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ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ 

Актуальность темы исследования и степень ее разработанности 

Переломы дистального метаэпифиза большеберцовой кости составляют 

5–7% всех переломов большеберцовой кости и около 1% переломов нижней 

конечности (Flett L. et al., 2021) Для оценки морфологии этих переломов и для 

определения подхода к выбору тактики лечения были созданы классификации 

Rüedi-Allgöwer (1969), AO (1987- 2021 гг.), Topliss (2005), Tang (2012), 

Leonetti-Tigani (2017). Однако уровень согласованности экспертов в 

применении этих классификаций вызывает противоречия, затрудняя выбор 

лечения и делая прогноз его более неопределенным (Keiler A. et al., 2020).  

Хирургические методы лечения переломов дистального метаэпифиза 

большеберцовой кости включают дистракционно-компрессионный 

остеосинтез, пластинами и винтами,  аппаратами наружной фиксации (Панков 

И. О. и соавт., 2025; Hamdy M. S. et al., 2025). С 1999 года после публикации 

Sirkin M. et al., утвердилась двухэтапная тактика, подразумевающая 

наложение аппарата наружной фиксации в ближайшие часы после 

поступления пациента в стационар с последующим погружным остеосинтезом 

после снижения отёка и заживления кожных покровов (Flores M. et al., 2023; 

Simonini C. et al., 2024), причем предоперационное планирование 

рекомендовано проводить на основе компьютерной томографии, 

выполненной после дистракции  - такой подход получил название  «span, scan, 

plan» («растяни–сканируй–планируй») (Stillhard P. et al., 2018). Целью 

операции является восстановление суставной поверхности большеберцовой 

кости, оси, длины голени и функции голеностопного сустава. Выбор 

хирургического доступа, метода и срока операции зависит от состояния 

пациента, мягких тканей, морфологии перелома и опыта хирурга. Майоров Б. 

А. и соавторы (2023) отмечают противоречие: необходимость качественной 

репозиции и фиксации отломков часто требует дополнительной 

травматизации кости и мягких тканей, что ухудшает прогноз.  
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Частота осложнений при лечении данных переломов остается высокой: 

27,5% (Duckworth А. et al., 2018), 26,3% (Gather A. et al., 2025). Среди них — 

инфекционные осложнения (12–18%, Lundeen A. et al., 2024), замедленная 

консолидация (8–11%), потеря репозиции, компартмент-синдром, 

комплексный региональный болевой синдром, псевдоартрозы (7,9%, Gather A. 

et al., 2025), хроническая боль (35%, Gather A. et al., 2025) и 

посттравматический остеоартрит (>30%, Мацакян А.М. и соавт., 2016; 

Котельников Г.П. и соавт., 2024). 

Возможным способом улучшения результатов лечения является 

оптимизация предоперационного планирования — выбор доступа, 

последовательности репозиции, имплантов и реабилитации. 

Специализированные программы (TraumaCADTM, MediCADTM и др.) 

облегчают планирование, но имеют ограничения: требование к технике, 

лицензированию, обучению, актуализации баз данных и сложности 

моделирования индивидуальных особенностей перелома. Это подчеркивает 

необходимость внедрения новых методов, в том числе 3D-печати для 

улучшения предоперационного планирования. 

Таким образом, переломы дистального метаэпифиза большеберцовой 

кости остаются сложной клинической задачей из-за высокой частоты 

осложнений, отсутствия унифицированных подходов и необходимости 

индивидуального планирования. Оптимизация предоперационного 

планирования, включающая 3D-моделирование и стандартизацию протоколов 

лечения, могут стать ключом к улучшению результатов их лечения.  

Цель исследования 

Улучшение результатов хирургического лечения переломов 

дистального отдела большеберцовой кости за счет разработки алгоритма 

предоперационного планирования с использованием 3D-моделирования. 

Задачи исследования: 

1. Оценить современный подход к предоперационному планированию и 

хирургическому лечению переломов дистального отдела большеберцовой 
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кости по данным литературы. Определить направление их 

совершенствования. 

