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Реферат
Актуальность. Малоинвазивная хирургическая техника позволяет снизить травматичность остеосинтеза при  
около- и внутрисуставных переломах пилона, однако не всегда дает возможность  выполнить анатомичную репо-
зицию суставного компонента и добиться стабильной фиксации всех колонн дистального отдела большеберцовой 
кости.
Цель исследования — проверить гипотезу о клинических преимуществах многоколонной фиксации при оскольча-
тых переломах пилона большеберцовой кости по сравнению с традиционной одноколонной фиксацией.
Материал и методы. В исследование вошли 55 пациентов с вне- и внутрисуставными переломами дистального 
отдела костей голени. Им был выполнен малоинвазивный накостный остеосинтез. Были сформированы две сопо-
ставимые по полу и возрасту пациентов группы в зависимости от количества фиксированных колонн. В первой 
группе (28 пациентов) остеосинтез выполняли одной анатомически предызогнутой пластиной, во второй (27 па-
циентов) — двумя и более пластинами, расположенными по разным колоннам. Анализировали качество репози-
ции костных отломков по данным контрольных рентгенограмм, выполненных на следующий день после опера-
ции. Функциональный исход лечения оценивали по шкале AOFAS через 6 и 12 мес. после операции, определяли 
частоту ранних и отсроченных осложнений остеосинтеза.
Результаты. Между пациентами обеих групп исследования не было обнаружено статистически значимой разни-
цы в результатах оценки качества репозиции (p = 0,23). Функциональный результат в первой группе исследования  
в срок 6 мес. составил Me = 63 балла [Q1 — 50,00; Q3 — 73,00], в срок 12 мес. — 74 балла [Q1 — 65,00; Q3 — 83,25]; во 
второй группе — 75 баллов [Q1 — 67,50; Q3 — 81,00] и 85 баллов [Q1 — 71,00; Q3 — 94,50] соответственно. В случае 
многоколонной фиксации перелома пилона на обоих сроках наблюдения оценка функционального результата была 
статистически значимо выше: 6 мес.: p = 0,015; 12 мес.: p = 0,028. Вероятность осложнений в первой группе была  
в 4,4 раза выше, чем во второй: ОШ = 4,444 (95% ДИ 1,066–18,528).
Заключение. Многоколонная фиксация при полных около- и внутрисуставных переломах пилона обеспечивает 
лучшие функциональные показатели по сравнению с одноколонной, снижает риск осложнений за счет повы-
шения стабильности фиксации отломков и устойчивости системы «имплантаты — кость» к физиологическим 
нагрузкам.

Ключевые слова: малоинвазивная хирургия, перелом большеберцовой кости, накостный остеосинтез, много
колонная фиксация, осложнения остеосинтеза.
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Abstract  
Background. Minimally invasive surgical techniques can reduce the degree of surgical injury during osteosynthesis  
in peri- and intraarticular pilon fractures. However, these techniques do not always achieve anatomical reduction  
of the articular component and stable fixation of all columns of the distal tibia.
Aim of the study — to test the hypothesis regarding the clinical advantages of multicolumn fixation for comminuted  
pilon fractures over traditional single-column fixation.
Methods. The study enrolled 55 patients with extra- and intraarticular fractures of the distal tibia and fibula, all  
of whom underwent minimally invasive osteosynthesis. Patients were divided into two groups based on the number of 
fixed columns. These groups were comparable in terms of gender and age. The first group consisted of 28 patients who 
underwent osteosynthesis with one anatomically precontoured plate. The second group consisted of 27 patients who 
underwent osteosynthesis with two or more plates placed on different tibial columns. The quality of bone fragment 
reduction was analyzed using control X-rays performed the day after the operation. Functional outcomes were evaluated 
according to the AOFAS scale at 6 and 12 months post-operation. The incidence of early and delayed complications  
of osteosynthesis was also determined.
Results. No statistically significant difference was found between the two study groups in terms of quality of reduction 
(p = 0.23). The median functional outcome score in the first group at 6 months was 63 points [IQR 50.00-73.00]  
and at 12 months was 74 points [IQR 65.00-83.25]. In the second group, the median scores were 75 points [IQR 67.50-81.00]  
and 85 points [IQR 71.00-94.50], respectively. Multicolumn fixation of the pilon fracture resulted in statistically significantly 
higher functional outcome scores at both follow-up periods: at 6 months (p = 0.015) and at 12 months (p = 0.028).  
The probability of complications in the first group was 4.4 times higher than in the second group: OR = 4.444  
(95% CI 1.066-18.528).
Conclusion. Multicolumn fixation of complete periarticular and intraarticular pilon fractures leads to better functional 
results compared to single-column fixation. It also reduces the risk of complications due to increased stability  
of the fragment fixation and the resistance of the implant-bone system to physiological stress.

Keywords: minimally invasive osteosynthesis, tibial fracture, pilon fracture, multicolumn fixation, complications  
of osteosynthesis.
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Введение 

В современной травматологии проблема лечения 
около- и внутрисуставных переломов костей дис-
тального отдела голени сохраняет свою актуаль-
ность. Несмотря на развитие диагностических 
возможностей, этапного хирургического лечения, 
малоинвазивных технологий фиксации, методик 
активной аппаратной реабилитации, результаты 
лечения этих травм не всегда являются удовлет-
ворительными, а доля осложнений остается доста-
точно высокой [1, 2, 3, 4]. 

