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АКтУАльНОСть Проблема лечения переломов дистального метаэпифиза большеберцовой кости остается акту-
альной, несмотря на развитие современных методов диагностики, инструментария для остео-
синтеза и средств реабилитации ввиду большого количества осложнений, приводящих к стойкой 
утрате трудоспособности, таких как проблемы с заживлением мягких тканей, инфекционные ос-
ложнения, посттравматический артроз голеностопного сустава. 
Эти проблемы связаны с высокой частотой высокоэнергетических травм, особенностями мяг-
котканного футляра и большой подвижностью голеностопного сустава. При этом при лечении 
многооскольчатых внутрисуставных переломов пилона отсутствует четко прописанный алгоритм 
операции: выбор доступа, фиксатора, техники репозиции. В последнее время при планировании 
остеосинтеза все более широкое распространение получают аддитивные технологии, в частнос-
ти, 3D-печать полноразмерных прототипов перелома.

Цель иССлеДОВАНия Провести анализ методов предоперационного планирования остеосинтеза переломов больше-
берцовой кости при помощи программного обеспечения и оценить возможности 3D-печати для 
улучшения результатов хирургического лечения переломов дистального отдела большеберцовой 
кости.

МАтеРиАл и МетОДы Поиск источников проводили с использованием электронных баз научной литературы PubMed, 
eLibrary, Cyberleninka.
Использовали следующие ключевые слова: pilon fractures, osteosynthesis, preoperative planning, 3D-
printing, 3D-model и соответствующие им термины на русском языке.

РеЗУльтАты Согласно данным различных авторов, применение 3D-печати для предоперационного планиро-
вания улучшает показатели времени операции, качества репозиции, функционального результа-
та, интраоперационной кровопотери и снижения количества осложнений.

ВыВОДы Оценка отдаленных результатов применения 3D-печати для предоперационного планирования 
остеосинтеза переломов пилона продолжается. Но уже сейчас можно сделать выводы о перспек-
тивности метода и рекомендовать для широкого применения в рутинной практике травматолога-
ортопеда.
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ВАШ — Визуально-аналоговая шкала
КТ — компьютерная томография
МРТ — магнитно-резонансная томография
AO — Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen — 

Ассоциация остеосинтеза
CAD — Computer-aided Design — компьютер-

ассистированный дизайн

DICOM — Digital Imaging and Communications in Medicine — 
цифровые изображения и коммуникации в 
медицине

PACS — Picture Archiving Communication System — 
коммуникационная система архивирования 
изображений

STL — Stereolithography — стереолитография

ВВеДеНие

Внутрисуставные переломы дистального отдела 
большеберцовой кости, также известные как переломы 
пилона, составляют от 5–7% от всех ее повреждений 
[1, 2]. Термин «пилон» был введен в 1911 году француз-
ским хирургом Etienne Destot [3], и переводится как 
«пестик». Таким образом Destot хотел описать меха-
ническое воздействие дистального отдела большебер-
цовой кости на таранную кость, подобное давлению 
пестика на ступку. Повреждения пилона всегда уни-
кальны, они представляют собой «сложный внутрисус-
тавной перелом, покрытый тонким и очень чувстви-
тельным мягкотканным футляром» [4], поэтому выбор 
тактики их лечения всегда сложен и индивидуален. 

Предоперационное планирование в широком 
смысле включает в себя не только учет особенностей 
анатомического повреждения, разрушения костных и 
мягкотканных структур, но и тяжесть сопутствующих 
заболеваний пациента, его функциональную актив-
ность. Такие факторы, как пол, возраст, социоэкономи-
ческий статус, вид занятости пациента, связь травмы с 
производством, также влияют на определение тактики 
и, в конечном счете, на результат лечения [5]. 

