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Введение
Если вести речь о лечении артроза коленного су-
става, то историю его развития следует разделить 
на два этапа: до широкого применения эндопроте-
зирования и после того, как эта операция завоевала 
повсеместное признание. На первый взгляд, что 
может быть лучше эндопротезирования! Уже на 
2–3-и сутки пациенты восстанавливают опоро-
способность конечности и избавляются от боли в 
коленном суставе. Кроме этого, восстанавливается 
биомеханика всей кинематической цепи «стопа-
позвоночник» за счет исправления биомехани-
ческой оси, что снижает нагрузку на контралате-
ральную конечность и предупреждает развитие 
перегрузки других суставов. В итоге замедляется 
разрушение второго коленного сустава. Тем не 
менее, проблема лечения остеоартроза коленного 
сустава остается и, несомненно, будет оставаться 
нерешенной многие годы. В современной лите-
ратуре существует огромное число публикаций, 
посвященных осложнениям эндопротезирования 
коленного сустава, методам их профилактики и 
лечения.

В контексте вышесказанного следует обратить 
внимание на операцию корригирующей остеото-
мии, которая хорошо зарекомендовала себя при 
ряде форм остеоартроза коленного сустава [1, 
3, 5, 7, 8, 10, 12, 13, 18]. Она еще какое-то время 
обеспечивает безболезненную функцию коленного 
сустава. История высокой корригирующей остео-
томии уводит нас в 70–80-е годы прошлого века, 
когда и были разработаны основные виды этих 
операций. Одним из наиболее важных моментов 
при подготовке к остеотомии является правильное 
определение величины угла коррекции.
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Планирование корригирующей остеотомии 
может быть проведено исходя из анатомической 
или механической оси конечности. Обязательно 
необходимо учитывать объем движений в коленном 
суставе и стабильность связочного аппарата [18, 
21, 23, 24, 31].

Ось конечности определяют обычно в положе-
нии стоя. Проводят оценку анатомической и биоме-
ханической оси клинически и рентгенологически.

Лучевая визуализация коленного сустава
Предоперационное рентгенографическое обсле-

дование заключается в снимках коленного сустава в 
переднезадней прямой проекции в положении стоя 
под нагрузкой (см. рис. 1, 2). Данная проекция дает 
информацию о локализации и размере артрозных 
очагов и соотношении оси конечности. Если есть 
расширение латеральной щели коленного сустава 
за счет растяжения мягкотканных структур наруж-
ного отдела сустава, то необходима рентгенограмма 
второго коленного сустава для расчета доли варус-
ной деформации за счет этого расширения (см. 
ниже и рис. 4). Дополнительно следует выполнить 
пателлофеморальную рентгенограмму для оценки 
ретропателлярного артроза, а также боковую рент-
генограмму коленного сустава. При этом медиаль-
ный и латеральный мыщелки следует как можно 
точнее спроецировать, чтобы на снимке они были 
наложены друг на друга. Это позволит определить 
угол наклона плато большеберцовой кости кзади без 
ошибок, которые вносит ротация конечности.

Для оценки выраженности краевых разрастаний 
мыщелков бедренной кости применяют рентгено-
графию по Розенбергу — стоя, в положении сгиба-
ния в коленном суставе под углом 45° [28]. Типич-
ный набор рентгенограмм приведен на рис. 1.
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Магниторезонансная томография (МРТ) для 
предоперационного планирования угла коррекции 
высокой корригирующей остеотомии большебер-
цовой кости существенного значения не имеет, так 
как не позволяет оценить ось конечности [20]. Ее 
применение дает возможность оценить состояние 
костной ткани и определить толщину хряща. По-
следнее положение довольно спорно, так как очень 
часто глубину и площадь поражения суставного 
хряща по МРТ оценивают неправильно, а первую 
и вторую степень повреждения хряща по класси-
фикации Оутербридж можно определить только 
при артроскопии [20, 22, 27].