Стабилизацию около- и внутрисуставных 
переломов со строгим соблюдением принципов 
остеосинтеза зачастую непросто реализовать на 
практике, так как желание выполнить качествен-
ную репозицию и адекватную фиксацию приво-
дит к увеличению степени хирургической агрес-
сии, следствием которой являются осложнения со 
стороны мягких тканей, несращения и инфекция  
[1, 5, 6]. 

В ряде современных публикаций сообщается 
о том, что решением этой проблемы может стать 
многоколонная фиксация дистального отдела 
большеберцовой кости (ББК), т.е. установка нес
кольких опорных пластин по медиальной, лате-
ральной и/или задней колоннам [7, 8, 9, 10]. Это 
иногда не удается по причине высокой травматич-
ности метода. Выходом из этой ситуации могло бы 
стать применение малоинвазивного остеосинтеза. 
Малоинвазивная фиксация не всегда позволяет 
выполнить анатомичную репозицию суставного 
компонента перелома, однако она не сопровожда-
ется критической девитализацией окружающих 
мягких тканей и кости [11, 12, 13].

Описанные вопросы послужили основани-
ем для проведения собственного исследования  
и определили его актуальность. 

Цель исследования — проверить гипотезу  
о клинических преимуществах многоколонной 
фиксации при оскольчатых переломах пилона 
большеберцовой кости перед традиционной одно-
колонной фиксацией. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Дизайн исследования

Тип исследования — когортное проспективное не-
рандомизированное двухцентровое.

В исследование включено 55 пациентов с вне-
суставными метафизарными и полными внутри-
суставными переломами дистального отдела кос
тей голени, которым проводилось хирургическое 
лечение с применением малоинвазивного накост-
ного остеосинтеза в ГБУЗ ЛО «Всеволожская КМБ» 
и ГБУ «НИИСП им. И.И. Джанелидзе» в период  
с 2018 по 2023 г. 

Критерии включения пациентов в исследование: 
– наличие закрытого перелома дистального

метаэпифиза большеберцовой кости типов 43А1, 
А2, А3, С1, С2, С3 по классификации АО; 

– возраст пациентов старше 18 лет.
Критерии невключения:
– наличие закрытого перелома дистального

метаэпифиза большеберцовой кости типов 43B1, 
B2, B3 по классификации АО; 

– возраст младше 18 лет;
– наличие хронических заболеваний в стадии

декомпенсации, онкологических заболеваний, 
очага хронической инфекции, системных заболе-
ваний, требующих постоянного приема глюкокор-
тикоидов и цитостатиков; 

– невозможность оценки результатов лечения
на всех сроках наблюдения.

Мы также включили в исследование пациен-
тов с множественной травмой и сочетанными по-
вреждениями, если они не сопровождались трав-
матическим шоком и развитием травматической 
болезни — при условии первичного показателя по 
ISS (Injury Severity Score — шкала тяжести повреж-
дений) менее 16, так как считали, что сопутству-
ющие повреждения не оказывают существенного 
влияния на результат лечения перелома дисталь-
ного отдела костей голени. 

Исключение пациентов с неполными сустав-
ными переломами типа 43В обусловлено тем, что 
целью исследования являлось сравнение возмож-
ностей различных вариантов малоинвазивного 
остеосинтеза по принципу одно- или двухколон-
ной фиксации, что предполагает наличие полного 
перелома на метафизарном уровне. 

Все пациенты были разделены на две груп-
пы в зависимости от количества фиксированных 
колонн. В первую группу вошли 28 пациентов, 
которым был выполнен остеосинтез ББК одной 
анатомичной опорной пластиной. Если имелась 
первичная варусная деформация, применяли ме-
диальную пластину, при первичной вальгусной 
деформации использовали переднелатеральную 
пластину.

Во вторую группу было включено 27 пациентов, 
фиксация ББК которым была выполнена двумя и 
более пластинами, уложенными по разным колон-
нам (медиальной, переднелатеральной или задней)  
в зависимости от количества поврежденных ко-
лонн. При разделении пациентов на группы мы не 
учитывали выполненный в ряде случаев остеосин-
тез малоберцовой кости (МБК). 

Группы исследования были сопоставимы по 
всем отраженным в таблице параметрам (табл. 1). 
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При выполнении первичной фиксации с помо-
щью АВФ чрескостные элементы вводили в область 
диафиза ББК выше зоны перелома, а также в об-
ласти пяточной кости, шейки таранной кости или 
плюсневых костей. Ни в одном случае первичной 
фиксации АВФ не было произведено сочетанного 
остеосинтеза МБК. Время окончательного остео-
синтеза определялось состоянием мягких тканей, 
купированием отека, заживлением фликтен. 

На основании первичных рентгенограмм  
в двух стандартных проекциях (прямой и боковой) 
с захватом коленного и голеностопного суставов 
определяли тип перелома ББК, наличие смеще-
ния отломков, первичную деформацию (варус, 
вальгус, анте- или ретрокурвацию), наличие, тип 
и локализацию перелома МБК, наличие внутри-
суставных фрагментов, вывихов или подвывихов 
в голеностопном суставе. При планировании опе-
рации окончательного внутреннего остеосинтеза 
для уточнения архитектоники перелома выпол-
няли компьютерную томографию с последующей 
3D-реконструкцией и оценкой аксиальных, фрон-
тальных и сагиттальных срезов.