Конкретные особенности переломов представлены 
в различных классификациях. В клинической практике 
широко используют классификации Rüedi–Allgöwer [6] 
и Ассоциации остеосинтеза (AO) [7], основанные на 
данных плоскостной рентгенографии. Rüedi и Allgöwer 
подразделяют переломы пилона на группы в зависи-
мости от его характера и положения костных фраг-
ментов: 

1. Перелом дистального метаэпифиза большебер-
цовой кости без значительного смещения костных 
отломков;

2. Перелом дистального метаэпифиза большебер-
цовой кости со значительным смещением фрагмен-
тов;

3. Многооскольчатый перелом дистального мета-
эпифиза большеберцовой кости со значительным сме-
щением костных фрагментов.

Классификация АО предлагает делить переломы 
на группы согласно степени повреждения суставной 
поверхности: 

Тип А — внесуставные переломы дистального мета-
эпифиза большеберцовой кости. Выделение подгрупп 
AI, А2, A3 основано на количестве отломков метафи-
зарной области и степени их фрагментации.

Тип В — неполные внутрисуставные переломы, при 
которых происходит раскол суставной поверхности 
большеберцовой кости, но при этом часть ее остается 
связанной с диафизом кости. Деление на В1, В2, ВЗ 
обусловлено оценкой степени импакции суставной 
поверхности и характеристикой осколков.

Переломы типа С — внутрисуставные переломы 
большеберцовой кости с полным отделением линия-
ми перелома суставной поверхности большеберцовой 
кости от диафиза. Подразделение на Cl, С2, СЗ связано 

с оценкой оскольчатого характера повреждения сус-
тавной поверхности и метафизарного отдела кости.

Эти классификации, будучи простыми и понятны-
ми, не всегда хороши в плане воспроизводимости, что 
препятствует их использованию для планирования 
объема операций [8–11]. 

Метод компьютерной томографии (КТ) позволил 
существенно расширить возможности визуализа-
ции переломов пилона. На его основе выполнялись 
исследования по картированию переломов пилона, в 
результате чего был описан типичный паттерн пере-
лома в виде буквы Y c образованием трех ключевых 
фрагментов (медиального, включающего внутреннюю 
лодыжку и максимально нагружаемую часть суставной 
поверхности, переднелатерального — Chaput и задне-
латерального — Volkmann с прикреплениями связоч-
ного аппарата) [12]. 

На основе КТ созданы классификации, более 
детально описывающие морфологию перелома. 

Topliss et al. [13] при анализе компьютерных томо-
грамм выделяют 6 фрагментов, идентификация кото-
рых облегчает планирование остеосинтеза (они не 
обязаны присутствовать все в каждом случае): перед-
ний, задний, медиальный, антеролатеральный, посте-
ролатеральный и внутрисуставной с импакцией: пере-
ломы с преимущественно сагиттальной (выше энергия 
травмы, больше вероятность варусной деформации) 
и с преимущественно корональной линией перелома 
(меньше энергия травмы, чаще вальгусная деформа-
ция) (рис. 1). 

Tang et al. [14] предложили 4-колонную концепцию 
строения переломов пилона, несколько сходную с 
классификацией Topliss, без упоминания центральных 
фрагментов. Понимание, какая колонна преимущест-
венно поражена, позволяет определиться с доступом и 
расположением имплантата (рис. 2). 

Leonetti и Tigani [15] опубликовали классифика-
ционную систему, оценивающую четыре параметра: 
повреждение суставной поверхности, смещение и 
количество внутрисуставных фрагментов, направле-
ние основной линии перелома и степень оскольчато-
сти (рис. 3). 

Проведено большое число исследований, изуча-
ющих различные классификации переломов пило-
на [16–18], которые продемонстрировали противо-
речивые данные уровня согласованности экспертов. 
Так, Ramappa et al. предложили пятерым травмато-
логам-ортопедам классифицировать 47 компьютер-
ных исследований различных переломов пилона по 
системам Ruedi–Allgower, AO и Topliss; при этом уро-
вень достоверности согласованности заключений экс-
пертов оказался умеренным [19]. Palma et al. [20] 
отметили высокий уровень согласованности экспертов 
при использовании классификации Leonett–Tigani у 
71 пациента с переломами пилона, однако в иссле-
довании Xu-Sheng Qiu et al. [21] при классификации 
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70 переломов по системам Ruedi–Allgower, AO, Topliss, 
и Leonetti–Tigani, результаты не внушили оптимизма. 
Классификации Topliss и Leonetti не были рекомендо-
ваны к использованию, а классификация AO показала 
хорошие результаты только на уровне групп перело-
мов. 

