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ВИДЫ ДИСКОНГРУЭНТНОСТИ ГОЛЕНОСТОПНОГО СУСТАВА
ПОСЛЕ ЛЕЧЕНИЯ ПЕРЕЛОМОВ PILON

С целью выделения и оценки видов остаточной дискон�
груэнтности голеностопного сустава, изучены резуль�
таты различных способов лечения 38 больных с перело�
мами pilon. По данным рентгенометрии систематизи�
ровали выявленные деформации, выделив четыре типа
дисконгруэнтности. Определили основные виды оста�
точных деформаций суставного конца и выявили их про�
гностическую неоднозначность. Характер распределе�
ния напряжения исследовали путем математического
конечно�элементного моделирования, доказав, что
наибольшее увеличение напряженного состояния проис�
ходит при радиально�горизонтальном типе нарушения
конгруэнтности, а наименьшее – при радиально�верти�
кальном.
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pilon, дисконгруэнтность, математическое конечно�эле�
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Введение
Переломы дистального метаэпифиза больше&

берцовой кости (pilon) – сложные и прогности&
чески неблагоприятные повреждения, для лече&
ния которых существуют два основных стратеги&
ческих направления [1]. Первое подразумевает
открытую репозицию с полным восстановлением
анатомической формы суставной поверхности и
фиксацию погружными конструкциями, но свя&
зано с нанесением дополнительной травмы, рис&
ком ишемии, некроза и замедленной регенера&
ции [2, 5]. Второе – закрытое устранение дефор&
мации с помощью аппаратов внешней фиксации
менее опасно в плане ишемических осложнений,
но не всегда сопровождается полным восстанов&
лением формы суставной поверхности [4, 6].

Цель исследования: выделить и оценить виды
остаточной дисконгруэнтности голеностопного
сустава, после различных способов лечения
переломов pilon.

Материал и методы
Изучены результаты лечения 38 больных, пе&

ренесших перелом pilon, спустя 8&24 месяцев
после окончания лечения. Согласно классифика&
ции АО больные имели следующие типы перело&
мов: 43А – 5 больных, 43В – 12 и 43С – 21. Спосо&
бы лечения: закрытое или открытое вправление
отломков и их фиксация спице&стержневым ап&
паратом – 19; открытое вправление отломков и
фиксация внутренними фиксаторами (платины,

винты) в сочетании с дополнительной внешней
фиксацией – 7; закрытое вправление отломков
на системе скелетного вытяжения с последующей
фиксацией циркулярной гипсовой повязкой – 12.
Измеряли рентгенометрические показатели, ха&
рактеризующие геометрическую форму сустав&
ных поверхностей: – величина сектора суставной
поверхности таранной кости в градусах (α); – ве&
личина сектора суставной поверхности больше&
берцовой кости в градусах (β); – величина секто&
ров перемещения γ=(α−β); – сагиттальный эпи&
диафизарный угол ω; – малеолярный угол – m; –
фронтальный эпидиафизарный угол – n. Указан&
ные рентгенометрические параметры изучены на
25 рентгенограммах голеностопных суставов здо&
ровых взрослых и установлено, что они харак&
теризуется постоянством и их можно считать со&
ответствующими норме: α – 123°±3°, β – 77°±2°,
ω – 3°±1°, m – 13°±1°, n – 2°±1°.

Для исследования характера распределения
напряжения костной и хрящевой тканей в об&
ласти голеностопного сустава в норме и при во&
зникающих посттравматических деформациях,
использован метод математического конечно&
элементного компьютерного моделирования.
Исследования проведены при консультативной
помощи младшего научного сотрудника лабо&
ратории биомеханики ГУ «Институт патологии
позвоночника и суставов им. профессора
М.И. Ситенко НАМН Украины» А.В. Яресько.
Геометрические модели костей, участвовавшие в
расчетах, построены на основе топографических
срезов проведенных в сложных, нерегулярных
областях через 1–5 мм и в более простых – 5–
30 мм. Модель представляла собой берцовые
кости, соединенные между собой межберцовым
синдесмозом, кости стопы, скрепленные между
собой хрящевыми соединениями, суставная по&
верхность берцовых и таранной костей покрыта
слоем хряща 1,5мм (при деформации толщина его
в соответствующих местах увеличена). Напряже&
ния рассматривались при действии осевой на&
грузки и вертикальном расположении оси боль&
шеберцовой кости величиной 800Н. Свойства
материалов взяты из данных литературы [6].
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Результаты и их обсуждение
Амплитуда движений в голеностопном суставе.

Исследуя данный клинический признак в отда&
ленные сроки после травмы (через 8 – 24 и более
месяцев после удаления фиксатора), мы отме&
чаем практически у всех пациентов ограничение
амплитуды движений в голеностопном суставе.