Для внутрисуставных переломов оценивали во-
влечение переднелатеральной, медиальной, зад-
ней колонн [1], наличие типичных фрагментов: 
бугорка Tillaux – Chaput, фрагмента Фолькмана и 
медиальной лодыжки. Определяли тип повреж-
дения колонн (компрессия или раскол), выявля-

ли области расхождения отломков на передней и 
задней поверхностях дистального метафиза ББК. 
При переломах типа 43С3 выявляли наличие и 
степень смещения центрального импрессирован-
ного фрагмента. Оценивали дистальный межбер-
цовый синдесмоз, конгруэнтность положения МБК  
в вырезке ББК. 

На основании анализа первичных рентгено-
грамм и КТ проводили предоперационное плани-
рование, определяли необходимые хирургические 
доступы и имплантаты. Наличие перелома МБК, 
тип и локализация также учитывались нами в ходе 
предоперационного планирования.  

Хирургическая техника

В зависимости от типа перелома применяли три 
модификации накостного остеосинтеза у пациен-
тов обеих групп исследования. 

При околосуставном переломе дистального ме-
таэпифиза ББК (тип 43А) из положения на спине 
выполняли малоинвазивный остеосинтез пласти-
ной по медиальной и/или переднелатеральной 
поверхности ББК [3, 11, 13]. Установку выбранной  
в ходе предоперационного планирования плас
тины осуществляли из двух мини-доступов (дис-
тального и проксимального), формируя канал под 
кожей и мышцами голени. Имплантат проводили 
эпипериостально по медиальной или переднела-
теральной поверхности. Пластины анатомичной 

Таблица 1
Характеристика пациентов групп исследования

Параметр Первая группа Вторая группа

Всего пациентов, n (%): 28 27

     женщины 10 (36) 7 (26)

     мужчины 18 (64) 20 (74)

Средний возраст, лет (M±σ) 49,2±13,3 47,0±15,6

Тип перелома, n (%): 
     43A1
     43A2
     43A3
     43C1
     43C2
     43C3

1 (4)
2 (7)

6 (21,5)
6 (21,5)
4 (14)
9 (32)

3 (11)
1 (4)

3 (11)
3 (11)
5 (19)

12 (44)

Перелом МБК, n (%) 22 (79) 23 (85)

Перелом МБК в нижней трети, n (% от всех случаев перелома МБК):
     простой
     сложный

13 (59)
5 (23)
8 (36)

11 (47)
4 (17)
7 (30)

Первичная деформация, n (%):
     вальгус
     варус
     нейтральное положение (% от всех случаев перелома МБК)

11 (39)
8 (29)
9 (32)

14 (52) 
9 (33) 
4 (15)

Первичная фиксация, n (%):
     АВФ
     гипс
     скелетное вытяжение

13 (48)
4 (15)

10 (37)

12 (43)
1 (4)

15 (53)
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формы старались при этом позиционировать по 
контурам кости так, чтобы она лучше прилегала 
к восстановленной по оси, длине и ротации ББК, 

а винты, вводимые в дистальный отдел пласти-
ны, проходили субхондрально, не перфорируя при 
этом суставную поверхность (рис. 1). 

Рис. 1. Перелом пилона типа 43С1 у пациента 68 лет:  
a, b, c — данные первичной СКТ, позволяющие оценить расположение основных костных фрагментов; 
d — хирургические мини-доступы; e — рентгенологический результат операции

Figure 1. Type 43C1 pilon fracture in a 68-year-old patient: 
a, b, c — initial CT scans showing the localization of the primary bone fragments; 
d — medial mini-incisions; e — postoperative X-rays

а b с

d е

Репозицию отломков ББК выполняли пре-
имущественно закрытыми методами. Для осу-
ществления тракции и контроля ротации в ряде 
случаев применяли стрежневой дистрактор или 
выполняющий его функцию аппарат наружной 
фиксации с установкой чрескостных стержней  
в область верхней трети диафиза ББК через гре-
бень в сагиттальной плоскости и в область буг
ра пяточной кости во фронтальной плоскости.  
При переломах типов 43А1, 43С1 (простой перелом 
метафиза) в ряде случаев для закрытой репозиции 
использовали остроконечные костодержатели, 
располагая их таким образом, чтобы они не пре-
пятствовали имплантации пластины.

 При оскольчатых околосуставных переломах 
типов 43А2 и 43А3 руководствовались принципом 
адекватной репозиции и шинирования костных 
отломков, выполняя тракцию и контроль ротации 
методами ручной репозиции или с использовани-
ем дистрактора. Во всех случаях старались макси-
мально сохранить перифрактурную гематому. 

Для установки анатомичной дистальной меди-
альной пластины выполняли два мини-доступа. 
Дистальный начинали от верхушки медиальной ло-
дыжки и продлевали его проксимально на 3–4 см.  
Проксимальный доступ длиной 3 см выполняли 
над верхним концом пластины, ориентируя его 
продольно посередине между передним и зад
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ним контурами медиальной поверхности ББК. 
Альтернативным вариантом было выполнение 
нескольких отдельных проколов кожи длиной до  
1 см над соответствующими отверстиями пласти-
ны. Через эти доступы устанавливали винты с угло-
вой стабильностью: 4–5 винтов — дистально и 3–4 
винта — проксимально. В ряде случаев перед уста-
новкой блокирующих винтов вводили 1–2 корти-
кальных винта для улучшения позиционирования 
пластины по контуру кости. Все этапы контролиро-
вали интраоперационной флюороскопией. 