По-видимому, причиной противоречия и пробле-
мами с воспроизводимостью классификаций Leonetti 
и Topliss являлась их сложность: обилие компонентов, 
обязательных для учета, а также разные возможнос-
ти компьютерных томографов в разных клиниках и 
программ для их просмотра. Таким образом, наличие 
КТ не позволяет создать универсальную, простую и в 
то же время полную классификацию переломов этой 
локализации, позволяющую планировать их оператив-
ное лечение. 

Места выхода линии перелома за пределы кор-
тикального слоя, положение внутрисуставных фраг-
ментов и распространение перелома на метадиафи-
зарную зону определяют место установки имплантата 
и, соответственно, хирургический доступ. При этом 
помимо оценки костной травмы необходим тщатель-
ный анализ состояния мягких тканей для определе-
ния «мягкотканного окна», идентифицировать (или 
предположить) интерпозицию мягких тканей, учесть 
предыдущие и возможные последующие хирургичес-
кие вмешательства на сегменте — все эти детали 
существенно влияют на планирование операции. При 
этом роль магнитно-резонансной томографии (МРТ) в 
предоперационном планировании переломов пилона 
остается ограниченной [5], так как имеет вспомога-
тельное значение при главной роли, отведенной КТ. 

Также следует учитывать наличие у пациентов 
сопутствующих повреждений (травмы живота, поз-
воночника и так далее), которые могут повлиять на 
положение пациента на операционном столе.

Выбор метода и времени хирургического вме-
шательства зависит от общего состояния пациента, 
состояния мягких тканей, морфологии перелома, а 
также опыта хирурга. Задачами лечения являются 
реконструкция суставной поверхности большебер-
цовой кости, восстановление оси, длины и ротации 
конечности, защита мягкотканного футляра, а также 
стабильная фиксация, позволяющая осуществлять 
раннюю разработку движений в голеностопном суста-
ве [3, 22–24]. 

Методики хирургического лечения переломов 
пилона включает внутреннюю фиксацию [16], наруж-
ную фиксацию с ограниченной внутренней фиксацией 
или без нее [25–27], либо первичный артродез [2]. 
«Золотым стандартом» в лечении переломов пилона 
с момента публикации работ Helfet [28], Patterson et 
al. [29] и Sirkin et al. [30] стала двухэтапная тактика 
лечения, состоящая из наложения аппарата наруж-
ной фиксации в экстренном порядке и перехода к 
погружному остеосинтезу после спадения отека и 
заживления кожных покровов. Данная тактика в анг-
лоязычной литературе получила название «span, scan, 
plan [31] — вытянуть, сканировать, планировать», и 
отражает необходимость выполнения планирования 
окончательной фиксации на основании данных КТ 
перелома пилона строго после наложения дистракци-
онного аппарата [32]. 

В настоящее время, несмотря на устоявшийся про-
токол лечения переломов пилона и широкий выбор 
оперативных методик, отсутствует оптимальная так-

тика первого уровня доказательности [33]. При этом 
необходимость его планирования, особенно репози-
ции, — исключительно важный элемент. Вероятность 
плохого результата репозиции при определенном виде 
лечения является показанием к выбору другого [34]. 
Опубликованы клинические рекомендации с блок-
схемами принятия решений при планировании [1, 
35]. При анализе ранних и отдаленных результатов 
хирургического лечения переломов пилона до сих 
пор регистрируется большое количество осложнений. 
Duckworth et al. сообщают о 27,5% осложнений, вклю-
чающих прежде всего инфекцию (17,6%), а также поте-
рю репозиции, компартмент-синдром, комплексный 
региональный болевой синдром и инфицированное 
несращение перелома [36].