Принципы предоперационного рентгеногра-
фического планирования высокой корригирующей 
остеотомии большеберцовой кости

Целью высокой корригирующей остеотомии 
большеберцовой кости является механическая раз-
грузка пораженной части коленного сустава для ку-
пирования болевого синдрома, имеющегося вслед-
ствие перегрузки. При этом биомеханическая ось 
конечности смещается от пораженного медиаль- 
ного отдела к наружному интактному [2, 4, 9, 18, 
21, 23, 24, 31].

Биомеханическая вертикальная ось нижней 
конечности во фронтальной плоскости начина-
ется от центра головки бедренной кости и идет 
прямой линией вниз до центра голеностопного 
сустава. В норме она проходит на (4 + 2)мм меди-
альнее центра коленного сустава. Для правильного 
определения оси необходимо сделать рентгенов-
ский снимок всей ноги в положении стоя (рис. 2). 
Геометрическую ось рисуют на снимке в виде 
вертикальной линии по приведенным выше ори-
ентирам (рис. 2).

С биомеханической точки зрения, отклонения 
оси в коленном суставе, независимо от их этиоло-
гии, обусловлены тремя возможными причинами 
[29]:

1. Изменение феморотибиального угла во фрон-
тальной плоскости, который определяет анато-
мическую и биомеханическую ось конечности 
(рис. 3).

2. Сужение медиальной щели коленного сустава 
за счет потери ткани мениска и медиальных 
остеохондральных структур: хрящ и субхон-
дральная кость (рис. 3, 4).

3. Увеличение высоты латеральной суставной 
щели за счет растяжения капсульно-связочных 
структур: наружная коллатеральная связка, илио-
тибиальный тракт, заднелатеральная капсула и 
сухожилие подколенной мышцы (рис. 4).

Рис. 1. Рентгенологическое обследование коленного сустава перед корригирующей остеотомией: а) прямая проекция стоя;  
б) боковая проекция; в) рентгенограмма по Розенбергу; г) пателлофоморальная рентгенограмма по Мерханту

а б в г

Рис. 2. Рентгенограмма всей нижней конечности в положении 
стоя для определения биомеханической оси и планирования 
корригирующей остеотомии
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Увеличение высоты латеральной щели за счет 
растяжения мягких тканей наружного отдела 
сустава следует учесть при предоперационном 
планировании угла общей коррекции. Его опреде-
ляют по рентгенограмме, выполненной с полной 
нагрузкой на оба коленных сустава в положении 
пациента стоя (рис. 4). Проводят касательную к 
обоим мыщелкам бедренной кости и касатель-
ную к плато большеберцовой кости, вычисляют 
разницу между высотой латеральной суставной 
щели пораженного и интактного коленного суста-
ва (∆W). С помощью формулы можно вычислить 
долю варусной деформации за счет растяжения 
наружного капсульно-связочного аппарата (∠β). 
Постоянная К = 76,4, а ТВР — это ширина плато 
большеберцовой кости в миллиметрах.

                
TPB

W�

Величину этого угла β следует вычесть из 
величины предстоящего предоперационного угла 
коррекции, чтобы исключить гиперкоррекцию, 
которая приводит к вальгусной деформации.

Следующий пример иллюстрирует расчет угла β 
(рис. 4). У пациента 40 лет возник правосторонний 
медиальный артроз коленного сустава через 10 лет 
после травмы при игре в футбол с последующей 
медиальной менискэктомией и функциональным 
лечением. При клиническом обследовании обна-
ружена варусная деформация, позитивный тест 
Лахмана «1+», растяжение латеральных структур 

коленного сустава, а также боль в медиальном 
отделе сустава, усиливающаяся при движениях 
и варусном стрессе. Рентгенологически анатоми-
ческий феморотибиальный угол — 7°. Ширина 
латеральной суставной щели правого коленного 
сустава составляет 7 мм, ширина латеральной 
суставной щели левого коленного сустава —  
3 мм (рис. 4). Ширина плато большеберцовой ко-
сти 80 мм (рис. 4). Доля варусной деформации за 
счет растяжения латеральных структур коленного 
сустава составляет соответственно:

            
8,3

80
)37(4,76

Если вычисленный угол не учесть при плани-
ровании, то произойдет вальгусная гиперкоррек-
ция.

