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Введение. Переломы дистального метаэпифиза большеберцовой кости (переломы пилона) являют
ся результатом высокоэнергетической травмы. В связи с этим многие хирурги придерживаются двух
этапного протокола лечения данных травм, включающего временную внешнюю фиксацию с последу
ющим переходом на погружной окончательный остеосинтез. Для более точной репозиции приходится 
увеличивать степень инвазии, выполняя достаточно большие разрезы кожи и мягких тканей с обна
жением зоны перелома, что является причиной многочисленных осложнений. Более перспективными 
представляются различные варианты малоинвазивного внутреннего остеосинтеза.

Цель – на клиническом примере продемонстрировать усовершенствованный вариант малоинвазив
ного остеосинтеза перелома дистальных метаэпифизов костей голени, позволяющий в большинстве 
случаев избежать необходимости обязательной фиксации малоберцовой кости при наличии ее пере
лома в области средней и нижней третей.

Методология. Высокая вероятность осложнений при традиционном открытом остеосинтезе пере
ломов пилона у пациентов с компрометированным кровоснабжением дистальных отделов нижних ко
нечностей требует иного подхода к их хирургическому лечению. Малоинвазивная фиксация переломов 
дистального метаэпифиза костей голени является перспективной методикой. Особенности архитек
тоники перелома большеберцовой кости иногда ограничивают возможность выполнения адекватного 
доступа к малоберцовой кости. В этом случае повышение стабильности остеосинтеза достигается за 
счет фиксации пластинами всех поврежденных колонн дистального отдела большеберцовой кости.

Результаты и их анализ. Представлен клинический случай хирургического лечения пациента с пере
ломом пилона типа 43С1 по классификации переломов AO/ASIF. При лечении пациента применялась 
тактика последовательного остеосинтеза. Подробно описана техника малоинвазивного оперативно
го вмешательства, продемонстрированы хирургические доступы. Репозиция отломков выполнена за
крыто, фиксация отломков большеберцовой кости – с помощью переднелатеральной и медиальной 
пластин. Для проведения пластины, расположенной по переднелатеральной поверхности, дистально 
произведен поперечный мини-доступ, что позволило сохранить кровоснабжение зоны перелома и ми
нимизировать риск некроза кожного перешейка между хирургическими разрезами. Послеоперацион
ный период протекал без осложнений. При осмотре пациента через 3 мес после оперативного вме
шательства функциональный результат при оценке по шкалам AOFAS и Neer составил 71 и 76 баллов 
соответственно. Объем движений в голеностопном суставе составил 40° (90–130°).

Заключение. Описанный подход к хирургическому лечению переломов пилона является эффек
тивным, особенно при вальгусных переломах типов А и С1 по классификации переломов по АО, когда 
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Введение
Переломы дистального метаэпифиза боль

шеберцовой кости (переломы пилона) часто 
бывают результатом высокоэнергетической 
травмы, что является определяющим в тактике 
лечения этих повреждений [1, 9]. С учетом не
большого количества мягких тканей в нижней 
трети голени и скомпрометированного трав
мой сосудистого статуса в настоящее время 
все больше и больше хирургов склоняются 
к двухэтапному протоколу лечения переломов 
пилона, при котором на 1‑м этапе перелом 
стабилизируется аппаратом наружной фик
сации в режиме умеренной дистракции. Это 
позволяет произвести первичную репозицию 
отломков за счет тракции и лигаментотакси
са с восстановлением оси, длины сегмента 
и ликвидацией ротационного смещения. За
тем 2‑м этапом после уменьшения посттрав
матического отека и нормализации трофики 
выполняется операция внутреннего остео
синтеза [1, 14, 15]. При этом для облегчения 
выполнения окончательной репозиции многие 
хирурги стремятся увеличить степень инвазии, 
выполняя достаточно большие разрезы кожи 
и мягких тканей с обнажением зоны перелома, 
что дополнительно травмирует ткани и приво
дит к деваскуляризации кости в зоне перело
ма. Это, в свою очередь, является причиной 
многочисленных осложнений, связанных с не
крозом краев раны, несращением и развитием 
инфекции [10]. В силу этих обстоятельств ряд 
авторов склоняются к внеочаговому остео
синтезу переломов пилона, говоря о том, что 
остаточное смещение костных отломков луч
ше, чем описанные выше осложнения [13, 24]. 
Однако более перспективным представляется 
поиск различных вариантов малоинвазивного 
внутреннего остеосинтеза. В этом случае из 
небольшого разреза в зоне голеностопного 
сустава выполняется репозиция отломков, за
тем длинная пластина проводится снизу вверх 
эпипериостально. В области верхнего края 
пластины производится небольшой разрез 
кожи и мягких тканей, после чего проксималь
ный и дистальный концы пластины фиксируют
ся из сформированных мягкотканых окон [25].