Для установки переднелатеральной пластины 
использовали два варианта хирургических досту-
пов. В первом случае выполняли продольный раз-
рез кожи и поверхностной фасции длиной 3–5 см 
на передней поверхности голени, направленный 
на 4-ю плюсневую кость, начиная от уровня щели 
голеностопного сустава на середине расстояния 
между передним краем МБК и гребнем ББК. Далее 
в продольном направлении рассекали удержива-
тель сухожилий разгибателей для отведения сухо-
жилий медиально и обнажения переднелатераль-
ной поверхности дистального эпифиза ББК. Через 
сформированное окно снизу вверх эпиперио-
стально вводили предызогнутую анатомичную пе-
реднелатеральную пластину для дистального от-
дела ББК до тех пор, пока ее дистальный конец не 
достигал уровня субхондрального слоя ББК. После 
этого предварительно фиксировали пластину к ко-
сти спицей Киршнера. На уровне проксимального 
конца пластины на переднелатеральной поверх-
ности голени выполняли разрез кожи и мягких 
тканей длиной 3 см, минимально необходимой 
для визуализации пластины. При необходимости 
выполняли окончательную репозицию отломков и 
позиционирование пластины под контролем ЭОП, 
вводя кортикальные винты в проксимальный и 
дистальный концы пластины или временно уста-
навливая костодержатели. Пластину фиксировали 
к кости винтами с угловой стабильностью, вводя 
через дистальный доступ ниже зоны перелома и 
через проксимальный доступ выше зоны перело-
ма по 3–4 винта. 

В ряде случаев в качестве дистального приме-
няли поперечный доступ длиной 3–4 см, распо-
ложенный на 1–2 см выше щели голеностопного 
сустава, с последующей продольной диссекцией и 
формированием двух окон между проксимальной 
и дистальной порциями удерживателя сухожилий 
разгибателей для доступа к ББК. Первое окно рас-
полагалось между длинным разгибателем первого 
пальца стопы и длинным разгибателем пальцев 
стопы, второе — латеральнее длинного разгибате-
ля пальцев стопы. Через эти окна дистальные бло-
кирующие винты вводили в пластину. Техника вы-

полнения подобной операции подробно описана 
нами в ранее опубликованной работе [12].

В случаях установки добавочных опорных плас
тин у пациентов второй группы имплантацию 
осуществляли эпипериостально по медиальной 
или переднелатеральной поверхности, используя 
аналогичную хирургическую технику и ограни-
чивая длину разрезов размерами, необходимыми 
для установки двух винтов с угловой стабильно-
стью в каждом из фрагментов. В качестве добавоч-
ных опорных пластин применяли длинные версии  
реконструктивной, третьтрубчатой или прямой 
малой пластин, фиксируя их кортикальными вин-
тами диаметром 3,5 мм, винтами для губчатой ко-
сти диаметром 4,0 мм и винтами диаметром 3,5 мм  
с угловой стабильностью (рис. 2).

При наличии внутрисуставного компонента 
перелома перед имплантацией пластин произ-
водили закрытую или ограниченную открытую 
репозицию отломков, содержащих суставную по-
верхность, и фиксировали их стягивающими вин-
тами диаметром 4,0 мм с неполной резьбой. Винты 
вводились перпендикулярно плоскости внутрису-
ставного перелома. Для этого увеличивали длину 
дистальных доступов для имплантации пластины 
на 2–3 см или выполняли добавочные продольные 
доступы длиной 3–4 см таким образом, чтобы из-
бежать конфликта с мягкотканным мостиком меж-
ду доступами. При наличии импрессии до прове-
дения стягивающих винтов устраняли импакцию 
и заполняли образовавшийся дефект остеокондук-
тивным материалом. При наличии смещенного 
заднего фрагмента ББК его репозицию и фикса-
цию осуществляли из отдельного заднелатераль-
ного или заднемедиального доступа, фиксируя 
задний фрагмент отдельной третьтрубчатой или 
реконструктивной противоскользящей пластиной. 
При этом остеосинтез заднего фрагмента, как пра-
вило, проводили перед выполнением передних 
доступов.

При наличии сочетанного перелома МБК ее 
остеосинтез осуществляли по следующим показа-
ниям [14]: наличие первичной вальгусной дефор-
мации ББК с преимущественно многооскольчатым 
характером перелома переднелатеральной ко-
лонны пилона ББК и МБК; остаточная вальгусная 
деформация и/или латеральная нестабильность, 
выявляемая на этапах остеосинтеза в ходе интра-
операционных стресс-тестов под контролем рент-
геноскопии; значительное смещение отломков 
МБК, компрометирующее положение латеральной 
лодыжки в вырезке МБК на ББК. При подозрении 
на повреждение дистального межберцового син-
десмоза устанавливали позиционный винт по об-
щепринятой технологии [3]. 
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Все операционные доступы ушивали по стан-
дартной методике, используя атравматичный 
шовный материал, избегая натяжения краев опе-
рационных ран. Внешнюю иммобилизацию не 
выполняли. Все описанные методы репозиции и 
принципы остеосинтеза мы применяли в обеих 
группах исследования, стремясь к максимально 
возможному восстановлению анатомии дисталь-
ного отдела голени и максимально стабильной 
фиксации отломков. 