2. Уточнить этапы и последовательность изготовления 3D-модели перелома 

дистального отдела большеберцовой кости для предоперационного 

планирования хирургического лечения переломов дистального отдела 

большеберцовой кости. 

3. Определить варианты оптимальных хирургических доступов при 

хирургическом лечении различных типов переломов дистального отдела 

большеберцовой кости с помощью 3D-моделирования. 

4. Разработать и внедрить в клинических условиях усовершенствованный 

алгоритм предоперационного планирования остеосинтеза переломов 

дистального отдела большеберцовой кости с использованием 3D-моделей.  

5. Провести сравнительный анализ результатов хирургического лечения 

переломов дистального отдела большеберцовой кости с применением 3D-

моделирования при предоперационном планировании и без него. 

Научная новизна исследования 

Разработан и внедрен в клиническую практику метод планирования 

хирургического лечения переломов пилона с использованием полноразмерной 

3D-модели перелома. 

Разработана методика изготовления 3D-моделей переломов пилона на 

основании данных диагностических изображений пациентов. 

Проведен анализ эффективности использования 3D-моделей для 

планирования операции, коммуникации в оперирующей бригаде и 

коммуникации с пациентом. 

Разработан и внедрен метод выбора доступа к перелому пилона при 

помощи 3D-модели. 

Практическая значимость 

Разработанный метод предоперационного планирования остеосинтеза 

переломов дистального отдела большеберцовой кости с использованием 

полноразмерной 3D-модели перелома позволяет осуществлять более точный 
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подбор фиксаторов, способствует оптимальному их позиционированию,   

улучшению качества репозиции костных отломков, позволяет сократить время 

операции, величину интраоперационной кровопотери и лучевой нагрузки, а в 

долгосрочной перспективе - снизить риск развития посттравматического 

остеоартрита и улучшить качество жизни пациентов.  

Разработанный метод изготовления 3D-моделей переломов пилона на 

основании данных диагностических изображений пациентов увеличивает 

доступность предоперационного планирования с использованием 3D-печати, 

обеспечивая условия для широкого его применения. 

Разработанный метод выбора оптимального хирургического доступа для 

остеосинтеза переломов пилона позволяет минимизировать травматизацию 

мягких тканей, уменьшает частоту осложнений, связанных с заживлением 

раны и инфекционных осложнений, что облегчает реабилитацию пациентов 

после операции и улучшает функциональные результаты. 

Методология и методы исследования 

Для оценки эффективности разработанного метода предоперационного 

планирования хирургического лечения переломов пилона был выполнен 

сравнительный анализ результатов лечения пациентов с закрытыми 

переломами дистального метаэпифиза большеберцовой кости в двух 

сопоставимых группах – с применением 3D-планирования остеосинтеза и с 

традиционным предоперационным планированием. Оценивали качество 

репозиции, интраоперационные параметры (продолжительность операции, 

объем кровопотери, лучевая нагрузка) и функциональные результаты по 

шкалам (AOFAS-AHS, VAS-FA). 

Для анализа различий между группами и количественной оценки 

исходов использовались методы непараметрической статистики: критерий 

Краскела–Уоллиса для интраоперационных параметров, хи-квадрат Пирсона 

для частоты осложнений, U-критерий Манна–Уитни для анкетных данных и t-

критерий Стьюдента для оценки функциональных шкал.  
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Основные положения, выносимые на защиту 

− большое количество неудовлетворительных результатов лечения 

переломов дистального метаэпифиза большеберцовой кости обусловлено не 

только тяжестью травмы и сопутствующими факторами, но и недостаточным 

учетом морфологии повреждения при выборе хирургической тактики. 