Отдельный вопрос заключается в том, на
сколько необходима фиксация сопутствую
щего перелома малоберцовой кости при его 

наличии. С одной стороны, остеосинтез ма
лоберцовой кости способствует восстанов
лению длины сегмента и препятствует его 
вальгусной деформации, с другой – это вме
шательство требует выполнения дополнитель
ных хирургических доступов, которые могут 
вступать в конфликт с хирургическими досту
пами к большеберцовой кости [22]. В целом 
же при лечении переломов пилона имеется 
противоречие между стремлением выполнить 
качественную репозицию и фиксацию отлом
ков и необходимой для этого травмой кости 
и мягких тканей.

Обращаясь к теории остеосинтеза, следует 
сказать, что сегодня классическая концепция 
лечения переломов пилона, в основе которой 
лежат фиксация малоберцовой кости и остео
синтез перелома пилона медиальной пласти
ной [6, 9, 25], применима не всегда. Развитие 
концепции стабильности остеосинтеза при
вело к тому, что для ряда переломов мета
эпифизарной локализации были предложены 
различные варианты теории колонн, которая 
соотносится с технологией достижения адек
ватной стабильности фиксации переломов 
[2, 5, 23]. Следуя этой теории, дистальный 
отдел большеберцовой кости разделяется на 
латеральную, медиальную и заднюю колон
ны [4, 15, 19]. Последователи теории колонн 
говорят о том, что каждая из поврежденных 
колонн должна быть фиксирована отдельным 
имплантатом [11, 12]. В большинстве случаев 
для этого требуется использование допол
нительных хирургических доступов. Так, при 
переломах дистального отдела большебер
цовой кости, наряду с переднемедиальным 
и переднелатеральным доступами, использу
ются заднелатеральный и заднемедиальный 
доступы [4, 5, 8].

При этом возникают ряд противоречий, 
связанных с тем, что установка дополнитель
ных имплантатов, хотя и повышает стабиль
ность остеосинтеза, требует дополнительной 
травматизации тканей, которая может быть 
причиной различных осложнений, в первую 
очередь приводит к развитию инфекции и не
сращений [1, 9]. С целью минимизации ослож
нений разрабатываются различные варианты 
малоинвазивных доступов. В частности, при 
остеосинтезе дистального отдела бедренной 

возможно применение минимально инвазивной техники. Имплантация переднелатеральной пластины 
в сочетании с добавочной медиальной повышает стабильность фиксации и, в то же время, снижает не
обходимость выполнения остеосинтеза малоберцовой кости.

Ключевые слова: дорожно-транспортный травматизм, перелом пилона, малоинвазивный остео
синтез, накостный остеосинтез, перелом большеберцовой кости, клинический случай.
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кости предложен малоинвазивный медиальный 
доступ [3]. При невозможности использования 
малоинвазивной техники принято следовать 
правилу, согласно которому расстояние между 
соседними доступами не должно быть мень
ше 7 см для того, чтобы сохранить адекватное 
питание находящегося между доступами ком
плекса мягких тканей [9].