У всех пациентов было отмечено ограничение
движений, ее среднее значение составили: после
переломов типа 43А – разгибание/сгибание
16°±2°/0°/22°±3° градусов, после переломов типа
43В – разгибание/сгибание 9°±3°/0°/19°±2° и
типа 43С – разгибание/сгибание 6°±3°/0°/20°±2°.

Основной закономерностью, которая отчет&
ливо проявлялась – было то, что ограничение
движений в значимо большей степени распро&
странялось на сектор разгибания стопы. В по&
давляющем большинстве случаев, независимо от
типа перелома, разгибание было ограничено в
статистически достоверных пределах по сравне&
нию с подошвенным сгибанием. Кроме этого,
было отмечено, что чаще функция разгибания
страдала после перелома 43В и 43С (p>0,05).

При рассмотрении средних значений ампли&
туды сгибания и разгибания в зависимости от
применяемого способа лечения закономерности
не выявлено. Однако отмечено, что у части боль&
ных функция тыльного разгибания была крайне
ограничена и составила – 5–0°. Поэтому проведен
анализ частоты случаев ограничения сгибания у
пациентов, леченных различными способами.

Результаты показывают, что наибольшая час&
тота случаев с выраженным ограничением функ&
ции разгибания голеностопного сустава наблю&
далось в случаях дополнительной расширенной
операционной травмы, и последующей иммо&
билизации сустава.

При использовании малоинвазивного откры&
того сопоставления костных отломков, или за&
крытого их вправления с последующим сохране&
нием функции голеностопного сустава, частота
данного ограничения была ниже.

Особенности рентгенанатомии голеностопного
сустава после сращения отломков. После перело&
мов pilon рентгенанатомия голеностопного суста&
ва претерпевала различные изменения. Для их
систематизации пациентам проводили рентгено&
метрическое исследование голеностопного суста&
ва, позволившее установить основные типы нару&
шения конгруэнтности его поверхностей (рис.1).

Первый тип мы назвали горизонтальным нару�
шением конгруэнтности с сохранением единой оси
вращения. Он возникал, главным образом, после
переломов 43А и 43В, когда суставная поверх&
ность большеберцовой кости (или большая ее

часть) сохраняла целостность, а сращение отлом&
ков наступало под небольшим углом в сагит&
тальной плоскости.

Как видно на схемах, околосуставная угловая
деформация в сагиттальной плоскости приводи&
ла к смещению биомеханической оси большебер&
цовой кости относительно центра вращения сус&
тава кзади или кпереди, но при этом окружности
обеих суставных поверхностей сохраняли одну
ось вращения. Соответственно изменялся эпи&
диафизарный угол: при рекурвации он увеличи&
вался, а при антекурвации уменьшался или даже
приобретал обратное значение. Это отобража&
лось, в свою очередь, на величинах переднего и
заднего сектора перемещений по таранной кости.

Второй тип следует назвать: радиально�верти�
кальное нарушение конгруэнтности сустава с нару�
шением соосности их вращения.

В основном он имел место у пациентов после
перелома типа 43С с образованием трех и более
эпифизарных фрагментов. После сращения та&
ких переломов радиус окружности суставной по&
верхности увеличивался за счет расхождения от&
ломков и соответственно перемещался в дисталь&
ном направлении относительно центра окруж&
ности таранной кости.

Третий тип нарушения конгруэнтности суста&
ва, проявлявшийся изменением формы части су&
ставной поверхности во фронтальной плоскости,
был назван – дефектом центрального нагружения
сустава. Суть его состояла в том, что при перело&
мах 43В и 43С с расположением «свободного»
или «свободных» отломков по наружной части
эпифиза большеберцовой кости, не удавалось

Рис.1. Типы дисконгруэнтности голеностопного сустава: а –
норма; б – радиально�горизонтальный тип нарушения кон�
груэнтности сустава с сохранением единой оси вращения; в
– радиально�вертикальный тип нарушения конгруэнтности
сустава со смещением оси вращения большеберцовой кости
в вертикальной плоскости; г – дефект центрального нагру�
жения сустава.

а б

в г
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восстановить эту часть суставной поверхности.
В результате формировался костный дефект в
этой части сустава, который вероятно заполнялся
грубоволокнистой хрящевой тканью. Данное на&
рушение выявлено у 5 обследованных и примеча&
тельно тем, что именно у них имели место клини&
ческие проявления в виде болей, локализую&
щихся в проекции малоберцово&таранной части
сустава.

Четвертый тип нарушения конгруэнтности
сустава состоял в наличии варусного наклона су�
ставной поверхности большеберцовой кости, до&
стигавшего 7° и наблюдавшегося у 4&х пациентов.