Pollak et al. [37] для изучения качества жизни паци-
ентов, перенесших лечение перелома пилона, при-
меняли опросник SF-36 [38]. Авторы отметили, что 
43% ранее работающих пациентов были вынуждены 
отказаться от работы и 68% из них связали этот факт с 
перенесенным ранее переломом. Более поздние иссле-
дования лишь подтвердили эти данные: не менее 75% 
пациентов, перенесших хирургическое лечение пере-
ломов пилона, жаловались на заметное ухудшение 
функции голеностопного сустава, а две трети опро-

Рис. 1. Классификация переломов пилона Topliss [13]
Fig. 1. Topliss classification system of pilon fractures [13]

Рис. 2. Классификация переломов пилона Tang [14]
Fig. 2. Tang classification system of pilon fractures [14]

Рис. 3. Классификация переломов пилона Leonetti-Tigani [15]
Fig. 3. Leonetti-Tigani classification system of pilon fractures [15]
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шенных испытывают боли в голеностопном суставе 
ежедневно [39–43]. Более того, эти пациенты очень 
долго возвращаются к прежней активности: через 
12 месяцев после операции на работу возвращаются 
лишь 57% пациентов [44]. В течение 2 лет после опе-
рации у 50% пациентов развивается посттравматичес-
кий артроз голеностопного сустава [28]. 

Улучшение понимания морфологии перелома и 
оптимизация планирования лечения — залог успеха 
[45].

В широком смысле планирование представляет 
собой комплекс мер, необходимых для достижения 
главной задачи, при лечении пациентов с переломом 
пилона: консолидации в оптимальные сроки и сохра-
нение артикуляции в голеностопном суставе. В него 
включается анатомичная репозиция со стабильной 
фиксацией и профилактика осложнений — вторичного 
смещения костных фрагментов и гнойной инфекции.

Michael Leslie [46] выделяет пять этапов планиро-
вания: 1) определение конкретных задач операции 
(их, как правило, несколько); 2) определение хирурги-
ческих доступов; 3) оценка состояния мягких тканей; 
4) подбор имплантата (имплантатов); 5) разработка 
послеоперационного ведения. 

Hak et al. [47] выделяют три этапа предоперацион-
ного планирования ортопедических операций: 1) рабо-
та с диагностическими изображениями; 2) непос-
редственно хирургическая тактика: пошаговый план 
операции; 3) логистика операционной: требования к 
операционному столу, инструментарий, особенности 
анестезии, необходимые инструменты и имплантаты. 
Переход от рентгенограмм на пленке к цифровому 
изображению, по мнению многих, мог бы символизи-
ровать конец эры классического предоперационного 
планирования [48]. Однако в настоящее время для пре-
доперационного планирования доступно стандартное 
офисное программное обеспечение (Adobe PhotoShopTM, 
Microsoft OfficeTM, Apple KeyNoteTM) [49, 50]. Кроме того, 
создается все больше и больше специализирован-
ных программ, предназначенных для планирования 
ортопедических операций, таких как TraumaCADTM, 
MediCADTM, OrthoViewTM, OrthoplanTM, Click2CorrectTM и 
другие. Принцип работы этих программ заключает-
ся в возможности импорта файлов диагностических 
изображений PACS — (picture archiving communication 
system — коммуникационная система архивирования 
изображений) с локальной диагностической рабочей 
станцией, выделением отдельных фрагментов перело-
ма и виртуальной репозиции и использованием базы 
данных имплантов для подбора имплантата соответст-
вующей формы и длины [51].

При очевидных преимуществах применения про-
граммного обеспечения для предоперационного пла-
нирования необходимо отметить ограничения мето-
да: 1) организационные: требования к компьютерной 
технике, установленной в стационаре, необходимость 
покупки и продления лицензии программного обеспе-
чения, обучения врачей; 2) ограничения программно-
го обеспечения: необходимость актуализации базы 
данных имплантатов на фоне меняющейся ситуации 
на рынке закупок, отсутствие возможности индивиду-
ального моделирования имплантата под особенности 
конкретного перелома и сложности в экстраполяции 
репозиции перелома на экране монитора в реальные 
действия в операционной. В связи с этим возникает 
необходимость в поиске новых методов планирования 

операции, например, применения аддитивных техно-
логий.