Со вторых суток послеоперационного периода 
рекомендовали активные движения в голеностоп-
ном суставе. Осевую нагрузку ограничивали до по-
явления признаков консолидации переломов ББК 
и МБК. Контрольные рентгенограммы выполняли 
на следующий день после операции и через 6 нед., 
3, 6 и 12 мес. после остеосинтеза. Позиционный 
винт (при его установке) удаляли через 6–8 нед. 
после операции.

Оценка результатов

При сравнении полученных результатов оцени-
вали длительность предоперационного периода и 
качество репозиции костных отломков. Результаты 
репозиции оценивали по наличию остаточной 
угловой деформации во фронтальной и сагитталь-
ной плоскостях, укорочения и ротации костных 
отломков, определяемых по стандартным рентге-
нограммам в прямой и боковой проекциях. В ряде 
случаев ориентировались по рентгенограммам 
контралатеральной конечности. При этом репози-
цию считали «отличной» при отсутствии остаточ-
ной угловой деформации, ротации и укорочения 
оперированной голени. Для сравнительного ана-
лиза применяли величины средних референтных 

углов голени и голеностопного сустава в прямой и 
боковой проекциях, описанные Л.Н. Соломиным  
с соавторами [15]. Репозицию считали удовлетво-
рительной (допустимой) при сохранении угловой 
деформации не более 5° (вальгус, варус, анте-, рет
рокурвация), неудовлетворительной — при нали-
чии угловой деформации более 5°. 

Репозицию внутрисуставных фрагментов ББК 
оценивали в трех градациях в зависимости от 
остаточного смещения в виде «ступеньки» на сус
тавной поверхности и/или расширения линии 
перелома на боковой рентгенограмме. Отличной 
(анатомичной) считали репозицию при отсут-
ствии ступеньки, расширения линии перелома и 
подвывиха в голеностопном суставе, определя-
емого на рентгенограммах в прямой и боковой 
проекциях при полной конгруэнтности суставных 
поверхностей (одинаковое расстояние между сус
тавными поверхностями таранной, большеберцо-
вой и малоберцовой костей). Репозиция считалась 
удовлетворительной при наличии «ступеньки» 
суставной поверхности и/или расширении линии 
перелома не более 2 мм. Неудовлетворительная 
репозиция характеризовалась «ступенькой» сус
тавной поверхности и/или расширением линии 
перелома более 2 мм и/или подвывихом в голенос
топном суставе [3, 16].

Оценку сращения переломов проводили на ос-
новании контрольных рентгенограмм в указанные 
выше сроки. Отмечали консолидацию перелома 
при наличии костной мозоли или исчезновении 
линии перелома в прямой и боковой проекци-
ях. Обращали внимание на признаки подвывиха  
в голеностопном суставе, нарастание деформации, 
вторичного смещения и миграции имплантатов. 

Рис. 2. Перелом дистального отдела голени типа 43С3 у пациента 19 лет:  
a, b, c — данные первичной СКТ; d — рентгенограммы в прямой и боковой проекциях через 12 мес. после операции

Figure 2. Type 43C3 distal tibial fracture in a 19-year-old patient:  
a, b, c — initial CT scans; d — X-rays in the AP and lateral views 12 months post-operation
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Функциональный исход лечения оценивали в бал-
лах по шкале AOFAS-AHS через 6 и 12 мес. после 
операции [17]. 

Отдельно анализировали ранние и отсрочен-
ные осложнения остеосинтеза: глубокие и поверх-
ностные инфекционные осложнения, миграцию 
имплантатов, замедленную консолидацию пере-
ломов, вторичное смещение костных отломков  
с нарастанием угловой деформации, посттравма-
тический остеоартрит.

Статистический анализ

При статистическом анализе данных соответ-
ствие количественных переменных закону нор-
мального распределения проверялось с исполь-
зованием критериев Колмогорова – Смирнова и 
Шапиро – Уилка. Для порядковых и биноминаль-
ных переменных анализировались таблицы со-
пряженности с расчетом критерия χ2, отношения 
шансов (ОШ) с 95% доверительным интервалом 
(95% ДИ), критерия χ2 с поправкой на правдопо-
добие, точного критерия Фишера, точного крите-
рия Фишера – Фримана – Холтона. Сравнение ко-
личественных переменных в зависимости от типа 
распределения данных производилось с помощью 
двухвыборочного t-критерия Стьюдента или кри-
терия Манна – Уитни. Описательные статистики 
для переменных с нормальным распределением 
представлены в виде среднего значения со стан-
дартным отклонением (M±SD), а в случае распре-
деления отличного от нормального — в виде ме-
дианы (Me) с указанием межквартильного размаха 
[Q1–Q3], а также минимального и максимального 
значения. Относительные величины выражены  
в процентах.

Формирование массива данных было выполне-
но в табличном редакторе Excel пакета программ 
Microsoft Office (Microsoft, США). Статистический 
анализ производился в программе SPSS Statistics 
v. 27 (IBM, США).