Перспективным способом повышения эффективности лечения и снижения 

частоты осложнений является комплексное предоперационное планирование, 

включающее анализ морфологии перелома с использованием современных 

методов визуализации (КТ), выбор оптимального хирургического доступа, 

способа фиксации и этапности оперативного вмешательства. Такой подход 

позволяет индивидуализировать лечение, минимизировать повреждение 

мягких тканей, снизить риск инфекционных и механических осложнений, а 

также улучшить функциональные исходы остеосинтеза; 

− традиционное планирование осуществляется на основе анализа 

диагностических изображений (рентгенографии перелома, либо 

компьютерной томографии); планирование репозиции и выбор места для 

установки импланта проводят путем рисования на бумаге, экране компьютера 

(при помощи специального программного обеспечения) либо мысленно. Эти 

действия не воспроизводят точно действия во время операции, что может быть 

причиной ошибок планирования; 

− технология 3D-печати позволяет на основе данных компьютерной 

томографии пациента создать трехмерную модель перелома, позволяющую 

максимально точно повторить реальные манипуляции с отломками, оценить 

размеры и локализацию доступа к месту перелома, выбрать имплант нужной 

формы или размера и при необходимости выполнить его премоделирование; 

− точная детализация повреждений суставной поверхности переломов 

пилона на его 3D-прототипе позволяет оценить размер, форму и локализацию 

внутрисуставных фрагментов, что создает оптимальные условия для 

определения доступа, маневра репозиции и выбора импланта 

соответствующего типа и размера; 
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− использование для предоперационного планирования полноразмерных 

3D-моделей перелома пациента может оптимизировать ход остеосинтеза 

перелома пилона и тем самым улучшить его результаты. 

Внедрение результатов исследования 

Результаты работы внедрены в практику травматологического 

отделения ГБУЗ «Госпиталь для ветеранов войн №2 ДЗМ»; ГБУЗ «Городская 

клиническая больница № 17 ДЗМ», отделений сочетанной травмы 

хирургического госпиталя университетской клиники российского 

университета медицины, а также используются в учебном процессе на кафедре 

травматологии, ортопедии и медицины катастроф медицинского факультета 

ФГБОУ ВО «Российский университет медицины» Минздрава России. 

Степень достоверности и апробация результатов работы 

Достоверность результатов диссертационного исследования 

подтверждена репрезентативным объёмом клинического материала (60 

пациентов), а также применением современных методов диагностики и 

анализа, соответствующих цели и задачам работы. Все научные положения, 

выводы и практические рекомендации, сформулированные в диссертации, 

основаны на объективных данных, представленных в таблицах и 

иллюстративном материале. 

Статистическая обработка и интерпретация полученных результатов 

осуществлялись с использованием актуальных методов анализа данных, что 

обеспечило обоснованность и надёжность сделанных заключений. 

Основные положения диссертационной работы были представлены в 

докладах на всероссийских и международных конференциях, проводившихся 

в 2022–2025 годах в Москве, Казани, Набережных Челнах, Уфе, Махачкале, 

Хабаровске, Астрахани, Чите и Донецке. 

Публикации по теме диссертации 

Результаты исследования опубликованы в 16 научных работах, из них 3 

– в научных изданиях, отнесенных к категории К-1, 1 – в научных изданиях, 

отнесенных к категории К-2 из Перечня рецензируемых научных изданий, в 
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которых должны быть опубликованы основные научные результаты 

диссертаций на соискание ученой степени кандидата наук. Опубликована 

монография «Предоперационное планирование остеосинтеза переломов 

дистального отдела большеберцовой кости» (Москва, 2025). 

Степень личного участия в работе 

Автор самостоятельно провел анализ отечественной и зарубежной 

профильной научной литературы для понимания современного состояния 

проблемы лечения и предоперационного планирования остеосинтеза 

переломов дистального отдела большеберцовой кости, обосновал цель и 

задачи диссертационного исследования. В составе группы исследователей 

разработал метод изготовления 3D-модели на основании данных КТ-

исследования пациентов, разработал метод выбора хирургического доступа 

для остеосинтеза этих переломов. В ходе клинической части работы автор 

лично занимался отбором пациентов, участвовал во всех этапах оперативного 

лечения пациентов обеих исследуемых групп в качестве основного хирурга 

или ассистента, проводил контрольные осмотры пациентов во все сроки 

наблюдения, протоколировал и оценивал полученные результаты. Материалы, 

которые представлены в диссертации, получены, обработаны и 

проанализированы самим автором лично. 