Особенности коррекции оси конечности
Хорошие клинические результаты после кор-

ригирующей остеотомии получаются только при 
точной коррекции оси конечности. Разные орто-
педы предлагают свои, отличные друг от друга 
методы планирования величины угла коррекции. 
Единой стандартизованной методики не суще-
ствует [6–8].

М. Соventry [17] предложил исходить из анато-
мической оси конечности и проводить коррекцию 
до послеоперационного вальгусного угла 8° (угол 

Рис. 3. Схема феморотибиального угла коленного сустава

Рис. 4. Рентгенограмма коленных суставов под нагрузкой для 
определения размера суставной щели и вычисления удельного 
веса растяжения латеральных капсульно-связочных структур 
коленного сустава в общей деформации конечности. Высота 
латеральной суставной щели правого коленного сустава 7 мм, 
высота латеральной суставной щели левого коленного сустава 
3 мм. Ширина плато большеберцовой кости 80 мм. На осно-
вании расчета получается угол 3,8°. Пояснения в тексте

В помощь практикующему врачу
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между бедренной и большеберцовой костями). 
Hernigou et al. [23] рекомендовали рассчитывать 
послеоперационный угол с использованием меха-
нической оси и описывали хорошие клинические 
результаты с углом вальгусной деформации от 3° 
до 6.° При углах коррекции менее 3° наблюдались 
плохие результаты с тенденцией к рецидиву ва-
русной деформации. При углах более 6° авторы 
наблюдали гиперкоррекцию с опасностью расши-
рения медиальной суставной щели с последующим 
прогрессированием артроза латерального отдела 
коленного сустава.

В современной литературе рассматривается 
положение оси нижней конечности относительно 
ширины плато большеберцовой кости как самый 
точный параметр для определения положения 
оси конечности до и после операции. Основой 
этой методики является учение Фуджисавы [21], 
который исследовал состояние хрящей коленного 
сустава у 54 пациентов до и после остеотомии. 
Он описывал заполнение дефектов хряща только 
в тех случаях, когда ось конечности проходила 
латерально от центра коленного сустава в 60–70 % 
ширины плато большеберцовой кости (рис. 5). 
Миниаци, опираясь на критерии Фуджисавы, 
рекомендовал формировать ось конечности ла-
терально от центра сустава на границе 60–70% 
площади большеберцовой ости [26]. Dugdale T.W. 
et al. [19] модифицировали критерии Фуджисавы 
и определили область, в которой должна пройти 
ось конечности: латерально в зоне 50–75% плато 

большеберцовой кости, а идеально — в пределах 
62–66 % (рис. 5). Это, по их мнению, позволяет 
достигать наилучших клинических результатов. 
Данное положение соответствует феморотибиаль-
ному углу в 175–177°.

Большинство авторов, занимающихся высокой 
корригирующей остеотомией большеберцовой ко-
сти, проводят планирование так, чтобы ось после 
операции была установлена в точку Фуджисавы —  
62 % ширины на уровне латерального мыщелка 
большеберцовой кости (рис. 5).

Методика предоперационного планирования 
вальгизирующей открывающейся (open wedge) 
остеотомии по Миниаци

Основные принципы: необходима рентгено-
грамма всей нижней конечности, планирование 
проходит с учетом критериев Фуджисавы.