Данные типы нарушений могли сочетаться,
но у большинства пациентов выглядели домини&
рующими и обращали на себя внимание.

Анализируя приведенные выше клинико&
рентгенологические проявления, мы пришли к
мнению о том, что при наличии незначительных
деформаций суставной поверхности в виде ступе&
нек величиной 1–2мм, происходит в последую&
щем ее ремоделирование за счет регенерации хря&
ща и функция скольжения суставных поверх&
ностей сохраняется, хотя и в уменьшенном
объеме.

Имеющиеся остаточные деформации ди&
стальных суставных поверхностей берцовых кос&
тей после тракционного и малоинвазивного лече&
ния переломов pilon аппаратами внешней фикса&
ции следует воспринимать как закономерное
явление, особенно при переломах типа 43С.

Данные деформации можно систематизиро&
вать по признакам нарушения соосности враще&
ния суставных поверхностей в сагиттальной плос&
кости и по признаку распределения нагрузок по
центральной и боковым (лодыжечным) сустав&
ным поверхностям.

Возникает закономерный вопрос: как ука&
занные деформации, особенно, связанные с пере&
мещением оси вращения большеберцовой кости
и ее продольной оси относительно центра враще&
ния, влияют на распределение напряжений в го&
леностопном суставе? Если асимметрия напря&
жения суставного хряща является предпосылкой
для развития его дегенерации, то важно предста&
вить, насколько указанные деформации наруша&
ют распределение напряжений в суставе по срав&
нению с нормой при осевой статической
нагрузке.

Изменения напряжений в голеностопном су&
ставе при основных посттравматических остаточ&
ных деформациях суставных концов большебер&
цовой кости после переломов pilon по сравнению
с состоянием нормы изучили с помощью матема&
тического конечно&элементного моделирования.

Первый вариант расчета проводился для мо&
дели в норме. Все поверхности суставов полно&
стью конгруэнтны. Анализ результатов показал,
что на суставной поверхности большеберцовой
кости наиболее напряженными являются участ&
ки, расположенные по краям поверхности суста&
ва. На этих участках напряжения Мизеса меня&
ются в пределах 6,3 – 7,6 МПа. В центральной
части уровень напряженного состояния ниже и
равняется 4,5 МПа.

Второй вариант расчета соответствует модели
с радиально&горизонтальным типом нарушения
конгруэнтности сустава (рис. 2).

На суставной поверхности большеберцовой
кости произошло изменение как в характере рас&
пределения НДС, так и в величинах напряжений.
Если для модели в норме зоны с повышенным на&
пряженным состоянием располагались с перед&
ней и задней стороны большеберцовой кости, то
для модели с децентрацией кзади задняя область
концентрации напряжений сместилась ближе к
середине.

Уровень напряженного состояния в ней со&
ставляет 5,8 МПа (7,3 для модели в норме). На
переднем участке уровень напряженного состо&
яния повысился – 9,5 МПа (7,6 МПа для модели
в норме). В центральной части уровень напря&
женного состояния понизился и равняется
3,2 МПа (4,5 МПа для модели в норме). Таким
образом, напряжения на поверхности сустава
большеберцовой кости сзади понизились на 25%,
а в передней части повысились на 40%.

Третий вариант расчета соответствует модели
с радиально&вертикальным типом нарушения
конгруэнтности сустава (рис. 3).

На суставной поверхности большеберцовой
кости произошло умеренно выраженное перерас&
пределение напряженного состояния. В наибо&
лее напряженных участках, расположенных по
краям поверхности сустава напряжения Мизеса
увеличились до 7,5 – 8,8 МПа (6,3 – 7,6 МПа для

Рис. 2. Распределение напряжений Мизеса с радиально�
горизонтальным типом нарушения конгруэнтности.
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модели в норме). В центральной части уровень
напряженного состояния понизился и равняется
3,6 МПа (4,5 МПа для модели в норме). Сустав&
ная поверхность наружной лодыжки также как и
внутренней имеет невысокий уровень напря&
жения – 2,9 МПа.

Четвертый вариант расчета соответствует мо&
дели с вальгусным наклоном суставной поверх&
ности большеберцовой кости (рис. 4). На сустав&
ной поверхности большеберцовой кости произо&
шло перераспределение НДС. Общий уровень
напряженного состояния понизился. Макси&
мальное значение напряжений Мизеса на сустав&
ной поверхности большеберцовой кости равня&
ется 6,4 МПа (7,6 для модели в норме). При этом
латеральная часть менее напряженная, чем меди&
альная. В центральной части уровень напряжен&
ного состояния понизился и равняется 3,2 МПа
(4,5 МПа для модели в норме).