Объем и структура работы 

Диссертация изложена на 158 страницах печатного текста и включает 

введение, главу «Обзор литературы», главу «Материал и методы 

исследования», 2 главы собственных клинических исследований, заключение, 

выводы, практические рекомендации и список литературы, включающий 50 

источников отечественных и 159 источников иностранных авторов, список 

сокращений и приложение. Работа представлена 18 таблицами и 46 

рисунками. 
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ОСНОВНОЕ СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ 

Материалы и методы исследования 

В рамках исследования были изучены и проанализированы результаты 

лечения ретроспективном анализе результатов лечения 60 пациентов с 

закрытыми переломами дистального метаэпифиза большеберцовой кости со 

смещением отломков, проходивших лечение в травматологическом отделении 

ГБУЗ «Городская клиническая больница № 17 ДЗМ» в период с 1 июля 2020 

г. по 31 декабря 2021 г. В исследование включались пациенты старше 18 лет с 

давностью травмы не более двух недель, без тяжелых сопутствующих 

заболеваний, онкологических диагнозов, анемии или беременности. Критерии 

невключения охватывали открытые и патологические переломы, 

множественные травмы, а также повреждения мягких тканей высокой степени 

тяжести (IC4, IC5 по классификации АО). Пациенты были случайным образом 

распределены в основную (3D-планирование) и контрольную группы по 30 

человек, однако в финальный анализ вошли 25 и 27 пациентов соответственно 

из-за исключений по объективным причинам. 

Пациентам обеих групп проводили клиническое, рентгенологическое и 

лабораторное обследование в соответствии с действующими стандартами 

Минздрава России. На первом этапе всем пациентам выполняли остеосинтез 

аппаратом наружной фиксации (АНФ) с последующим КТ - контролем для 

уточнения характера перелома и предоперационного планирования. Вторым 

этапом после разрешения отека и заживления мягких тканей выполняли 

погружной остеосинтез. В основной группе планирование операции 

осуществляли с использованием 3D-моделирования, в то время как в 

контрольной — по стандартной методике AO. Оценка результатов включала 

анализ качества репозиции (критерии Burwell–Charnley), времени операции, 

объема кровопотери, лучевой нагрузки, а также функциональных исходов 

через 2, 6 и 12 месяцев по шкалам AOFAS-AHS и VAS-FA. Для оценки 

применения 3D-планирования в сравнении с традиционными методами 

использовали анкетирование врачей и пациентов.  



11 
 

 

Алгоритм изготовления 3D-модели 

КТ-исследование пациентов после наложена аппарата наружной 

фиксации проводили на спиральном компьютерном томографе GE Evolution 

EVO, с получением файлов в формате DICOM. Эти файлы послужили основой 

для создания цифровой модели, отражающей анатомические особенности 

перелома. 

На следующем этапе DICOM-файлы обрабатывали в программе AW 

Server v3.2. В процессе обработки изображение очищали от артефактов, 

выполняли сегментацию анатомических структур и оптимизацию модели для 

3D-печати. Процесс сегментации позволял изолировать большеберцовую 

кость, удаляя ненужные элементы, такие как элементы аппарата наружной 

фиксации и таранную кость, что обеспечивает детальную визуализацию 

суставной поверхности. 

После формирования цифровой модели выполняли её конвертацию в 

формат STL. Полученный STL-файл обрабатывали в программе для 3D-печати 

Prusa Slicer 2.4.1. (рисунок 1).  

 
Рисунок 1. Вид 3D-модели после ее обработки в программе Prusa Slicer перед 

отправкой на печать 

Задавали такие параметры печати, как разрешение, ориентация модели 

в пространстве, масштаб, а также корректировали возможные дефекты. 

Подготовленный файл передавали на 3D-принтер, где устанавливаются 

окончательные настройки: скорость печати, температура сопла и печатного 

стола, выбор материала. 

Завершающим этапом выполняли печать и постпроцессинг модели. 

Печать осуществляли на 3D-принтере, Creality Ender 6 (рисунок 2). 
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Рисунок 2. Процесс печати 3D-модели 

После завершения печати модель проходила постпроцессинг: удаление 

поддерживающих структур, шлифовку поверхности и финальную подготовку. 

Готовая физическая модель полностью повторяла анатомические особенности 

перелома пациента. 

