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ЭПИМЕТАФИЗА (ПЕРЕЛОМЫ PILON’A) И ИХ ПОСЛЕДСТВИЯ, 
ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ 
Романенко К.К.  
ГУ «Институт патологии позвоночника и суставов им. проф. М.И. Ситенко АМН Украины», Харьков 

Введение. Внутри и околосуставные переломы 
дистального отдела большеберцовой кости состав-
ляют около 1% среди переломов всех локализаций 
и до 9% среди всех переломов больбшеберцовой 
кости [1]. Применение термина «перелом пилона» 
обусловлено тем, что «pilon» в переводе с фран-
цузского обозначает «булава» или «трамбовка», а 
мехнизм травмы при данных повреждениях харак-
теризуется удар блока таранной кости, как була-
вой, о дистальный отдел большеберцовой кости 
[2]. Ошибки в диагностике и лечебной тактике пе-
реломов дистального отдела костей голени оста-
ются достаточно частым явлением и обуславлива-
ют длительный период нетрудоспособности, а в 
ряде случаев приводят к инвалидизации.  

Одной из причин этих неудач является не-
адекватный подход к лечению, когда врачи ор-
топеды-травматологи пытаются лечить такие 
повреждения как переломы лодыжек. В настоя-
щие время стандартным подходом к лечению 
является тактика, базирующаяся на классифика-
ции АО (рис.1), [3, 4]  

 
Рис. 1 Классификация переломов PILONa по 

АО [3, 4] 

Цель исследования: дать представление об 
особенностях лечебной тактики при повреждениях 
PILONa и их последствиях.  

Работа является частью научно-исследо-
вательской работы ГУ «Институт патологии по-
звоночника и суставов им.проф.М.И.Ситенко 
АМНУ» „Вивчити репаративний остеогенез та 
зміни в тканинах пошкодженого сегменту при ба-
гатоплощинних післятравматичних деформаціях 
кінцівки (експериментально-клінічне досліджен-
ня)” ЦФ.2008.1 АМНУ. 

Материалы и методы исследований. Иссле-
дование проведено на основании результатов ле-
чения 2-х групп пациентов з закрытыми поврежде-
ниями. 

I-ую группу составили 11 пациентов в возрасте 
от 24 до 45 лет, (мужчин – 8, женщин – 3), которым 
выполнены оперативные вмешательства в остром 
периоде травмы. Среди пострадавших тип «А» 
отмечен в 5 случаев, «В» в 4 случаях, «С» в 2 слу-
чаях. 

II-ую группу составили 9 пациентов (в возрасте 
от 28 до 60 лет, мужчин – 7, женщин – 2), у кото-
рых имели место стойкие деформации, развившие-
ся на фоне неадекватной хирургической тактики и 
нарушений репаративного остеогенеза. Наиболее 
частым видом деформации являлись varus и ante-
curvatio. 

Диагностические мероприятия в обязательном 
порядке в первой группе включали: оценка состоя-
ния мягких тканей (наличие и выраженность оте-
ка), выполнение R- грамм в двух стандартных про-
екциях, КТ производилось при необходимости для 
оценки степени повреждения кости, определения 
количества основных фрагментов и их смещения, а 
также выраженности повреждения суставной по-
верхности большеберцовой кости. 

При лечении последствий повреждений для 
выработки тактики лечения, кроме видов исследо-
вания, применяемых в острых случаях, проводи-
лись: ЭНМГ, допплерсонография, денситометрия 
(по показаниям), оценка состояния мягких тканей 
для определения рационального хирургического 
доступа (наличие, выраженность и распространен-
ность рубцовых изменений). 

Общие принципы лечения. Свежие повреж-
дения. Выбор лечебной тактики определяется ха-
рактером повреждения. Так при внесуставных пе-
реломах (Тип А) допустимо консервативное лече-
ние с выполнением одномоментного вправления и 
фиксации гипсовой повязкой. Такой вид лечения 
является предпочтительным для пациентов с тяже-
лой сопутствующей патологией. Возможность 
применения малоинвазивных технологий следует 
рассматривать в качестве метода выбора при отно-
сительно простых переломах с минимальным сме-
щением фрагментов (тип А или тип В). Абсолют-
ным показанием для оперативного лечения при 
закрытых повреждениях являются сложные мно-
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гооскольчатые внутрисуставные переломы (тип С) 
со смещением фрагментов, участвующих в форми-
ровании суставной поверхности, на 2 мм и более; 
нестабильные переломы области метафиза боль-
шеберцовой кости. Ключевым моментом, регла-
ментирующим время проведения оперативного 
вмешательства, является состояние мягких тканей, 
в связи с чем в ряде случаев обоснованным являет-
ся проведение отсроченного на 7-10 (14 дней) дней 
оперативного вмешательства.  