При сочетании переломов дистального ме
тафиза большеберцовой кости с переломами 
малоберцовой кости общепринятой является 
фиксация малоберцовой кости из заднелате
рального или латерального хирургического 
доступа [8, 9]. Считается, что она значительно 
увеличивает стабильность фиксации перелома 
и препятствует вальгусной деформации сег
мента [8, 26]. Однако остеосинтез малобер
цовой кости значительно ограничивает воз
можности выбора хирургического доступа для 
остеосинтеза большеберцовой кости из-за 
недостаточного расстояния между предпо
лагаемыми доступами. В частности, передне
латеральный хирургический доступ, который 
предпочтителен при переломах с первичной 
вальгусной деформацией сегмента, как и у на
шего пациента, не может быть выполнен из-за 
небольшого расстояния между ним и задне
латеральным или латеральным доступом, ис
пользуемыми для остеосинтеза малоберцовой 
кости [20]. Частично проблему ограниченно
го выбора доступа для остеосинтеза пилона 
и дистального отдела большеберцовой кости 
решает применение методов малоинвазив
ного накостного остеосинтеза. Большинство 
авторов, использующих малоинвазивный на
костный остеосинтез при переломах дисталь
ного отдела большеберцовой кости, отдают 
предпочтение медиальному или переднеме
диальному доступу [6, 17, 25] с установкой ме
диальной опорной пластины (анатомической 
низкопрофильной или стандартной с ее интра
операционным моделированием) независимо 
от типа перелома. При этом даже при пере
ломах пилона с вальгусной нестабильностью 
вопрос стабилизации латеральной колонны 
решается фиксацией малоберцовой кости. 
Однако в ряде случаев такой метод приводит 
к фиксации с остаточными угловыми смеще
ниями [7].

В этом случае переднелатеральное распо
ложение пластины может снизить долю этих 
осложнений. Однако такой подход нельзя на
звать истинно малоинвазивным, несмотря на 
короткий доступ, так как для его выполнения 
требуется продольное рассечение удержива
телей разгибателей с возможностью ретракции 

сухожилий и переднего сосудисто-нервного 
пучка для установки передней пластины и ее 
фиксации горизонтально расположенными 
субхондральными винтами. Это подтвержда
ют результаты, опубликованные D. Lakhotia 
и соавт., которые сочетали традиционный зад
нелатеральный открытый остеосинтез мало
берцовой кости с малоиинвазивным накостным 
остеосинтезом большеберцовой кости [18]. 
При этом авторы применяли анатомическую 
переднелатеральную пластину и устанавлива
ли ее из короткого, длиной 3–5 см, переднела
терального продольного доступа, находящего
ся кпереди, на среднем расстоянии 5,7 см от 
доступа к малоберцовой кости. Проксимальная 
фиксация пластины также выполнялась из ми
ни-доступа. Авторы сохраняли поверхностный 
малоберцовый нерв, а верхний удерживатель 
разгибателей рассекали продольно. В случае 
околосуставных переломов применяли непря
мую репозицию метафизарных отломков с по
мощью остроконечных костодержателей. При 
внутрисуставных переломах проводили пря
мую репозицию внутрисуставных фрагментов 
через поперечную артротомию, использовали 
отведение переднелатерального фрагмента 
и спицы-джойстики для репозиции заднего 
фрагмента, часть центральной импрессии. 
Медиальный фрагмент также фиксировали 
спицами Киршнера и стягивающими винта
ми. Подобную хирургическую технику авторы 
применили у 42 пациентов с переломами дис
тального отдела большеберцовой кости и по
лучили средний срок сращения 5 мес. Авторы 
отмечают осложнения у 10 своих пациентов, 
преимущественно со стороны мягких тканей. 
Среди них 4 случая – краевого некроза раны 
и 1 случай – поверхностной инфекции раны. 
Эти состояния у пациентов разрешились на 
фоне регулярных перевязок без дополнитель
ного оперативного лечения. Один пациент 
с некрозом кожи в области раны нуждался во 
вторичной хирургической обработке и укрытии 
раны. Из других осложнений авторы отмети
ли 1 случай нарушения чувствительности кожи 
тыльной поверхности стопы, 1 случай – мы
шечной грыжи в области проксимальной раны, 
2 случая – замедленного сращения перелома. 
Таким образом, можно утверждать, что частота 
осложнений, связанных с повреждением мяг
ких тканей в области дистального хирургиче
ского доступа, отмечена у 6 (14 %) пациентов 
в данной группе исследования. Это, возможно, 
связано с излишней травматизацией мягких 
тканей в области дистального продольного 
переднелатерального мини-доступа, так как 
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подобный подход требует чрезмерной ретрак
ции мягких тканей для репозиции отломков 
и установки блокирующих винтов в горизон
тальное плечо пластины. Применение попе
речного доступа, возможно, могло бы решить 
эту проблему. Кроме того, авторы проводили 
фиксацию малоберцовой кости у всех своих 
пациентов из открытого заднелатерального 
доступа, что, с нашей точки зрения, не всегда 
оправдано и необходимо, так как при коррект
ной установке переднелатеральной пластины 
и восстановлении длины латеральной колон
ны проблема вальгусной деформации и лате
ральной стабильности может быть решена без 
необходимости отдельной фиксации малобер
цовой кости.