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Распределение пациентов с переломами типа 43С 
по вовлеченным колоннам анализировали в обе-
их группах. В первой группе у 8 (29%) пациентов 
были повреждены все три колонны: медиальная, 
переднелатеральная, задняя. Также имелся фраг-
мент центральной импрессии. У 3 (11%) пациен-
тов вовлечение трех колонн (переднелатераль-
ной, медиальной и задней) не сопровождалось 
формированием фрагмента центральной им-
прессии, еще у 8 (29%) пациентов был выявлен 
простой внутрисуставной перелом с одной плос
костью и с формированием отдельного заднего 
фрагмента. 

 Во второй группе у 11 (41%) пациентов были 
повреждены все четыре стандартных компонента 
перелома: медиальная, переднелатеральная, зад
няя колонны и фрагмент центральной импрес-
сии. У 9 (33%) пациентов вовлечение трех колонн 
(переднелатеральной, медиальной и задней) не 
сопровождалось формированием фрагмента цен-
тральной импрессии. 

Доли пациентов в группах по таким параме-
трам, как применение малоинвазивного накост-
ного остеосинтеза из мини-доступов с закрытой 
репозицией отломков, открытая репозиция через 
ограниченные стандартные переднелатераль-
ный или переднемедиальный доступы, остео-
синтез МБК, а также репозиция по данным по-
слеоперационных рентгенограмм представлены  
в таблице 2.

Мы обнаружили, что в случае многоколонной 
фиксации перелома пилона при наличии пере-
лома МБК ее остеосинтез выполнялся статисти-
чески значимо реже: критерий χ2 равен 4,148; 
p = 0,042; ОШ = 3,709 (95% ДИ: 1,021–13,472). 
Статистически значимых различий по часто-
те достижения анатомичной репозиции между 
группами отмечено не было: точный критерий 
Фишера – Фримана – Холтона равен 2,69; p = 0,23.

Таблица 2
Результаты сравнения качественных показателей в группах исследования

Параметр Первая группа (n = 28) Вторая группа (n = 27) p

MIPO 15 (54%) 13 (48%)
0,786

ORIF 13 (46%) 14 (52%)

Остеосинтез МБК 17 (61%) 11 (41%) 0,042

Репозиция:
     анатомичная
     удовлетворительная
     неудовлетворительная

18 (64%)
8 (29%)
2 (7%)

22 (81%) 
5 (19%)

0

0,230

Жирным шрифтом выделен p<0,05. MIPO — малоинвазивный накостный остеосинтез из мини-доступов  
с закрытой репозицией отломков; ORIF — открытая репозиция через ограниченные стандартные переднелатераль-
ный или переднемедиальный доступы.
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В послеоперационном периоде контрольные 
осмотры с выполнением контрольных рентгено-
грамм в двух стандартных проекциях проводи-
лись в срок 3, 6, 12 мес. Оценивали рентгеноло-
гические признаки сращения перелома, явления 
миграции и перелома имплантатов, вторичного 
смещения костных отломков и резорбции кост-
ной ткани вокруг винтов как признака неста-

бильности фиксации. Оценивали также рентге-
нологические признаки посттравматического 
остеоартрита (сужение суставной щели, остеофи-
ты, формирующиеся деформации голеностопного 
сустава). 

Количественные, в том числе функциональные, 
показатели, а также результаты их сравнительного 
анализа представлены в таблице 3. 

Таблица 3
Результаты сравнения количественных показателей в группах исследования

Параметр Первая группа (n = 28) Вторая группа (n = 27) p

Предоперационный койко-день 10 [9,00–14,25]
min — 6, max — 27

11 [9,50–22,00]
min — 7, max — 52

0,247

Длительность госпитализации, дней 16,5 [14,00–19,25]
min — 12, max — 27

18 [15,00–26,00]
min — 8, max — 61

0,249

AOFAS 6 месяцев, баллы 63 [50,00–73,00]
min — 42, max — 84

75 [67,50–81,00]
min — 59, max — 83

0,015

AOFAS 12 месяцев, баллы 74 [65,00–83,25]
min — 60, max — 95

85 [71,00–94,50]
min — 53, max — 99

0,028

Осложнения 10 (36%) 3 (11%) 0,029

Жирным шрифтом выделен p<0,05.

Осложнения

В первой группе исследования осложнения выяв-
лены у 10 (36%) пациентов, в том числе 2 случая 
глубокой инфекции, потребовавшей ревизион-
ной операции; 1 случай поверхностной инфекции 
и краевого некроза послеоперационной раны;  
1 случай вторичного смещения и перелома им-
плантата; 1 случай несращения за счет формиро-
вания метафизарного костного дефекта; 1 случай 
замедленного сращения; 2 случая остаточной 
вальгусной деформации, один из которых потре-
бовал ревизионного остеосинтеза; 2 случая выра-
женного посттравматического остеоартрита.