Вспомогательные линии (рис. 6). Линия 1 про-
ходит от головки бедренной кости (от ее центра) 
через точку 62 % общей ширины плато больше-
берцовой кости латеральнее центра коленного 
сустава до плоскости голеностопного сустава. 
Эта линия представляет желаемую послеопера-
ционную ось конечности. Линия 2 начинается из 
центра вращения предполагаемой открывающейся 
остеотомии — точка Д, которая является конечной 
точкой планируемой горизонтальной остеотомии. 
Эта линия идет книзу и соединяет точку Д с цен-
тром голеностопного сустава на рентгенограмме. 

Рис. 5. Схема расчета положения точки Фуджисавы — 62% 
ширины тибиального плато на уровне наружного мыщелка 
большеберцовой кости

Рис. 6. Рентгенограмма всей конечности для планирования 
корригирующей остеотомии большеберцовой кости по 
методике Миниаци. Линия 1 проходит от центра головки через 
точку 62% ширины плато в проекции латерального мыщелка до 
плоскости голеностопного сустава. Линия 2 соединяет центр 
вращения остеотомии (точка Д) с центром голеностопного 
сустава. Линия 3 соединяет точку Д (центр вращения 
остеотомии на уровне латеральной стенки большеберцовой 
кости) с концом линии 1 в месте ее пересечения с плоскостью 
голеностопного сустава (пояснения в тексте)
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Линия 3 соединяет центр вращения остеотомии 
(точка Д) с точкой на линии 1, которая находится 
на ее пересечении с плоскостью голеностопного 
сустава. При этом линии 2 и 3 должны получиться 
одинаковой длины. Они представляют собой как 
бы радиус окружности вокруг точки Д. Открытый 
угол между линиями 2 и 3 является искомым углом 
для открывающейся остеотомии.

Примечание: при медиальной открывающейся 
остеотомии (open wedge) ее центр вращения лежит 
в области наружного проксимального метафиза на 
уровне проксимального тибиофибулярного сустава 
(точка Д на рис. 6).

Модифицированный метод планирования [25]
На пленку или кальку переносят контуры всей 

рентгенограммы. Прежде всего, следует опреде-
лить центр головки бедренной кости и центр 
голеностопного сустава по дистальному эпифизу 
большеберцовой кости. Соединив эти две точки, 
получаем существующую в настоящее время 
ось конечности, свидетельствующую о варусной 
деформации. Далее рисуют коленную базисную 
линию, которая проходит строго по касательной 
к плато большеберцовой кости. В соответствии 
с критерием Фуджисавы отмечают точку в 62 % 
на коленной базисной линии кнаружи от центра 
коленного сустава (см. рис. 5). Из центра головки 
бедренной кости через данную точку на базисной 
коленной линии рисуют вертикаль вниз до уров-
ня голеностопного сустава (пунктирная линия на 
рис. 7 а). Далее рисуют линию предполагаемой 
остеотомии и определяют точку Д — центр вра-
щения корригирующей остеотомии. Из точки Д 
вниз проводят линию 1 точно к центру голеностоп-
ного сустава. Линию 2 проводят из точки Д вниз 
до пересечения с пунктирной линией на уровне 

плоскости голеностопного сустава. В итоге длина 
линии 1 и длина линии 2 должны быть одинаковы-
ми. Угол между линиями 1 и 2 является искомым 
углом для корригирующей остеотомии. Далее 
этот угол откладывают в зоне предполагаемой 
остеотомии книзу от нее (рис. 7 б). После этого 
можно измерить высоту раскрытия остеотомии 
по медиальной поверхности большеберцовой 
кости. На пленку или кальку переносят контуры 
всей части большеберцовой кости, расположенной 
ниже уровня остеотомии. Поворачивают эту часть 
вокруг точки Д до желаемой послеоперационной 
оси конечности, тем самым проверяют рассчитан-
ный угол раскрытия корригирующей остеотомии 
(рис. 7 в).

Примечание: угол расширения латеральной су-
ставной щели можно вычесть на этапе рисования 
контуров рентгенограммы всей конечности. То 
есть при рисовании нужно расположить бедрен-
ную и большеберцовую кость, уже откорригировав 
увеличение суставной щели, которое образуется 
за счет растяжения капсулы латерального отдела 
коленного сустава.