D. Wu и соавт. попытались решить обо
значенную выше проблему открытой прямой 
репозиции суставных фрагментов и перед
нелатерального позиционирования опорной 
пластины, предложив метод малоинвазивного 
накостного остеосинтеза через изогнутый пе
реднелатеральный доступ [27]. В своей рабо
те авторы продемонстрировали 17 пациентов 
с высокоэнергетическими переломами пилона, 
средний возраст которых составил 37,4 года. 
По классификации переломов по АО в иссле
дование вошли 5 случаев перелома типа 43B2 
(неполный внутрисуставной перелом дисталь
ного отдела большеберцовой кости с расколом 
и импрессией суставной поверхности), 7 слу
чаев – 43C1 (полный внутрисуставной перелом 
дистального отдела большеберцовой кости: 
простые метафизарный и внутрисуставной 
переломы), 3 случая – 43C2 (полный внутри
суставной перелом дистального отдела боль
шеберцовой кости: сложный метафизарный 
и простой внутрисуставной переломы) и 2 слу
чая – 43C3 (полный внутрисуставной перелом 
дистального отдела большеберцовой кости: 
сложные метафизарный и внутрисуставной 
переломы), в том числе, 2 открытых перелома 
I и II типа по Gustillo–Anderson. Как отмечают 
авторы, непременным условием применения 
метода являлась возможность выполнения 
репозиции внутрисуставного компонента пе
релома используемым методом, что решалось 
в ходе предоперационного планирования по 
данным компьютерной томографии. Операцию 
окончательного малоинвазивного остеосинте
за выполняли в среднем через 7,6 сут после 
травмы. В 11 случаях первично выполняли от
крытую репозицию и внутреннюю фиксацию 
малоберцовой кости. Изогнутый передний 
доступ начинали от верхушки латеральной 
лодыжки и продлевали в косом направлении 

в сторону передней поверхности дистально
го межберцового синдесмоза длиной 6–8 см. 
Удерживатель разгибателей сухожилий рассе
кали горизонтально параллельно линии сус
тава, визуализацию и репозицию суставных 
фрагментов проводили через образовавши
еся 4 окна между сухожилиями и передним 
сосудисто-нервным пучком. Окончательную 
фиксацию перелома проводили устанавли
ваемой ретроградно из того же доступа пе
реднелатеральной пластиной. Дистальные 
винты с угловой стабильностью вводили че
рез указанные дистальные мини-окна, прок
симальные винты – через дополнительные 
разрезы-проколы кожи на переднелатераль
ной поверхности голени. Авторам удалось 
выполнить анатомическую реконструкцию 
дистального отдела голени у 70,5 % пациен
тов, хорошую репозицию – у 23,6 %, не уда
лось добиться этого у 1 пациента (5,9 %). При 
этом авторы отметили остаточную вальгусную 
деформацию в 7° и 8° у 2 пациентов (11,8 %). 
Все переломы срослись в средний срок – 3,6 
мес, 14 пациентам потребовалось удаление 
имплантатов в срок 1–2 года после операции. 
Функциональные результаты оценены как 
отличные и хорошие у 15 пациентов (88,6 %) 
в срок более 2 лет после операции. Авторы от
мечают низкую долю осложнений в своей ра
боте. Это всего лишь 1 случай поверхностной 
инфекции, 2 случая – временной невропатии 
малоберцового нерва и 2 случая –посттрав
матического артроза голеностопного сустава 
легкой степени [27].

