энергией [11]. 

Классификация. Рюэди и Альговер были одними из первых хирургов-травматологов, 
которые начали активно изучать переломы типа pilon. На основе проведенного ими 
когортного исследования они разработали классификацию, разделяющую переломы типа 
pilon на три категории в зависимости от степени раздробления и смещения суставной 
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поверхности. Кроме того, они разработали план лечения для каждого типа перелома 
пилона [11, 12] 

Истинные переломы большеберцовой кости классифицируются в системе АО/ASIF 
под кодом 43 – дистальный сегмент голени, в зависимости от положения плоскостей излома 
относительно голеностопного сустава и количества отломков на типы  43А, 43В и 43С 
(табл.1).  

Таблица.1. Классификация AO/ASIF для перелома дистального отдела голени* 

43 А (внесуставной перелом) 

43 А1 (метафизарный 
простой) 

43А2 (метафизарный 
клиновидный) 

 
43 А3 (сложный) 

   

43 В (неполный внутрисуставной перелом) 

 
43 В1 (по типу 
“раскола”) 

43 В2 (по типу “раскола и 
вдавления”) 

43 В3 
(многооскольчатый и с 
вдавлением) 

   

43 C (полный внутрисуставной перелом) 

43 С1 (простой, 
метафизарный, 
простой) 

43 С2 (простой 
метафизарный 
многооскольчатый) 

43 С3 (сложный, 
многооскольчатый) 
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* изображения взяты с сайта: https://classification.aoeducation.org 
Дополнительные цифры добавляются для описания точного местоположения, 

степени измельчения и протяженности перелома. [12] Было высказано предположение, что 
регулярное использование 3D-изображений при таких сложных переломах еще больше 
повышает надежность классификаций. [7,13] 

Topliss и соавт. представили более совершенную классификацию, использующую 
аксиальную компьютерную томографию для идентификации шести типичных 
фрагментов: переднебокового, переднего, заднего, заднебокового, медиального и 
центрального фрагмента. Они встречаются с разной частотой и требуют тщательного 
анализа, чтобы выбрать подходящий подход и положение пластины [10].  

Алгоритм в условиях чрезвычайной ситуации. Около 6% всех переломов пилона 
большеберцовой кости наблюдаются у пациентов с политравмой. Пациент всегда должен 
проходить обследование по расширенным протоколам жизнеобеспечения при травмах 
(“ATLS”) на месте и в отделении неотложной помощи [8]. При исключении угрожающих 
жизни травм, следует как можно раньше начать лечение переломов с явной деформацией 
голеностопного сустава при адекватном обезболивании или применения седативных 
препаратов. До и после вправления необходимо провести тщательное нейроваскулярное 
обследование. Раннее вправление уменьшает напряжение сосудисто-нервного пучка 
голени, замедляя отек мягких тканей, обычно значительно снижая уровень боли и 
вероятность дальнейшего повреждения хряща и некроза тканей [14].  

Так как перелом дистального отдела большеберцовой кости часто входит в состав 
политравмы, медицинскую помощь должна начинаться с: 

• оценки сознания пациента (шкала ком Глазго); 
• адекватного поступления кислорода (очистка верхних дыхательных путей, 

ИВЛ при необходимости); 
• адекватного обезболивания (не- и наркотические и анальгетики); 
• адекватного венозного доступа для инфузионной терапии; 
• остановки наружного кровотечения (наложение давящей повязки, жгутов, 

зажимов на сосуды) [42].  

Добиться удовлетворительного анатомического вправления перелома может быть 
довольно сложно при сильно оскольчатых переломах или при защемлении тканей, что 
делает перелом несращиваемым. В этих случаях временная внешняя фиксация должна быть 
проведена как можно быстрее, чтобы снизить риски, связанные с обширным повреждением 
мягких тканей [15,16]. После успешного вправления необходимо тщательное наблюдение 
за мягкими тканями, поскольку повреждения сосудов вокруг лодыжки часто наблюдаются 
при травмах с высокой энергией и могут привести к компартмент-синдрому [8]. 