Во второй группе исследования осложнения 
выявлены у 3 (11%) пациентов — все с перелома-
ми типа 43С3. Из них у одного пациента выявле-
на периимплантная инфекция, возникшая в срок 
5 мес. после ограниченной открытой репозиции 
и фиксации пилона из заднемедиального доступа  
с установкой третьтрубчатой пластины на заднюю 
колонну, дистальной медиальной пластины на ме-
диальную колонну и малоинвазивной фиксации 
третьтрубчатой пластиной переднелатеральной 
колонны. При этом явления местной инфекции  
в виде отека и гиперемии кожи наблюдались пре-
имущественно в области заднемедиального до-
ступа. На контрольных рентгенограммах призна-
ки сращения перелома. В ходе санации удалены 
пластины с задней и медиальной колонн, треть-
трубчатая пластина на переднелатеральной ко-
лонне сохранена. Явления местной инфекции ку-

пированы. Пациент осмотрен в срок 12 мес. после 
остеосинтеза — болевой синдром и другие жалобы 
отсутствуют, имеются умеренные ограничения 
движений в голеностопном суставе за счет тыль-
ного разгибания (угол тыльного разгибания — 85°, 
угол подошвенного сгибания — 130°), функцио-
нальный результат — 85 баллов по шкале AOFAS.

У одного пациента второй группы в срок 1 год 
после травмы выявлен посттравматический остео-
артрит голеностопного сустава, сопровождающий-
ся болевым синдромом, ограничением амплитуды 
движений, хромотой и выраженными рентгено-
логическими признаками в виде сужения сустав-
ной щели и околосуставных остеофитов. При этом 
послеоперационная рентгенологическая оценка 
репозиции костных отломков была удовлетвори-
тельной с сохранением остаточного вальгуса до 5°. 
По поводу повторного оперативного лечения па-
циент не обращался. 

Еще один пациент имел высокоэнергетический 
многооскольчатый перелом типа 43С3 со значи-
тельной центральной импрессией. После первич-
ной фиксации циркулярным АВФ в режиме уме-
ренной тракции с восстановлением оси и длины 
голени на 9-е сут. ему были выполнены ограни-
ченная открытая репозиция и остеосинтез перело-
ма пилона ББК через переднелатеральный доступ 
с фиксацией реконструктивной пластиной перед-
нелатеральной колонны, дополнительной мало-
инвазивной фиксацией медиальной колонны при 
помощи дистальной медиальной пластины, а так-
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же остеосинтез перелома 43F2A МБК третьтрубча-
той пластиной. В ходе операции было достигнуто 
«отличное» рентгенологическое положение от-
ломков. Послеоперационные раны зажили без ос-
ложнений, пациент приступил к ходьбе с тростью  
в срок 3 мес. после травмы. Однако на контрольных 
осмотрах в сроки 6 и 12 мес. выявлено несраще-
ние перелома из-за сформировавшегося костного 
дефекта в метафизарной зоне, подтвержденного 
КТ-исследованием и частичной миграцией меди-
альной опорной пластины. Выполнена костная ау-
топластика метафизарной области и рефиксация 
медиальной опорной пластиной, приведшая к кон-
солидации перелома через 3 мес. после травмы.

В целом разница в частоте осложнений у па-
циентов первой и второй групп оказалась стати-
стически значимой: критерий χ2 с поправкой на 
правдоподобие равен 4,818; p = 0,029; ОШ = 4,444  
(95% ДИ: 1,066–18,528). Таким образом, вероят-
ность осложнений в первой группе была в 4,4 раза 
выше, чем во второй. 

Обсуждение 

Переломы пилона, особенно тяжелые повреж-
дения типа 43С3, требуют тщательного подхода  
к планированию и хирургическому лечению, и 
многоколонная фиксация в данном случае, с на-
шей точки зрения, более оправдана, так как под-
разумевает более прицельный подход к остеосин-
тезу всех поврежденных суставных фрагментов.

Наличие сопутствующего перелома МБК сопря-
жено с вопросом о необходимости ее фиксации. 
По нашему мнению, эта проблема неоднозначная 
и требует отдельного исследования. Остеосинтез в 
данном случае следует рассматривать не как фак-
тор стабильности, а, скорее, как репозиционный 
маневр. В ряде случаев это облегчает репозицию 
пилона ББК, но только при простом характере пе-
релома МБК, когда вероятность ошибки в восста-
новлении длины МБК невелика. Фиксацию МБК 
следует выполнять по определенным показаниям 
и не при всех типах переломов пилона [14]. 

Подобное настороженное отношение к остео-
синтезу МБК высказывают многие современные 
авторы [18, 19, 20]. По данным B. Shafiq с соавто-
рами, накостный остеосинтез МБК повышает риск 
инфекционных осложнений и необходимости уда-
ления имплантатов. Кроме того, он удлиняет опе-
рацию, а удлинение операции на каждые 10 мин. 
при общей ее продолжительности более 120 мин. 
также значимо повышает риск инфекции [18]. 
Исходя из наших данных, можно отметить, что 
многоколонная фиксация статистически значимо 
снижала необходимость остеосинтеза МБК при 
переломах пилона типов 43А и 43С.

Рентгенологический результат репозиции от-
ломков, оцененный нами в двух группах, прово-

дился по общепринятым критериям, описанным  
в литературе и применяемым другими автора-
ми [3, 16]. В группе многоколонной фиксации 
доля пациентов с анатомичной репозицией была 
выше. Мы объясняем это возможностью более ка-
чественного пространственного восстановления 
положения и целостности каждой из колонн с при-
менением комбинации хирургических доступов и 
имплантатов, т.е. подходом, которым мы руковод-
ствовались при выполнении операций, последова-
тельно выполняя репозицию и фиксацию каждой 
из поврежденных колонн. Таких рекомендаций 
придерживаются многие современные авторы, 
занимающиеся остеосинтезом сложных пере-
ломов пилона ББК [7, 16, 21]. В то же время для 
выделения статистически значимых закономер-
ностей необходимо более многочисленное муль-
тицентровое исследование. 