Хорошие результаты, полученные автора
ми, заставляют обратить более пристальное 
внимание на предложенный ими метод мало
инвазивного накостного остеосинтеза пилона 
большеберцовой кости. Метод позволил вы
полнить анатомическую репозицию суставного 
фрагмента, восстановить осевые взаимоот
ношения диафизарного компонента, а также 
добиться стабильной фиксации до сращения 
перелома и раннего и полноценного восста
новления функции у большинства пострадав
ших. Авторы также указывают на низкий риск 
некроза кожи в области послеоперационной 
раны, сохранение значительной части удер
живателя сухожилий разгибателей, относи
тельно хорошую визуализацию суставной по
верхности и, в то же время, сохранение всех 
преимуществ малоинвазивной операции, та
ких как кровоснабжение отломков и щадящая 
для мягких тканей техника операции. Однако, 
как отмечают сами авторы, малое количество 
пациентов в их группе, а также не изученный 
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с анатомических позиций риск повреждения 
сосудов и нервов при данном доступе пока не 
позволяют рекомендовать его для широкого 
применения [27].

Нами же предложена малоинвазивная им
плантация переднелатеральной пластины из 
дистального поперечного доступа с дополни
тельной имплантацией медиальной пластины, 
что позволяет достигнуть требуемого уровня 
стабильности без фиксации малоберцовой 
кости, сводя к минимуму дополнительную опе
рационную травму.

Цель – на клиническом примере проде
монстрировать усовершенствованный вари
ант малоинвазивного остеосинтеза перелома 
дистальных метаэпифизов костей голени, по
зволяющий в большинстве случаев избежать 
необходимости обязательной фиксации ма
лоберцовой кости при наличии ее перелома 
в области средней и нижней третей.

Результаты и их анализ
Представленный клинический пример по

зволяет посмотреть под другим углом на проб
лему стабилизации высокоэнергетического 
перелома пилона с первичной вальгусной 
деформацией. Необходимость минимизации 
дополнительного повреждения мягких тканей 
в ходе остеосинтеза усугублялась соматиче
ским статусом пациента с наличием исходной 
сердечно-сосудистой недостаточности. Без 
сомнения вероятность осложнений при тради
ционном подходе с фиксацией малоберцовой 
и большеберцовой костей из двух стандарт
ных доступов была чрезмерно высока. Теоре
тически первичная вальгусная деформация 

предполагает переднелатеральное позицио
нирование пластины на большеберцовой ко
сти. Выполнение остеосинтеза малоберцовой 
кости в этом случае становится невозможным 
технически из-за конфликта хирургических до
ступов, а одна переднелатеральная фиксация 
может не обеспечить достаточный уровень 
стабильности. Нами эта проблема решена 
путем малоинвазивной имплантации допол
нительной медиальной пластины на больше
берцовую кость.

Клинический пример.  Пациент Б., 
66 лет, получил травму в результате дорожно-
транспортного происшествия, был сбит авто
мобилем. Через 30 мин после травмы достав
лен во Всеволожскую клиническую больницу 
(Ленинградская обл.) бригадой скорой меди
цинской помощи, где, на основании прове
денного обследования, установлен диагноз: 
сочетанная травма головы, конечностей; за
крытая черепно-мозговая травма, ушиб голов
ного мозга легкой степени тяжести; закрытый 
перелом медиальной стенки левой орбиты, 
рвано-ушибленная рана области лба; закры
тый чрезвертельный перелом левой бедрен
ной кости со смещением отломков, закрытый 
перелом обеих костей правой голени в нижней 
1/3 со смещением отломков. Сопутствующий 
диагноз: ишемическая болезнь сердца, сер
дечная недостаточность II функционального 
класса, пароксизмальная форма фибрилля
ции предсердий, гипертоническая болезнь 
II стадии, риск сердечно-сосудистых откло
нений – 3.