Выбор хирургического доступа и имитация остеосинтеза 

На суставную поверхность 3D-модели перелома, наносили разметку, 

разделяющей её на девять равных квадратов (рисунок 3). На модели 

определяли ключевой фрагмент — самый крупный отломок, который будет 

репонирован в первую очередь. 

 
Рисунок 3. Нанесение разметки на 3D-модель 

Основываясь на локализацию ключевого фрагмента и точки выхода 

линии перелома на разметке определяли хирургического доступа согласно с 

зонами визуализации Kleinertz H. (2022). В соответствии с типом деформации 

(варусная/вальгусная, ре-/антекурвация) подбирали тип и размер импланта, 

обеспечивающий стабильную фиксацию со стороны открытого угла 

деформации (рисунок 4). 
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Рисунок 4. Планирование операции при помощи 3D-модели 

Имитацию остеосинтеза проводили на 3D-модели: выполняли маневры 

репозиции отломков, фиксацию пластинами и винтами, при необходимости 

выполняли премоделирование пластин. На основе симуляции составляется 

план операции, включая положение пациента на столе, расположение 

хирургической бригады и перечень необходимого оборудования. Пациентам 

демонстрировали 3D-модель его перелома, разъясняли этапы предстоящей 

операции для повышения осведомлённости и комплаентности. 

Предоперационное планирование хирургического лечения 

пациентов контрольной группы 

Проводили анализ данных КТ пациентов, выполненной в режиме 

дистракции. КТ-изображения в формате DICOM загружались в программный 

модуль Trauma системы mediCAD Classic, где проводилась симуляция 

репозиции путём виртуального составления фрагментов перелома и подбора 

шаблонов пластин и винтов из базы данных (рисунок 5).  

 
Рисунок  5. 3D-моделирование перелома и подбор имплантов в программе 

mediCAD для пациента в контрольной группе 
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Окончательный выбор фиксатора, размеров винтов и, при 

необходимости, моделирование пластины осуществляли интраоперационно, 

исходя из визуальной картины и опыта хирурга. Хирургический доступ 

определяли в зависимости от типа выбранного импланта: передне-

латеральный — для антелатеральной пластины, передне-медиальный — для 

медиальной пластины, а метод репозиции выбирался оперирующим врачом на 

основе его клинического опыта. 

Хирургическое лечение пациентов 

Остеосинтез дистального метаэпифиза большеберцовой кости 

выполняли под спинномозговой анестезией на ортопедическом столе в 

положении пациента на спине (при передних доступах) или на животе (при 

задних). На первом этапе демонтировали аппарат наружной фиксации, после 

чего проводили анатомичную репозицию и временную фиксацию 

внутрисуставных фрагментов спицами, репозиционными щипцами или 

стягивающими винтами. Далее устанавливали пластину по технологии MIPO 

(минимально инвазивный остеосинтез пластиной), используя два «окна»: 

дистальное — для репозиции и введения дистальных винтов, и проксимальное 

— для коррекции положения пластины и установки проксимальных винтов. 

Контроль качества репозиции осуществляли с помощью электронно-

оптического преобразователя GE Revolution EVO. 

В основной группе использовали заранее подготовленную 3D-модель 

для уточнения морфологии перелома, премоделированные пластины и винты 

нужной длины. В контрольной группе подбор и моделирование имплантов 

проводились интраоперационно. Рану ушивали послойно вертикальным 

матрасным швом по Альговеру. В послеоперационном периоде обеспечивали 

эластичную компрессию и иммобилизацию конечности задней гипсовой 

лонгетой. Регистрировали время операции, объем кровопотери и лучевая 

нагрузка. 
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Восстановительное лечение в послеоперационном периоде 

Программа реабилитации включала три фазы и была одинаковой для 

всех пациентов. В первую фазу (1–14 дней после операции) проводили 

иммобилизацию голеностопного сустава гипсовой лонгетой, назначали 

возвышенное положение конечности, изометрические упражнения, активные 

движения в смежных суставах и обучение ходьбе на костылях без нагрузки на 

оперированную ногу. С 3 дня перевязки выполняли раз в 2–3 дня, швы 

снимали на 12–14 сутки. Во вторую фазу (до 8–12 недели) сохранялся запрет 

на осевую нагрузку, но добавляли упражнения для профилактики контрактур: 

сгибание/разгибание стопы, захват мелких предметов пальцами, движения 

носком. В третьей фазе (2–6 месяцев) разрешали дозированную нагрузку на 

ногу с постепенным увеличением, а также упражнения с сопротивлением, 

пронацию, супинацию и круговые движения стопой. Полную нагрузку 

разрешали через 12–16 недель. 