При открытых переломах пилона большеберцовой кости рану следует тщательно 
промыть, иссечь и, по возможности, зашить. При большой утрате мягких тканей или 
сильном загрязнении раны, может потребоваться радикальная хирургическая обработка, 
промывание, лечение с помощью устройства для вакуумного закрытия (VAC) и временная 
внешняя фиксация. Дополнительно проводят внутривенную антибиотикотерапию, 
которую следует проводить как можно раньше [17]. 

Неоперативное лечение. Широко распространено мнение, что хирургическая 
фиксация и вправление являются методом выбора при переломах пилона [18–21]. В свете 
спинальной анестезии и современных методов лечения, по крайней мере, внешняя 
фиксация, вероятно, будет возможна у большинства пациентов. Тем не менее, у пожилых 

https://classification.aoeducation.org/
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пациентов иногда хирургическое вмешательство не может быть безопасным, и в этом случае 
лечение заключается в уменьшении веса и иммобилизации без нагрузки на 6–10 недель в 
тяжелой гипсовой повязке [8].  

Оперативное лечение. В основные методы оперативного лечения переломов голени 
входят: реконструкция малоберцовой кости и суставной поверхности большеберцовой 
кости, а также восстановление механических осей сустава и стабилизация большеберцовой 
кости для облегчения движений в раннем послеоперационном периоде [38]. Вплоть до 
конца прошлого века было широко распространено мнение, что оперативное лечение 
должно проводиться как можно раньше, чтобы сократить продолжительность пребывания 
в больнице и связанные с этим осложнения. Сообщалось о хороших результатах, когда этот 
курс лечения применялся при травмах низкой энергии (Рюди–Альговер I и II), но 
результаты были плохими при травмах высокой энергии, сильно оскольчатых переломах и 
переломах со смещением пилона большеберцовой кости, а также при выявлении 
сопутствующих заболеваний у пациента [11, 18, 22–26]. Высокий уровень осложнений был в 
основном обусловлен тяжелой ятрогенной травмой во время открытой репозиции уже 
поврежденной оболочки мягких тканей [27, 35]. 

В настоящее время, учитывая высокий уровень осложнений, связанный, в первую 
очередь, с тем, в каком состоянии изначально находились мягкие ткани, активно 
применяется концепция двухэтапного лечения переломов типа pilon [34]. Многочисленные 
авторы сообщали о значительно более низкой частоте инфекций и несращений, а также о 
лучшем функциональном результате при двухэтапном протоколе лечения [18, 22, 28, 29]. 1-
й этап двухэтапного протокола лечения необходимо выполнять в максимально ранние 
сроки от момента травмы. Производится репозиция и фиксация костных отломков, при 
необходимости выполняется первичная хирургическая обработка ран. В остром периоде, 
при наличии выраженного отека или же неудовлетворительного состояния мягких тканей, 
сначала выполняется иммобилизация конечности с помощью монтажа системы скелетного 
вытяжения или аппаратом внешней фиксации, а на последующем втором этапе 
производится окончательная фиксация конечности [30, 34].  