С учетом стабильного состояния пациента, 
в соответствии с протоколом лечения множе

Рис. 1. Рентгенограммы пациента Б, 66 лет, в день поступления.  
А – первичная рентгенограмма голени и голеностопного сустава в прямой проекции;  

Б, В – первичная закрытая репозиция аппаратом наружной фиксации; Г – результат интрамедуллярного 
остеосинтеза перелома проксимального отдела бедренной кости.
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ственной и сочетанной травмы, пациент до
ставлен в операционную. Выполнена операция: 
закрытая репозиция, малоинвазивный остео
синтез левой бедренной кости проксимальным 
бедренным стержнем, внеочаговый остеосин
тез правой голени аппаратом наружной фикса
ции с умеренной тракцией (рис. 1), первичная 
хирургическая обработка раны лба.

Послеоперационный период протекал без 
особенностей. Показаний к оперативному ле
чению перелома орбиты не выявлено. Паци
ент дообследован, выполнена компьютерная 
томография дистального отдела голени для 
окончательной верификации типа перелома 
и проведения предоперационного планиро
вания (рис. 2).

На 10‑е сутки после травмы на фоне регрес
са отека нижней 1/3 голени последовательно 
выполнены демонтаж аппарата наружной фик
сации и малоинвазивный накостный остео
синтез правой большеберцовой кости.

Учитывая первичную вальгусную дефор
мацию дистального отдела большеберцовой 
кости, для повышения биомеханической ста
бильности фиксации костных отломков более 
предпочтительным представлялось примене
ние комбинации пластин с позиционирова
нием основной опорной пластины по перед
нелатеральной поверхности и добавочной 
пластины по медиальной поверхности.

Операция выполнена следующим образом. 
Поврежденную нижнюю конечность уложили 
на рентгенопрозрачный стол таким образом, 
чтобы обеспечить возможность рентгеновской 
визуализации голени на всем протяжении. 
Предварительно установили дистрактор для 
осуществления первичной репозиции отлом

ков и грубой коррекции оси сегмента. При этом 
детали дистрактора смонтировали таким обра
зом, чтобы они не препятствовали выполнению 
остеосинтеза: проксимальный стержень вве
ден в сагиттальной плоскости на уровне гребня 
большеберцовой кости, дистальный стержень 
установлен во фронтальной плоскости в об
ласть латеральной поверхности бугра пяточ
ной кости. Штанга дистрактора установлена на 
латеральной стороне голени и голеностопного 
сустава (рис. 3).

Выполнили поперечный разрез кожи и по
верхностной фасции на передней поверхности 
голени на 1–2 см выше проекции щели голе

Рис. 2. 3D-реконструкция по данным компьютерной томографии для уточнения характера 
сложного внутрисуставного перелома нижней 1/3 костей голени.  

А – вид с латеральной стороны; Б – вид спереди; В – вид с медиальной стороны; Г – вид сзади.

Рис. 3. Дистрактор,  установленный на голень,  
не препятсвует выполнению остеосинтеза.
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ностопного сустава. Путем продольной тупой 
диссекции сформировали 2 окна для доступа 
к большеберцовой кости между проксималь
ной и дистальной порциями удерживателя су
хожилий разгибателей: 1‑е – между длинным 
разгибателем I пальца стопы и длинным раз
гибателем пальцев стопы, 2‑е – латеральнее 
длинного разгибателя пальцев стопы. Через 
сформированные окна снизу вверх эпиперио
стально ввели анатомически предызогнутую 
пластину для дистального отдела больше
берцовой кости до тех пор, пока дистальный 
ее конец не достиг уровня субхондрального 
слоя большеберцовой кости. Затем пластина 
была предварительно фиксирована к кости 
спицей Киршнера. Окончательную репозицию 
перелома в метафизарной зоне выполнили 
чрескожно с использованием остроконечных 
репозиционных щипцов. На уровне прокси
мального конца пластины на переднелате
ральной поверхности голени осуществили 
проксимальный разрез кожи и мягких тканей 
длиной 3 см, минимально необходимый для 
визуализации пластины. Пластину фиксиро
вали к кости винтами с угловой стабильно
стью, введя через дистальный и проксималь
ный доступы ниже и выше зоны перелома, 
соответственно, по 4 винта. Обнажение зоны 
метафиза и области перелома не выполня
ли, что сохранило перифрактурную гематому 
и создало оптимальные условия для сращения 
перелома (рис. 4).