Цель исследования: провести анализ методов 
предоперационного планирования остеосинтеза пере-
ломов большеберцовой кости при помощи програм-
много обеспечения и оценить возможности 3D-печати 
для улучшения результатов хирургического лечения 
переломов дистального отдела большеберцовой кости.

МАтеРиАл и МетОДы 

Поиск источников проводили с использованием 
электронных баз научной литературы PubMed, eLibrary, 
Cyberleninka.

Использовали следующие ключевые слова: pilon 
fractures, osteosynthesis, preoperative planning, 3D-printing, 
3D-model и соответствующие им термины на русском 
языке. Глубина поиска информации — 10 лет. Для 
проведения анализа и оценки литературных данных 
были определены критерии включения источников в 
аналитическое исследование. 

Критерием включения источников в исследование 
являлось наличие полного текста статьи или структу-
рированного с указанием конкретных количественных 
данных реферата. 

Критерий исключения: клинические примеры, 
тезисы докладов, неопубликованные работы, иссле-
дования, имеющие признаки «дублирования» (схожий 
протокол исследования, группы, число пациентов и 
др.). В случае обнаружения «дублирующих» статей 
выбирали более поздний по дате публикации источ-
ник.

РеЗУльтАты

Применение 3D-печати в травматологии и ортопе-
дии за последние 10 лет все чаще входит в рутинную 
практику [52–67]. Появляются все больше исследова-
ний, посвященных ее использованию, прежде всего для 
предоперационного планирования [68]. Трехмерная 
(3D)-печать — быстро развивающаяся технология, 
позволяющая создать реальный физический объект, 
обладающий всеми характеристиками его цифрового 
прототипа. В ходе печати 3D-принтер слой за слоем 
создает объект без каких-либо искажений. 3D-печать 
была изобретена и запатентована американским 
инженером Charles Hull (USA Patent No. 4575330, 1986) 
[69] и предназначалась для использования в промыш-
ленности и архитектуре. Однако достаточно быстро 
технология нашла свое применение в медицине. 

Pal et al. [61] выделяют следующие стадии 3D-
печати:

1. Создание компьютер-ассистированного дизай-
на (computer aided design, CAD). Цифровая 3D–модель 
создается путем «сшивания» серии изображения срезов 
КТ или МРТ при помощи профессиональных CAD-про-
грамм. Изображения, полученные при ультразвуковом 
исследовании, позитронно-эмиссионной томографии 
и некоторых других исследований сохраняются в фор-
мате DICOM (Digital Imaging and Communications in 
Medicine) и далее проходят пост-обработку в програм-
мах CAD, создающих 3D-модель.

2. Конверсия в файл стереолитографии (STL) — это 
критическая стадия в процессе создания 3D-модели. 
Информация об объекте в формате STL хранится как 
список треугольных граней, которые описывают его 
поверхность. Чем больше разрешение у файла, тем 
больше треугольных граней и тем больше размер 
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файла. Перед загрузкой файл STL должен быть очищен 
от помех, выполнена коррекция размеров модели, ее 
ориентация в пространстве, затем файл переносят на 
принтер.

3. Настройки 3D-принтера, калибровка, настройка 
скорости печати, установка материала печати. 

4. Собственно печать. На большинстве современ-
ных принтеров этот процесс полностью автоматичес-
кий и требует контроля только в случае возникновения 
ошибки печати.

5. Пост-процессинг. Снятую 3D-модель очищают от 
кожуха, шлифуют, готовят к использованию.