Появилась дополнительная зона концентра&
ции напряжений в таранной кости, на суставной
поверхности в месте контакта с малоберцовой
костью. Уровень напряженного состояния в ней
равняется 5,3 МПа (2,5 МПа для модели в норме).
Таким образом, наибольшие изменения в напря&
женном состоянии произошли в малоберцовой
кости (рис. 5). Уровень напряженного состояния
в ней возрос более чем в два раза и составляет
6,8 МПа (2,9 МПа для модели в норме).

Выводы
1. У больных, перенес&

ших перелом pilon, ос&
новным патологичес&
ким симптомом явля&
ется ограничение
функции сустава, ко&
торое распространя&
ется на сектор раз&
гибания, независимо
от типа перелома. Ча&
ще полное ограниче&
ние функции разги&
бания отмечалось
после открытого
вправления и внутрен&
ней фиксации кост&
ных отломков винта&
ми и пластиной.

2. Болевой синдром у пациентов, перенесших
перелом pilon, со временем уменьшается, а у
большинства в отдаленные сроки отсутствует.
Сустав продолжает функционировать, но с
уменьшенной амплитудой движений.

3. Можно выделить два основных вида остаточ&
ных деформаций суставного конца больше&
берцовой кости после лечения переломов
pilon: первый обусловлен смещением отдель&
ных фрагментов по длине и ширине, приводя&
щим к изменению радиуса окружности сустав&
ной поверхности большеберцовой кости и на&
рушением соосности вращения сочленяю&
щихся поверхностей. Второй – связан с изме&
нением наклона суставной поверхности во
фронтальной плоскости (вальгус). Эти виды
деформаций неоднозначны в прогностичес&
ком отношении, при первом – распределение
напряжений по суставным поверхностям от&
клоняется от нормы не существенно, при вто&
ром – образуется участок перенапряжения на
суставной поверхности малоберцовой и на&
ружной части большеберцовой костей, что
приводит к развитию локальных дистрофи&
ческих изменений.

4. С помощью математической конечно&эле&
ментной модели изучена степень изменения
напряжений в голеностопном суставе при
основных посттравматических остаточных
деформациях суставного конца большебер&
цовой кости после переломов pilon по срав&
нению с состоянием нормы. Наибольшее уве&
личение напряженного состояния происходит
при радиально&горизонтальном типе наруше&
ния конгруэнтности, а наименьшее – при
радиально&вертикальном. В модели с вальгус&

Рис. 4. Распределение напряжений Мизеса в голеностопном
суставе с вальгусным наклоном.

Рис. 3. Распределение напряжений Мизеса по суставной
поверхности большеберцовой кости на модели с радиально�
вертикальным нарушением конгруэнтности сустава.

Рис. 5.  Распределение
напряжений Мизеса в ма�
лоберцовой кости: а –
норма; б – расчетная мо�
дель.

а

б
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ным наклоном появилась дополнительная
зона концентрации напряжений на суставной
поверхности таранной кости, в месте контакта
с малоберцовой костью, где уровень напря&
женного состояния возрос более чем в два раза.
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Труфанов І.І., Міренков К.В.

Види дисконгруентності гомілковостопного
суглоба після лікування PILON

З метою виділення й оцінки видів залишкової дискон�
груентності гомілковостопного суглоба, вивчено резуль�
тати різних способів лікування 38 хворих з переломами
pilon. За даними рентгенометрії систематизували
виявлення деформації, виділивши чотири типи дискон�
груентності. Визначили основні види залишкових де�
формацій суглобового кінця і виявили їх прогностичну
неоднозначність. Характер розподілу напруги дослід�
жували шляхом математичного кінцево�елементного
моделювання, довівши, що найзначніше збільшення
напруженого стану відбувається при радіально�горизон�
тальному типі порушення конгруентності, а найменше –
при радіально�вертикальному.
Ключові слова: гомілковостопний суглоб, перелом
pilon, дисконгруэнтность, математичне звичайно�
елементне моделювання.

Trufanov I.I., Mirenkov K.V

The Types of Incongruence Ankle Joint Post Treatment
of Pilon Fractures

 We studied the results of treatment of 38 patients who have
had a fracture of the pilon, later 8�24 months after the end
of treatment. Measured X�ray indicators, characterizing the
geometric form of the articular surfaces. These deforma�
tions systematized on grounds of violation of alignment of
rotation of the articular surfaces in the sagittal plane and on
the basis of distribution of loads on the Central and periph�
eral articular surfaces and identified four types of disparity
with the articular surfaces joint the ankle joint. For the study
of the character of the tension in the ankle used the method
of mathematical finite�element modeling. The greatest in�
crease in stress condition occurs when the radial and hori�
zontal type of violation articular surfaces joint, while the
smallest – in the radial and vertical.
Key words: ankle, broken pilon, дисконгруэнтность, math�
ematical finite element modeling.