Затем выполнили медиальный дистальный 
разрез кожи и мягких тканей длиной 2 см, на
чиная его на 2 см проксимальнее верхушки 
медиальной лодыжки и продолжая его в прок
симальном направлении. Далее предваритель
но отмоделированную по форме дистально
го отдела большеберцовой кости линейную 
пластину 1/3 трубки длиной, достаточной для 
перекрытия зоны перелома, провели эпи
периостально снизу вверх до тех пор, пока 
дистальный ее конец не достиг нижнего края 
сделанного разреза. Затем на уровне прокси
мального конца введенной пластины, который 
хорошо пальпировался под мягкими тканями 
на медиальной поверхности нижней 1/3 голени, 
выполнили вертикальный разрез кожи длиной 
2 см. Разводя кожу и подлежащие мягкие тка
ни, проксимальный конец введенной пластины 
был визуализирован в ране. Затем произве
ли фиксацию медиальной пластины винтами 
диаметром 3,5 мм, введя по 2 винта дисталь
нее и проксимальнее зоны перелома через 
медиальный дистальный и медиальный прок
симальный доступы соответственно (рис. 5). 
Раны ушиты послойно, после чего наложенный 
ранее дистрактор демонтирован.

Положение отломков и имплантатов в ходе 
операции контролировали интраоперационной 
рентгеноскопией при помощи рентгеновско
го электронно-оптического преобразователя. 
Рентгенологический результат операции пред
ставлен на рис. 6.

Рис. 4. Малоинвазивный остеосинтез минимизирует ятрогенную травму мягких тканей  
и нарушение кровоснабжения отломков кости.  

А – закрытая репозиция остроконечными репозиционными щипцами;  
Б, В – интраоперационные рентгенограммы при установке опорной пластины.
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Пациент осмотрен через 3 мес после опе
рации. Он ходит с частичной опорой на опе
рированную конечность с тростью. Болевой 
синдром отсутствует. Тыльное сгибание и раз
гибание голеностопного сустава – в объеме 
90–130°, функциональный результат по шкалам 

AOFAS и Neer [16, 21] составил 71 и 76 баллов 
соответственно (рис. 7).

Руководствуясь изложенными соображе
ниями, при предоперационном планировании 
остеосинтеза у нашего пациента Б., 66 лет, 
с переломом в области метаэпифиза правой 
большеберцовой кости и нижней трети диафи
за малоберцовой кости мы постарались решить 
проблему латеральной стабильности с помо
щью установки опорной переднелатеральной 
пластины на большеберцовую кость, восста
новив ее длину с помощью закрытой тракции 
в аппарате наружной фиксации (и этот момент 
мы считаем крайне важным, так как первичное 
восстановление осевых взаимоотношений и со
хранение их в течении дооперационного пе
риода, безусловно, облегчает репозиционные 
маневры в ходе окончательного остеосинте
за), с последующей установкой пластин через 
мини-доступы. Фиксация же малоберцовой 
кости из отдельных доступов в данном случае 
не потребовалась, так как цель ее остеосин
теза – устранение вальгусной деформации 
и латеральная стабильность – была решена 
остеосинтезом самой большеберцовой ко
сти. Правомерность выбранной нами тактики 
в случае у нашего пациента была доказана кли
ническим и рентгенологическим сращением 
перелома большеберцовой кости, отсутствием 
при этом вторичного смещения отломков и хо
рошим функциональным результатом.

Рис. 5. Малоинвазивная имплантация металлоконструкций.  
А – интраоперационная рентгенограмма во время установки медиальной пластины;  

Б, В – интраоперационный вид конечности после установки имплантатов.