Время перехода ко второму этапу хирургического лечения варьирует [32, 33]. При 
переломах пилона в соседних мягкотканных структурах происходит частичное разрушение 
микроциркуляторной сети сосудов, что является пусковым механизмом к формированию 
локальной тканевой гипоксии и ацидоза [33, 34]. Получение дополнительной травмы в этот 
период в виде оперативного вмешательства несёт в себе риски развития недопустимо 
высокого уровня инфекций (до 40%) и раневых осложнений, приводящих к высокому 
количеству ревизионных операций, несращению, остеомиелиту, плохим функциональным 
результатам и артриту при раннем открытом вправлении и внутренней фиксации [11, 18, 
22–26]. Поэтому, по мнению многих клиницистов, оптимальное время для выполнения 2-го 
этапа оперативного лечения определяется степенью регресса патологических процессов в 
мягких тканях [33]. В этом случае, время отсрочки даёт врачу возможность как улучшить 
состояние мягких тканей, так и окончательно определить место доступа, а также его размер 
с соблюдением принципа минимальной травматичности мягких тканей. Для проведения 2-
го этапа хирургического лечения перелома типа pilon существуют такие методы, как 
чрескостный и погружной остеосинтез. В тех ситуациях, когда невозможно полностью 
восстановить раздробленную суставную поверхность большеберцовой кости, следует 
выполнить первичный артродез голеностопного сустава. Иногда при осуществлении 
миниинвазивного оперативного лечения внутрисуставного перелома дистального 
метаэпифиза большеберцовой кости применяется артроскопической мониторинг, 
позволяющий контролировать правильность репозиции фрагментов перелома и состояние 
суставной поверхности [42]. 
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С целью подбора рационального способа лечения данного вида переломов, который 
бы обеспечивал наиболее низкую травматизацию как основных суставных элементов, так и 
окружающих его тканей выялвены некоторые закономерности, в частности внутри типов 
переломов 43В и 43С - был проведен анализ клинических и инструментальных данных по 
следующим параметрам: локализация основных отломков, их величина, особенности 
смещения относительно друг друга, их фиксированность. 

Выбор метода лечения при переломах типа 43В основывался на таком параметре как 
“фиксированность отломка”. Поскольку отломок имеет различную перемещаемость 
относительно окружающих его тканей - он может сместиться как значительно, так и 
незначительно, следовательно - оба варианта требуют совершенно разного подхода. В 
первом случае,что  закономерно, происходит фиксация отломка в смещенном положении 
окружающими костными и/или мягкотканными структурами, а значит провести 
“закрытое” его вправление не представляется возможным - все попытки не будут давать 
эффекта. Тогда на помощь приходит  “открытое” - т.е. с использованием хирургического 
доступа, вправление с последующей фиксацией к тому мышечному ложу, где кость 
изначально находилась. При сочетании такого типа перелома с переломом малоберцовой 
кости, что часто встречается в практике врачей-травматологов, целесообразно фиксировать 
голень и стопу либо гипсовой повязкой, либо спице-стержневым аппаратом. Во втором 
случае выполнение “закрытого” вправления, например путем скелетного вытяжения, как 
раз таки возможно, так как несмотря на низкую перемещаемость свободного отломка, при 
попытке вправления он встает на свое изначальное место.  

При переломах типа 43С также образуются отломки, однако их намного больше по 
количеству - часто свыше трех отломков одновременно, при этом, что ожидаемо, отломки 
абсолютно разные по размеру. Данная особенность объясняется наличием в переломе кости 
как горизонтальной, так и вертикальной плоскостей излома. Именно по этой причине так 
важно выделить самый крупный отломок и определить его характер смещения, так как 
именно он составляет наибольшую часть суставной поверхности. Исходя из этого 
выбирается соответствующая тактика. Условно, основываясь на вышеупомянутых 
параметрах, внутри данного типа перелома можно выделить три варианта “смещения 
отломков”. Первый вариант: при смещении отломков относительно друг друга на 
незначительное расстояние - рационально использовать осевую тракцию за пяточную кость 
с помощью системы скелетного вытяжения или спице-стержневого аппарата. Второй 
вариант: в случаях, когда отломки образуют суставную поверхность большеберцовой кости 
и наблюдается значительное смещение между отломками и диафизарным фрагментом, 
при этом картина смещения отломков аналогична первому варианту, необходимо 
параллельно провести несколько мероприятий - фиксацию между собой отломков с 
одновременной фиксацией стопы спицей, фиксацию диафизарного отломка к наружной 
опоре, вправление отломков по линии горизонтального перелома. Допускается как 
закрытое вправление, так и открытое - выбор метода зависит от наличия или отсутствия 
препятствия к закрытому вправлению. Третий вариант: если образующие суставную 
поверхность отломки смещены относительно друг друга значительно, при этом 
диафизарный фрагмент смещен относительно эпифизарных отломков на различное 
расстояние, до выполнения различных манипуляций целесообразно выполнить 
тракционную пробу на системе скелетного вытяжения за пяточную кость. С помощью 
данной пробы можно выявить степень фиксированности отломков. Если отломки способны 
перемещаться, вставая на свое место – продолжать тракцию. Если таким способом удалось 
добиться полного сопоставления лишь основного отломка - далее выполнять открытое 
сопоставление - фиксация отломков спицами с последующим наложением спице-
стержневого аппарата [39]. 
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Что касается переломов типа 43А - при них смещение фрагментов минимально, а 
значит допустимым является применение малоинвазивных технологий - консервативное 
лечение с выполнением одномоментного вправления и фиксации гипсовой повязкой [41]. 
Говоря о консервативном лечении с использованием лишь гипсовой повязки, стоит 
отметить, что в настоящее время данный метод лечения имеет ограниченные показания, 
так как часто осложняется полным несращением, неправильным сращением, 
формированием псевдо-сустава, вторичным артритом и рефлекторной симпатической 
дистрофией (синдром Зудека) [40]. 