Различия в функциональных показателях меж-
ду группами, на наш взгляд, могут быть связаны 
с меньшей долей осложнений в группе много-
колонной фиксации, с большей долей пациентов  
с качественным восстановлением анатомических 
взаимоотношений в голеностопном суставе, а так-
же с более высоким уровнем стабильности фикса-
ции, способствовавшим раннему началу активных 
движений. 

Доля осложнений в первой группе пациентов 
составила 36%, во второй — 11%, что соответствует 
данным других авторов. Так, Y. Chen с соавторами 
в группе из 102 пациентов с переломами пилона, 
прооперированных с применением современных 
подходов к накостному остеосинтезу, в 28 случаях 
(27,5%) получили 36 осложнений с преобладани-
ем поверхностной и глубокой инфекции (по 8,8%) 
[22]. В исследовании C. Sommer с соавторами доля 
осложнений в группе из 109 пациентов с перело-
мами типов 43В и 43С составила 36,2% [23].

В нашей работе в первой группе наблюдались 
следующие осложнения мягких тканей: в 7% слу-
чаев — глубокая инфекция, в 4% — замедленное 
заживление раны. Эти осложнения обусловлены  
в большей степени тяжестью самой травмы, а так-
же высоким риском излишней травматизации 
мягких тканей при применении стандартных хи-
рургических доступов, даже ограниченных по дли-
не. Необходимость полноценной визуализации 
суставных фрагментов и непрямая манипуляция 
отдаленными фрагментами (например, задним 
краем ББК) могут приводить к излишней тракции 
краев раны с последующей их ишемией, повышая 
риск инфицирования.

Во второй группе при применении комбина-
ции хирургических доступов, которые дают пря-
мой подход к репонируемому и фиксируемому 
фрагменту и которые некоторые авторы называют 
fragment-specific approaches [18], инфекционные 
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осложнения наблюдались только у одного паци-
ента. При этом проблем с заживлением ран не от-
мечено. Осложнения, связанные с замедленным 
сращением, несращением, остаточной вальгусной 
угловой деформацией, вторичным смещением от-
ломков также встречались чаще в первой группе 
исследования, что можно объяснить как допол-
нительным нарушением кровоснабжения кост-
ных отломков за счет манипуляций с ними, так и 
ошибками первичной репозиции с сохранением 
смещения отломков и недостаточным уровнем 
стабильности фиксации при использовании од-
ной пластины. Во второй группе пациентов при 
применении последовательной репозиции по-
врежденных колонн из прямых доступов и много-
колонной фиксации снижается риск излишней 
девитализации отломков и повышается стабиль-
ность фиксации дистального метаэпифиза ББК 
в целом. Аналогичного мнения придерживаются 
многие авторы, говоря о том, что последователь-
ное прицельное восстановление поврежденных 
колонн дает преимущество в плане качества репо-
зиции суставной поверхности, функционального 
результата и частоты осложнений [24, 25]. 

Высокая доля развития посттравматического 
остеоартрита в обеих группах (7% — в первой и 
4% — во второй) обусловлена большой долей тя-
желых внутрисуставных переломов типа 43С3.  
В то же время, по данным литературы, доля пост-
травматических артрозов значительно выше. Так, 
Ö. Bakan с соавторами приводят цифру 57,1% пост-
травматического остеоартрита голеностопного 
сустава 2-й степени и выше по классификации 
Kellgren – Lawrence. Авторы, как и в нашем иссле-
довании, сравнивают результат накостного остео

синтеза при переломах пилона типа 43С в двух 
группах с применением многоколонной и одноко-
лонной фиксации. В группе многоколонной фикса-
ции авторы диагностировали посттравматический 
остеоартрит у 40% больных, хотя к недостаткам 
исследования можно отнести слишком малень-
кое количество пациентов в группе многоколон-
ной фиксации (10 пациентов) и отсутствие четкого 
описания клинических проявлений посттравмати-
ческого остеоартрита у них [26]. Возможно, наша 
оценка частоты посттравматического остеоартрита 
основана на выявлении артрита более тяжелой ста-
дии с выраженными клиническими проявлениями, 
однако мы можем отметить, что наши данные не 
превышают данные, приводимые в литературе. При 
этом артродезирование голеностопного сустава не 
было выполнено ни одному из наших пациентов.

Заключение

Многоколонная техника фиксации при полных 
около- и внутрисуставных переломах пилона обес
печивала лучшие функциональные показатели по 
сравнению с одноколонной, снижала риск ослож-
нений за счет повышения стабильности фиксации 
отломков и устойчивости системы «импланта-
ты – кость» к физиологическим нагрузкам, а также 
реже требовала остеосинтеза малоберцовой кости. 
Применение комбинации хирургических досту-
пов и имплантатов позволило в большом коли-
честве случаев добиться анатомичной репозиции 
отломков, сращения перелома и восстановления 
функции. При этом применение комбинации ко-
ротких прямых доступов и многоколонной фик-
сации привело к снижению риска мягкотканных 
осложнений.
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