Стандартом хирургического лечение, при за-
крытых переломах, является оперативное вмеша-
тельства, выполняемое из 2-х доступов. Выполня-
ются отдельные доступы к малоберцовой и больше-
берцовой костям. Ключевыми моментами и задача-
ми вмешательства является: восстановление длины 
сегмента, осевых взаимоотношений, целостности 
суставной поверхности дистального отдела больше-
берцовой кости, стабильный остеосинтез.  

Технология стандартного оперативного вме-
шательств подразумевает следующую последова-
тельность действий: 

1 - Реконструкция малоберцовой кости и ее 
стабильный остеосинтез 

2 - Восстановление суставной поверхности 
большеберцовой кости 

3 - Замещение образовавшегося костного де-
фекта костным аутотрансплантатом 

4 - Фиксация фрагментов большеберцовой кос-
ти с использованием накостной пластины в качест-
ве опорной [3, 4, 5]. 

В качестве иллюстрации приводим следующий 
клинический пример 

Б-ной Л.А.И. 36 лет, поступил в клинику ин-та 
05.09.2008г. 

Получил травму 29.08.2008г. при падении с вы-
соты 2,5 м. Лечился в течение 7 дней в травматоло-
гическом отделении по месту жительства методом 
накроватного скелетного вытяжения, затем переве-
ден в институт. Местно - резко выражен отек право-
го голеностопного сустава с грубой деформацией и 
наличием эпидермальных пузырей по задней по-
верхности голени с обширными внутритканевыми 
гематомами. Отек и гематомы левой стопы. 

На Rö - грамме правой голени с захватом голе-
ностопного сустава определяется многооскольча-
тый внутрисуставной перелом эпиметадиафиза 
б/берцовой кости, оскольчатый перелом м/бер-
цовой кости, что соответствует повреждению типа 
С3 (рис. 1). Для уточнения выраженности повреж-
дения костных структур, смещения фрагментов и 
тяжести повреждения суставной поверхности 
большеберцовой кости произведена спиральная 
томография зоны перелома с 3Д реконструкцией 
(рис. 2). На Rö - грамме левой стопы определяется 
многооскольчатый внутрисуставной перелом пя-
точной кости с подвывихом ее кнаружи и смеще-
нием фрагментов. 

В ходе предоперационной подготовки прово-
дилась противоотечная терапия, санация кожных 
покровов. 08.09.2008г. произведена операция: от-
крытое вправление фрагментов костей правой го-
лени, накостный остеосинтез. В связи с категори-
ческим отказом пациента от выполнения открытой 
репозции фрагментов пяточной кости, осуществ-
лена одномоментная репозиция с использованием 

стержня в качестве джойстика (проведенного через 
пятку), с последующей фиксацией в гипсовой по-
вязке и удалением стержня (Рис.3).   

 
 

 
 

 

 
Рис. 1 Фотоотпечатки с 

Rö - грамм правой голени при 
поступлении 

Рис. 2 Спиральная то-
мограмма зоны перелома с 
3-D реконструкцией 

Особенности оперативного вмешательства. 
Операция выполнена из 2-х доступов. Вначале из 
доступа в проекции заднего края малоберцовой 
кости произведено открытое вправление фрагмен-
тов малоберцовой кости, стабилизация 1/3 трубча-
той пластиной LCP (2+2). 

Затем выполнен передне - медиальный доступ 
(расстояние между доступами составляло не менее 
9 см). При ревизии зоны перелома большеберцо-
вой кости установлено наличие множественных 
свободных мелких фрагментов, которые удалены. 
После сопоставления фрагментов участвующих в 
артикуляции произведена превентивная фиксация 
спицами внутренней лодышки с частью эпифиза 
большеберцовой кости (Рис 4). Затем произведен 
накостный остеосинтез пластиною LCP, разрабо-
танной для фиксации данных переломов, отмоде-
лированной по шаблону (рис.5). 

Послеоперационное течение гладкое, заживле-
ние первичным натяжением. В п/о периоде полу-
чал комплексное медикаментозное и физиотера-
певтическое лечение. Через 4 месяца после опера-
тивного вмешательства отмечено сращение пере-
ломов, пациенту разрешена полная нагрузка на обе 
нижние конечности, что позволило ему вернуться 
к прежнему виду трудовой деятельности. Пациент 
снабжен ортопедическими стельками. Клинико-
рентгенологически определяется остеоартроз пра-
вого голеностопного сустава. 