Планирование остеотомии по Ковентри [17]
Coventry M. B. предложил два метода плани-

рования:
1. Планирование по анатомической оси.
2. Планирование по биомеханической оси.

Вспомогательные линии метода I (рис. 8). 
Метод основан на разнице между измеренным 
анатомическим углом варусной деформации и 
желаемым анатомическим углом вальгусной де-
формации в 8–10°. Предоперационный анатомиче-

Рис. 7. Схема модифицированной методики планирования

а
б

в

Рис. 8. Схема правой нижней конечности. Планирование по 
Ковентри по анатомической оси. Линия 1 — анатомическая 
ось бедра, линия 2 — анатомическая ось большеберцовой 
кости; угол 1–2 — предоперационный анатомический угол 
варусной деформации — между линиями 1 и 2, угол 2–3 — 
запланированный угол коррекции между линиями 2 и 3

В помощь практикующему врачу



96

Рис. 9. Схема правой нижней конечности. Планирование по 
Ковентри по механической оси. Линия 1 — биомеханическая 
ось бедра, линия 2 — биомеханическая ось больше берцовой 
кости; угол 1–2 — предоперационный биомеханический угол 
варусной деформации — между линиями 1 и 2, угол 2–3 — 
запланированный угол коррекции между линиями 2 и 3

ский угол (АУ) варусной деформации составляет 
-4° (угол 1–2), запланированный вальгусный угол 
(ВУ) равен 8°. Угол коррекции Р (угол 2–3 на рис.) 
рассчитывают по следующей формуле:

Р = АУ – ВУ
Р = 8 – (-4) = 12°
Вспомогательные линии метода II (рис. 9). 

Определяют разницу между биомеханическим 
углом варусной деформации и желаемым био-
механическим углом 3–7°. В данном случае пред- 
операционная механическая ось МО = -3° (угол 
1–2 на рис.) варусной деформации, планируемая 
механическая ось ПО = 6° вальгусной установки. 
Угол коррекции Р (угол 2–3 на рис.) составляет 
9°.

Р = ПО – МО
Р = 6 – (-3) = 9°

Выводы
При обилии методов планирования ортопед 
должен, по крайней мере, владеть одним из них 
в совершенстве и постоянно его применять на 
практике. Это дает возможность оценить свои ре-
зультаты и в процессе накопления опыта вносить 
коррективы в свои действия. Для планирования 
необходимо отдавать предпочтение рентгенограм-
ме всей конечности перед длинными снимками 
коленного сустава.
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В помощь практикующему врачу

Вельмишановні колеги!

16–18 вересня 2010 року в м. Дніпропетровськ планується проведення XV з’їзду 
ортопедів-травматологів України.

На з’їзді розглядатимуться та обговорюватимуться такі питання:

на пленарних засіданнях:
— фундаментальні дослідження, організаційні та загальнотеоретичні питання в травматології 

та ортопедії;
— новітні технології в травматології та ортопедії (телекомунікаційна медицина, малоінвазивні 

ендоскопічні діагностичні та лікувальні заходи, клітинна терапія, біоматеріали тощо);

на секційних засіданнях:
1. Актуальні питання та проблеми дитячої ортопедії та травматології.
2. Організація і надання протезно-ортопедичної та реабілітаційної допомоги у разі травм та 

ортопедичних захворювань.
3. Помилки та ускладнення в травматології та ортопедії (організаційні питання, гнійно-

некротичні та ішемічні ураження опорно-рухової системи).
4. Ортопедичні аспекти кісткової онкології.
5. Проблемні питання ендопротезування суглобів та остеосинтезу.
6. Лікування захворювань та ушкоджень хребта.
7. Патологія кисті.
8. Ортопедо-травматологічні аспекти політравми.

У роботі з’їзду планується участь зарубіжних делегацій.