Анализ результатов лечения пациентов 

Оценка интраоперационных показателей показала значительные 

различия между основной и контрольной группами. Среднее время операции 

в основной группе составило 73 ± 8 минут, что на 26% меньше, чем в 

контрольной группе (92 ± 9 минут). Основными причинами удлинения 

операции в контрольной группе стали необходимость изгибать пластину (3 

случая), замена винтов на более подходящие по длине (8 винтов против 2 в 

основной группе) и продление разрезов у 2 пациентов для лучшего 

позиционирования пластины. Кровопотеря в основной группе также была 

значительно ниже: 118 ± 20 мл против 162 ± 24 мл в контрольной группе, что 

соответствует снижению на 37%.  

Лучевая нагрузка в основной группе составила в среднем 1,9 ± 0,9 

Гр/см², тогда как в контрольной группе этот показатель был выше — 2,4 ± 1,4 

Гр/см².  

Состояние послеоперационной раны оценивали в обеих группах: у 3 

пациентов основной и 5 контрольной группы отмечены локальная гиперемия 
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и гипертермия, успешно купированные  при последующих перевязках. 

Расхождение краёв раны (до 3 мм) зафиксировано у 1 пациента основной и 2 

контрольной группы, устранённое наложением стерильных стрипов. 

Инфекционных осложнений или некроза не выявлено. 

Анализ результатов анкетирования врачей показал значительное 

преимущество использования 3D-моделей в основной группе. По всем 

вопросам оценки были выше, особенно по удобству применения, 

удовлетворённости планированием и предпочтению 3D-планирования 

традиционному (средний балл 10 из 10 против 2,5 в контрольной группе).  

Анкетирование пациентов также выявило более высокие оценки в 

основной группе по пониманию характера перелома, плана операции и 

удовлетворённости общением с врачом.  

При оценке функциональных результатов по шкалам AOFAS AHS и 

VAS FA через 2 месяца после операции в основной группе были 

зарегистрированы более благоприятные показатели болевого синдрома при 

движениях (p = 0,001), тогда как в покое разница с контрольной группой не 

достигала значимости (p > 0,05). Средние значения по шкале VAS-FA 

составили 15,2 ± 3,1 в основной группе и 11,5 ± 4,7 в контрольной, что 

указывает на более быстрое снижение боли и восстановление функции у 

пациентов с 3D-планированием. 

Через 6 месяцев после операции в основной группе наблюдались более 

высокие результаты по обеим шкалам: VAS-FA (42,2 ± 4,1 против 37,9 ± 8,2, p 

< 0,05) и AOFAS-AHS (83,2 ± 6,8 против 73,6 ± 11,2, p = 0,018). 92% пациентов 

основной группы продемонстрировали хорошие результаты по VAS-FA, тогда 

как в контрольной группе таких было 77%. По шкале AOFAS-AHS хорошие 

результаты (76–100 баллов) отмечены у 96% пациентов основной группы 

против 70% в контрольной. В основной группе неудовлетворительных 

исходов не зафиксировано, в то время как в контрольной группе они были 

отмечены у 8% пациентов. Это свидетельствует о более эффективной 
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репозиции и фиксации переломов, а также о лучшем восстановлении функции 

сустава благодаря предоперационному 3D-планированию. 

На этапе 12 месяцев тенденция к улучшению функциональных 

результатов сохранилась: средние значения по шкале AOFAS-AHS составили 

85,9 ± 7,2 в основной группе и 77,6 ± 13,5 в контрольной (p = 0,007), а по VAS-

FA — 42,8 ± 5,1 и 39,2 ± 6,2 соответственно (p = 0,023). В основной группе 

96% пациентов показали хорошие результаты по обеим шкалам, тогда как в 

контрольной группе этот показатель составил 85% по VAS-FA и 74% по 

AOFAS-AHS (рисунок 6). Доля неудовлетворительных исходов в контрольной 

группе снизилась до 4%, но полностью не исчезла, в то время как в основной 

группе они отсутствовали на протяжении всего периода наблюдения.  