Отличительные черты хирургической так-
тики при лечении последствий повреждений 
PILON’a с наличием деформаций. Особенности 
хирургических вмешательств обусловлены сле-
дующими факторами:  
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Рис. 3. Фотоотпечатки с Rö – граммы 
пяточной кости после одномоментной закры-
той репозиции. 

Рис. 4. Фотоотпечаток с Rö - 
граммы правой голени во время 
оперативного вмешательства. 

Рис. 5 Фотоотпечатки с Rö - грамм пра-
вой голени после операции. 

− наличие стойкой деформации обеих костей 
голени, развившейся на фоне нарушений репара-
тивного остеогенеза и неадекватной нагрузки;  

− наличие металлофиксаторов, зачастую де-
формированных и невыполняющих своей функции; 

− наличие рубцово-измененных кожных по-
кровов, интимно спаянных с подлежащей костной 
тканью; 

− трофические нарушения кожных покровов, 
преимущественно по передне-внутренней поверх-
ности н/3 голени; 

− наличие нейро-дистрофического синдрома; 
− наличие выраженного регионарного остео-

пороза, обусловленного, в том числе, длительным 
периодом ненагружения конечности. 

Этапы хирургического лечения (на примере 
сросшегося перелома с остаточной деформаци-
ей и наличием металлофиксаторов на обеих 
костях голени). 

− удаление металлофиксаторов 
− корригирующие остеотомии малоберцовой 

и большеберцовой костей 
− восстановление осевых взаимоотношений 

малоберцовой и большеберцовой костей 
− стабильный остеосинтез обеих костей голени 
− заполнение образовавшихся дефектов мало-

берцовой и большеберцовой костей аутокостью и 
керамическими имплантами. 

В качестве иллюстрации приводим следующий 
клинический пример 

Б-ной Л.Ю.Н. 48 лет, поступил в клинику ин-та 

02.06.2008г. через 5 месяцев после травмы. Травма 
30.01.2008г. при падении на улице.  

Первичный диагноз (согласно представленной 
выписке из истории болезни): закрытый оскольча-
тый перелом дистального эпиметафиза обеих кос-
тей левой голени, смещение фрагментов.  

По месту жительства произведена операция: 
открытое вправление, накостный остеосинтез с 
фиксацией гипсовой повязкой. Через 3 месяца раз-
решена осевая нагрузка, после чего отмечено раз-
витие деформации, усиливающейся по мере про-
должения нагружения. На момент поступления 
отмечено: деформация varus - 25º, и antecurvatio - 
27 º, нарушениее опорной функции конечности и 
функции голеностопного сустава (рис.6, 7). При 
анализе рентгенограмм обращает на себя внимание 
особенности выполненного остеосинтеза, а именно 
отсутствие адекватно фиксации дистального эпи-
метафиза с расположением пластины по передне-
наружной поверхности. 

19.06.2008г. через 5,5 месяцев после травмы 
произведена операция. Из 2-х доступов, после уда-
ления обеих пластин, произведены корригирую-
щие остеотомии м/б кости и б/берцовой кости (на 
вершинах деформаций), с последующей нормали-
зацией осевых взаимоотношений. Затем произве-
ден накостный остеосинтез м/берцовой 1/3 трубча-
той пластиной LCP и б/берцовой кости пластиной 
LCP «лист клевера» (рис.8) 

Послеоперационное течение гладкое, заживле-
ние первичным натяжением. 

 

 

  
Рис. 6. Внешний вид голени 

через 5 м-в после травмы 
Рис. 7. Фотоотпечатки с Rö - 

грамм левой голени через 5 месяцев 
после травмы 

Рис. 8. Фотоотпечатки с 
Rö- грамм левой голени (1-е 
сутки после операции) 

 
В настоящее время отмечается консолидация 

переломов костей голени, восстановление опо-
роспособности конечности, возвращение паци-
ента к прежнему виду трудовой деятельности.  
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Рис. 9 Внешний вид голени через (6 месяцев после операции) Рис. 10 Фотоотпечатки с Rö - грамм левой го-

лени (6 месяцев после операции)  
Отмечается ограничение движений в голено-

стопном суставе (подошвенная/тыльная флексия: 
30º/0/10º)(Рис. 9), на фоне посттравматического 
остеоартроза голеностопного сустава (рис. 9). Па-
циент получает периодические курсы консерва-
тивной терапии по поводу остеоартроза, пользует-
ся ортопедическими стельками. 