Полученный полноразмерный трехмерный прото-
тип перелома обеспечивает отличную визуализацию 
перелома во всех плоскостях, позволяет оперирующей 
бригаде оценить все специфические характеристики 
перелома, подтвердить его тип, характер смещения 
отломков, расположение линии перелома, количест-
во отломков, повреждение колонн, наличие костного 
дефекта. Вместе с этим 3D-модель создает условия для 
индивидуального, точного и рационального планиро-
вания. Хирургу доступна простая визуализация всех 
деталей перелома перед операцией, что является оче-
видным преимуществом и основанием для выработки 
оптимального плана операции. Возможность симуля-
ции остеосинтеза на 3D-модели способна повысить 
точность репозиции и стабильность фиксации [70]. 
Использование 3D-моделей при лечении переломов в 
области голеностопного сустава демонстрирует уни-
кальные преимущества, такие как точная репозиция, 
правильный подбор имплантатов [71], уменьшение вре-
мени операции и интраоперационной кровопотери.

Zheng et al. [72] провели сравнение хирургического 
лечения переломов пилона по современным стандар-
там АО со способом лечения, дополненным 3D-модель-
ассистированием у 100 пациентов, разделив их на две 
группы по 50 человек в контрольной и 3D-группе. 
При этом в 3D-группе выявлены статистически зна-
чимые результаты улучшения качества анатомичной 
репозиции по Burwell-Charnley [73], снижения времени 
операции, интраоперационной кровопотери, коли-
чества интраоперационных рентгеновских снимков, 
доли хороших и отличных результатов по сравнению 
с контрольной группой. При этом в обеих группах не 
было выявлено существенно значимых различий по 
доле осложнений.

Bai et al. [55] в ходе метаанализа рандомизиро-
ванных исследований 486 пациентов, проходивших 
лечение переломов пилона (в 3D-группах насчитыва-
лось 242 пациента) отметили статистически значимое 
преимущество 3D-группы по показателям сокращения 
времени операции, кровопотери, также по улучшению 
послеоперационных функциональных результатов, 
данных визуальной аналоговой шкалы (ВАШ), доли 
хороших и отличных результатов и качества анатомич-
ной репозиции. В некоторых из исследований мета-
анализа также отмечалось преимущество 3D-группы 
по таким показателям, как частота инфекционных 
осложнений [74, 75], время заживления перелома [76, 
77], частота развития посттравматического артроза 
[77] или неправильно сросшихся переломов [72, 79]. 
Однако в метаанализ вошло много исследований, где 
производилась только интраоперационная оценка без 
анализа отдаленных результатов, поэтому влияние 
3D-моделирования на отдаленные результаты лечения 
переломов пилона еще предстоит изучить. 

В метаанализе Yang S. [78] на основании 12 кли-
нических исследований, включающих 641 пациента, 
отметили несомненное преимущество применения 
3D-моделирования при остеосинтезе по длительности 
оперативного вмешательства, снижения интраопера-
ционной кровопотери, снижения лучевой нагрузки во 
время операции, а также большим количеством отлич-
ных результатов и даже снижением среднего време-
ни заживления перелома по сравнению с обычны-
ми операциями без применения 3D-моделей. Авторы 
связывают это с возможностью создать максимально 
реалистичную картину перелома, оценить количест-
во и направление смещения фрагментов, состояние 
суставной поверхности, наличие костных дефектов. 
Полученные знания воплощаются в стратегии опе-
рации, более глубоком анализе методов фиксации с 
пониманием размера и локализации имплантатов, что 
положительно влияет на качество репозиции.

Об уменьшении интраоперационной кровопотери 
и времени операции при использовании 3D-моделей в 
планировании остеосинтеза свидетельствуют и другие 
исследователи [48, 79, 80].

Kang H.J. [81] в своей работе отметил, что использо-
вание 3D-моделей внутрисуставных переломов пилона 
в 56% случаев привели к изменению выбора пластины 
по отношению к выбранной только по данным КТ.

Oki et al. [82] сообщают об успешном использовании 
3D-планирования хирургического лечения перелома 
пилона в сочетании с дислокацией головки малобер-
цовой кости: учитывая отсутствие дефицита длины 
малоберцовой кости, вывих не был диагностирован, 
однако 3D-планирование позволило обнаружить 
дефицит длины большеберцовой кости, что способ-
ствовало обнаружению вывиха головки малоберцовой 
кости. Операция была выполнена в два этапа: сначала 
устранение вывиха и фиксация малоберцовой кости, 
далее — остеосинтез перелома пилона.