 
Рисунок 6. Динамика изменений средних значений по шкалам VAS FA и 

AOFAS для основной и контрольной групп в течение 12 месяцев 

По данным компьютерной томографии и рентгенографии, оценка 

качества репозиции по критериям Burwell–Charnley показала, что в основной 

группе (с 3D-планированием) 84% пациентов достигли хороших результатов, 

тогда как в контрольной группе этот показатель составил лишь 52% (RR = 

1,62; 95% CI: 1,01–2,59). Это указывает на увеличение вероятности успешной 

репозиции на 62% при использовании 3D-моделей. Вторичного смещения 

отломков не наблюдалось ни в одной из групп, однако в контрольной группе 

чаще регистрировали незначительные смещения (2–5 мм), что может повлиять 

на долгосрочные результаты. 
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Через 12 месяцев после операции при оценке отдаленных 

рентгенологических результатов было установлено, что остеоартрит 

голеностопного сустава I степени выявлен у 60% пациентов основной группы 

и 52% контрольной, что соответствует типичным последствиям переломов 

пилона. Однако в контрольной группе чаще встречались более тяжелые стадии 

остеоартрита (II стадия — на 30% больше, III стадия — на 50% больше), а 

также один случай IV стадии, отсутствовавший в основной группе. 

Неправильно сросшиеся переломы зафиксированы только в контрольной 

группе (4%). Хотя различия по отдельным показателям не достигли 

статистической значимости (p = 0,19), комбинированный анализ 

неблагоприятных исходов (остеоартрит III–IV стадий + неправильное 

сращение) выявил их достоверное снижение в основной группе — 4% против 

15% в контрольной (χ² = 4,77; p = 0,03). Относительный риск развития 

осложнений в основной группе снизился на 73% (RR = 0,27; 95% CI: 0,04–

1,86), что подтверждает эффективность 3D-планирования в профилактике 

долгосрочных осложнений. 

 

Выводы 

1. Разнообразие и сложность морфологических форм внутрисуставных 

переломов дистального метаэпифиза большеберцовой кости затрудняют 

разработку единого подхода к их хирургическому лечению. Использование 

современного программного сопровождения в предоперационном 

планировании, обеспечивающее трехмерную визуализацию переломов и их 

КТ-картирование, позволит оптимизировать тактику и технику 

вмешательства. 

2. Определены следующие этапы создания 3D-модели перелома пилона 

для предоперационного планирования:  
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1) компьютерная томография дистального отдела большеберцовой кости 

в аппарате наружной фиксации в режиме тракции; 

2) перевод полученных с томографа файлов DICOM в формат STL;  

3)  обработка файла STL с выделением из голеностопного сустава 

большеберцовой кости с детализацией суставной поверхности; 

4) создание режима для послойной 3D-печати прототипа перелома 

(создание файла GCODE). 

3. Разработанный способ выбора оптимального хирургического доступа 

для погружного остеосинтеза дистального метаэпифиза большеберцовой 

кости, позволяет минимизировать травматизацию мягких тканей и уменьшить 

частоту осложнений, связанных с заживлением раны и инфекционных 

осложнений, что облегчает реабилитацию пациентов после операции и 

улучшает функциональные результаты. 

4. Разработанный алгоритм предоперационного планирования 

остеосинтеза переломов дистального отдела большеберцовой кости позволил 

добиться в основной группе через 12 месяцев после операции улучшение по 

шкале AOFAS на 8 баллов по сравнению с контрольной (p = 0.003); улучшение 

по VAS-FA на 4.3 балла (p = 0.008), снижение риска комбинированного 

неблагоприятного исхода (артроз 3-4 ст. + неправильное сращение) на 73% 

(p=0.03, NNT=9). 