Результаты и исходы терапии зависят от множества факторов, к которым относятся: 
возраст, состояние костной ткани, общий преморбидный фон (сахарный диабет, 
сердечнососудистая патология, длительный прием антикоагулянтов, аллергические 
заболевания, аутоиммунные заболевания, иммунодефицитные состояния), выбор метода 
лечения [30]. Характер перелома и особенности повреждения близлежащих мягких тканей 
в том числе отражаются и на результатах проведённой терапии. К примеру, остеоартрит и 
хроническая боль, вероятнее всего, последствие многооскольчатых внутрисуставных 
переломов [34]. По статистике, как минимум у 6–8% пациентов с данной патологией  
появляется стойкая или длительная инвалидность, причиной которой является раннее 
развитие посттравматического деформирующего артроза (60–80%), деформация сустава 
(12–20%), контрактуры (29–50%), выраженный болевой синдром [36]. Часто это приводит к 
тому, что появляется необходимость проведения повторной, намного более агрессивной 
операции – артродеза голеностопного сустава [34]. Оценка результатов оперативного 
лечения пациентов с переломами пилона проводится в краткосрочном и долгосрочном 
периоде после проведения операции. В первом периоде оцениваются такие показатели, как: 
продолжительность лечения на стационарном и амбулаторном этапах, характер ранних 
послеоперационных осложнений, сроки ограничения нагрузки на оперированную 
конечность. Во втором периоде - в течение года после операции и более, исход терапии 
оценивают по таким признакам, как: количество и характер послеоперационных 
осложнений, сформировавшихся после завершения лечения. Таким образом, основными 
критериями качества лечения «перелома пилона» считаются: амплитуда движений в 
голеностопном суставе, конгруэнтность суставных поверхностей, стабильность 
голеностопного и подтаранного суставов [34, 35]. 

Послеоперационное ведение. Длительность этапов реабилитации пациента и 
особенности консервативной терапии определяются строго индивидуально и зависят от 
выраженности процессов репарации, тяжести повреждений костных и мягких тканей, 
состоянии суставных поверхностей (особенно при наличии длительно существующих 
деформаций). В обязательном порядке в терапию должны быть включены: 
противовоспалительная, противоотечная, хондромодулирующая и остеотропная терапия. 
Обязательным пунктом является выполнение контрольных рентгенограмм спустя 2, 6 и 12 
недель после проведения оперативного вмешательства. Полная осевая нагрузка на 
оперированную конечность разрешается только по достижении сращения [41]. 

Выводы: Перелом типа “pilon” относится к достаточно тяжелым повреждениям не 
только костно-хрящевых структур, но и мягких тканей. Для выбора тактики лечения 
необходимо тщательное предоперационное обследование и планирование 
последовательности этапов операционного вмешательства. Послеоперационный 
мониторинг за репарацией костных и мягких тканей с последующей реабилитацией 
необходимы для оценки качества операционного вмешательства. При своевременной 
диагностике и индивидуальной тактике лечения, возможно практически полное 
восстановление утраченных функций поврежденной конечности, что приведет к 
снижению инвалидизации трудоспособного слоя населения. 
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