Тем не менее, использование 3D-моделей имеет 
некоторые ограничения. Во-первых, при изготовлении 
3D-модели используют КТ-информацию о костных 
структурах без данных о состоянии мягких тканей и их 
кровоснабжения. Также отсутствие «мягких тканей» на 
3D-модели может дезориентировать хирурга в плане 
места укладки пластины и направления проведения 
винтов, как это описано в статье по 3D-моделированию 
остеосинтеза вертлужной впадины и лучезапястного 
сустава [83, 84]. Во-вторых, непосредственно, печать 
одной 3D-модели занимает, в среднем, 10–12 часов, 
что затрудняет ее использование в неотложных случа-
ях, а с учетом времени программной обработки более 
длительный процесс предоперационной подготовки 
несколько дезавуирует экономию времени во время 
операции [85]. Более того, технология 3D-печати под-
разумевает использование специфического програм-
много обеспечения, квалифицированный персонал, 
наличие 3D-принтеров и расходных материалов, что 
может удорожать стоимость лечения, хотя со временем 
стоимость использования этой технологии постепенно 
снижается [86]. Существует мнение, что 3D-печать, 
безусловно полезная при планировании остеосин-
теза сложных переломов, не должна использоваться 
рутинно в 100% случаев [87]. Разумеется, при внедре-
нии использования 3D-моделей необходимо учиты-
вать кривую обучения персонала, что может влиять на 
время изготовления моделей и их качество [88]. 
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ЗАКлючеНие

Применение 3D-моделей в планировании хирурги-
ческого лечения переломов дистального отдела боль-
шеберцовой кости позволяет сократить время опера-
ции, упростить выбор и адаптацию соответствующих 
имплантатов для остеосинтеза. Сама техника создания 
3D-прототипов продолжает свое развитие: известны 
публикации об использовании искусственного интел-
лекта в создании этих моделей: появилась информа-
ция о так называемой 4D-печати, при которой матери-

алу прототипа придают механические свойства кости 
[89–91]. 

Оценка отдаленных результатов продолжается, 
появляется все больше исследований, подтвержда-
ющих положительное влияние использования этого 
высокотехнологичного метода. Это позволяет сделать 
вывод о его перспективности и рекомендовать для 
широкого применения в рутинной практике травма-
толога-ортопеда.
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RELEVANCE Despite the development of modern diagnostic methods, osteosynthesis instruments and rehabilitation, surgical management of distal tibia fractures 
remains a great problem due to the high complication rate leading to permanent disability, such as problems with soft tissue healing, infectious complications, 
post-traumatic arthrosis of the ankle joint. 

These complications are associated with the high incidence of high-energy injuries, soft-tissue envelope features, and the wide range of movements in the ankle 
joint. At the same time, in the treatment for comminuted intra-articular pilon fractures, there is no clearly defined operation algorithm: choice of access, reduction 
and fixation techniques. Recently, when planning osteosynthesis, additive technologies have become increasingly widespread, in particular, 3D printing of full-size 
fracture prototypes.
AIM OF STUDy To analyze preoperative planning methods of osteosynthesis in pilon fractures and evaluate 3D-printing for the improvement of surgical 
treatment of pilon fractures.
MATERIAL AND METHODS The literature search was carried out in the databases of medical publications: PubMed, eLibrary, Cyberleninka. The search was 
performed using the following terms: pilon fractures, osteosynthesis, preoperative planning, 3D-printing, 3D-model, and the corresponding terms in Russian.
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RESULTS According to various authors, the use of 3D printing in preoperative planning improves the parameters of operative duration, reduction quality, 
functional outcome, intraoperative blood loss, and reduces the number of complications.
CONCLUSIONS Evaluation of the long-term results of using 3D printing in preoperative planning for osteosynthesis in pilon fractures is ongoing. But even now 
we can draw conclusions about the prospects of the method and recommend it for widespread use in the routine practice of the orthopedic traumatologist.
Keywords: pilon fractures, osteosynthesis, preoperative planning, 3D-printing, 3D-model
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