Рис. 6. Рентгенограммы в боковой (А)  
и прямой (Б) проекциях после выполнения 
малоинвазивного накостного остеосинтеза  

нижней 1/3 большеберцовой кости.
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Заключение
Описанный подход к хирургическому ле

чению переломов пилона является эффек
тивным, особенно при вальгусных переломах 
типов А (внесуставной перелом дистального 
отдела большеберцовой кости) и С1 (полный 
внутрисуставной перелом дистального отдела 
большеберцовой кости: простые метафизар
ный и внутрисуставной переломы) по класси
фикации переломов по АО, когда возможно 

применение минимально инвазивной техники. 
При этом имплантация переднелатеральной 
пластины в сочетании с добавочной медиаль
ной повышает стабильность фиксации и, в то 
же время, снижает необходимость выполне
ния остеосинтеза малоберцовой кости. Однако 
окончательные выводы о целесообразности 
применения описанной методики можно будет 
сделать после дополнительных клинических 
исследований.

Рис. 7. Результат оперативного лечения через 3 мес после вмешательства.  
Контрольные рентгенограммы в прямой (А) и боковой (Б) проекции – определяется сращение перелома;  

В–Д – функциональный результат лечения.
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Abstract

Relevance. Metaepiphyseal fractures of the distal tibia (pilon fractures) are the result of high-energy trauma. Therefore, 
many surgeons follow a two-stage treatment protocol for these injuries, including temporary external fixation with subsequent 
transition to definitive internal fixation. For more accurate reduction, surgeons have to extend the invasion using rather large 
skin and soft tissue incisions to expose the fracture area, thus causing numerous complications. Therefore, minimally 
invasive internal osteosynthesis seems a more promising technique.

The objective is to demonstrate a clinical case for advanced minimally invasive osteosynthesis technique in distal 
metaepiphyseal fracture of the tibia, which allows to avoid fixation of the middle and lower third fibula fractures.

Methods. High probability of complications after conventional open osteosynthesis of pilon fractures in patients with 
compromised blood supply to the distal parts of the lower limbs requires a different approach to their surgical treatment. 
Minimally invasive fixation of metaepiphyseal fractures of the distal tibia is a promising technique. Specific features of the 
tibial fracture pattern sometimes limit surgical options for an adequate access to the fibula. Front lateral and medial plating 
of the tibia allowed for closed repositioning of bone fragments. Front lateral plating was installed through a mini-transverse 
distal incision to sustain healthy blood perfusion of the fracture and eliminate the risk of necrotic cutaneous isthmus 
between the incisions. Post-op follow-up was without complications. Functional AOFAS and Neer scoring after 3 months of 
follow-up produced the results of 71 and 76 respectively. The range of motion in the ankle joint was 400 (90–1300).

Results and analysis. This study presents a clinical case of 43C1 (AO/ASIF) pilon fracture treated by surgery, using 
sequential osteosynthesis technique. Minimally invasive surgical intervention is thoroughly described, including the surgical 
approaches. Close fragment reduction was performed. Fixation of tibial fragments was performed using anterolateral and 
medial plates. Plate was passed along the anterolateral surface of tibia via distal transverse minimally invasive approach. 
This allowed us to preserve the blood supply to the fracture zone and minimize the risk of necrosis of the skin flap between 
the surgical incisions performed. Postoperative period proceeded without any complications. Patient having been examined 
3 months after the surgery, the functional outcome was 71 and 76 points ac cording to the AOFAS and Neer scales, 
respectively. The range of motion in the ankle joint was 40° (90–130°).

Conclusion. The presented surgical management of pilon fractures has proved effective, in particular type A and C1 
valgus fractures allowing for minimally invasive intervention. Anterolateral plating sustained by additional medial plating has 
enhanced fixation stability, thus reducing the scope of the indications for osteosynthesis of the fibula.

Key words: trauma, road accident trauma rate, pilon fracture, minimally invasive osteosynthesis, external fixation, tibial 
fracture, case report.
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