5. Сравнительный анализ результатов хирургического лечения переломов 

дистального метаэпифиза большеберцовой кости выявил значительное 

преимущество основной группы по сравнению с контрольной: снижение 

времени операции в основной группе на 20,6% (73 ± 8 мин по сравнению с 92 

± 9 мин в контрольной группе; p < 0.001); снижение интраоперационной 

кровопотери в основной группе на 37% (118 ± 20 мл по сравнению с 162 ± 24 

мл в контрольной группе; p < 0.001); снижение эффективной дозы облучения 

на 24% (1.9 ± 0.9 Гр/см² vs 2.4 ± 1.4 Гр/см²; p = 0.04); увеличение доли 
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хорошего качества репозиции по Burwell-Charnley на 32% (84% и 52% в 

основной и контрольной группах, соответственно; p = 0.01). 

 

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

1. Первый этап оперативного лечения – фиксация голеностопного сустава 

в аппарате наружной фиксации в режиме тракции необходимо проводить всем 

пациентам с многооскольчатыми переломами пилона первым этапом в 

ближайшие 24 часа после поступления в стационар. После данной операции 

пациенту выполняют КТ, которая является основой для предоперационного 

планирования погружного остеосинтеза.  

2. Критерием готовности к погружному остеосинтезу является 

удовлетворительное состояние мягких тканей: разрешение отека, заживление 

фликтен, отсутствие некрозов. 

3. Для создания 3D-модели перелома необходимо выполнить 

конвертацию файлов DICOM, полученных при компьютерной томографии 

пациента, в формат STL, далее произвести сегментацию изображения (очистку 

от «шумов», удаления ненужных деталей) и на основании этих данных создать 

режим для 3D-печати (путем создания файла GCODE). 

4. Для выбора хирургического доступа суставную поверхность 3D-

модели необходимо разделить на девять равных квадратов для определения 

координат самых крупных фрагментов. С учетом координат выбирают доступ 

на основе таблицы. В зависимости от доступа определяют положение 

пациента на операционном столе. 

5. По 3D-модели необходимо определить варусное/вальгусное смещение, 

ре- или антекурвацию, поврежденные колонны по классификации Tang. В 

зависимости от вида смещения подобрать тип импланта (-ов) таким образом, 

чтобы имплант размещался на поверхности открытого угла деформации. В 
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случае отсутствия деформации имплант необходимо установить на 

поверхность, где отмечается более распространенная площадь осколков. 

6.  При подборе размеров импланта следует принимать во внимание 

условие, чтобы в проксимальном направлении пластина перекрывала 

проксимальную часть перелома на три отверстия. Определяют 

последовательность репозиции, присвоив каждому из ключевых фрагментов 

порядковый номер. 
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Список сокращений и условных обозначений 

AO - Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen - Ассоциация остеосинтеза 

AOFAS AHS - American Orthopaedic Foot and Ankle Society Ankle-Hindfoot scale - 

шкала Американской ассоциации хирургов стопы и голеностопного сустава 

VAS FA - visual analogue scale foot and ankle — Визуальная аналоговая шкала 

оценки функционального состояния стопы и голеностопного сустава 

3D - 3 dimensional — трехмерный 

STL - stereolitography - стереолитография 

MIPO - minimally invasive plate osteosynthesis — минимально инвазивный 

остеосинтез пластиной 

КТ - компьютерная томография  

АНФ - аппарат наружной фиксации 

DICOM - Digital Imaging and Communications in Medicine – цифровые 

изображения и коммуникация в медицине  - (стандарт формата медицинских 

изображений) 

STL - Stereolithography стереолитография 

MIPO - Minimally Invasive Plate Osteosynthesis - минимально инвазивный 

остеосинтез пластиной 

ЭОП - электронно-оптический преобразователь 

AOFAS-AHS — American Orthopaedic Foot & Ankle Society Ankle-Hindfoot Scale  

- шкала для оценки функции голеностопного и тыльного отдела стопы) 

VAS-FA - Visual Analog Scale for Foot and Ankle - визуальная аналоговая шкала 

для стопы и голеностопа 

IC - Integument closed - (повреждения   мягких тканей без нарушения целостности 

кожных покровов).
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