Послеоперационное ведение пациентов. Ос-
новные принципы ведения в послеоперационном 
периоде пациентов обеих клинических групп прак-
тически одинаковы, однако, длительность каждого 
из периодов реабилитации и особенности медика-
ментозной коррекции определяются индивидуаль-
но и основываются на тяжести повреждений кост-
ных и мягкотканых структур, выраженности репа-
ративных процессов, состоянием артикулирующих 
поверхностей (особенно важно при лечении по-
следствий переломов с длительно существующими 
деформациями). В обязательном порядке в ком-
плекс лечебных мероприятий должны быть вклю-
чены: противовоспалительная, противоотечная 
хондромодулирующая и остеотропная терапия, 
физиофункциональное лечение, с обязательным 
осуществлением мониторинга репаративного ос-
теогенеза. Особенностью послеоперационного пе-
риода является выполнение контрольных рентге-
нограмм спустя 2, 6 и 12 недель после операции. 
Полная осевая нагрузка на оперированную конеч-
ность разрешается по достижению сращения.  

Результаты лечения. Результаты лечения у 
всех пациентов обеих групп оценены в сроке от 4 
месяцев до 2 лет. Сращение переломов отмечено у 
всех больных, однако средний срок сращения сре-

ди пациентов первой группы составил 4 месяца, а у 
пациентов второй группы – 6,5 месяцев, со значи-
тельным снижением функции голеностпного сус-
тава у пациентов 2-й группы с развитием остеоарт-
рита.  

Выводы: 
1. Повреждения PILON’a относятся к тяже-

лым повреждениям не только костно-хрящевых 
образований, но и мягкотканых структур. 

2. Повреждения PILON’a значительно отли-
чаются от «трехлодыжечных» переломов по сле-
дующим критериям:  

- механогенез травмы (осевое сдавление со 
значительным силовым воздействием при повреж-
дениях PILON’a, преимущественно ротационный 
механизм при переломах лодыжек),  

- локализация и тяжесть повреждения кост-
ных/хрящевых и мягкотканых образований 

- подходы к лечению и тактика оперативного 
вмешательства. 

3. Для достижения хороших результатов ле-
чения необходимо тщательное предоперационное 
обследование, планирование последовательности 
этапов операции, анатомичная репозиция, ста-
бильный остеосинтез, мониторинг репаративного 
процесса костной и мягкотканных образований с 
проведением индивидуальной реабилитации. 

Перспективным направлением является внедре-
ние современных диагностических и лечебных тех-
нологий при лечении пациентов не только с повре-
ждениями Рilon’a, но и с различными их последст-
виями, включающими нарушения репаративного 
остеогенеза и посттравматические деформации.  
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Романенко К.К. Переломы костей голени на уровне дистального эпиметафиза (переломы PILON’a) и их последствия, диагно-

стика и лечение // Український медичний альманах. – 2011. – Том 14, № 2. – С. 155-158. 
В статье представлены результаты лечения двух групп пациентов, со свежими переломами и их последствиями, сопровождаю-

щимися посттравматическими деформациями. Даны общие тактические подходы к лечению и основные этапы оперативного вмеша-
тельства. Представлены отличительные черты лечения свежих повреждений и их последствий. 
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Романенко К.К. Переломи кісток гомілки на рівні дистального епіметафізу (переломи PILON’a) та їх наслідки, діагностика та 

лікування // Український медичний альманах. – 2011. – Том 14, № 2. – С. 155-158. 
У статі наведено результати лікування двох груп пацієнтів зі свіжими переломами та їх наслідками, які супроводжуються після-

травматичними деформаціями. Приведені загальні тактичні підходи до лікування та загальні етапи оперативного втручання. Дані 
характерні риси лікування свіжих переломів та їх наслідків.  

Ключові слова: кістки гомілки, переломи, наслідки. 
 
Romanenko K.K. The fractures of distal epimetaphys of tibia (PILON fractures) and their conseqences, diagnostics and treatment // Ук-

раїнський медичний альманах. – 2011. – Том 14, № 2. – С. 155-158. 
The results of the treatment of two groups of patients, with acute fractures and their consequences accompanying posttraumatic deformi-

ties are given in the article. The general tactical approaches to the treatment and basic steps of operative intervention are shown. The distinctive 
features in the treatment protocols for acute fractures and their consequences are presented.  
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