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Вступ
Остеотомію проксимального епіметафіза велико-
гомілкової кістки (ВГК) вже давно і широко засто-
совують у молодих пацієнтів для лікування остео-
артрозу медіального відділу колінного суглоба (КС) 
з варусною деформацією, що сприяє уникненню 
раннього тотального ендопротезування [2, 26].
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Целью работы было изучение результатов кор-
ригирующей остеотомии при остеоартрозе 
медиального отдела коленного сустава. Методы. 
Пролечено 48 больных, которым выполнены высо-
кие вальгизирующие корригирующие остеотомии 
при медиальном артрозе коленного сустава. Для 
оценки результатов лечения использованы шкала 
Lysholm, ВАШ и шкала IKDС-2000 до операции, 
через 6, 12 и 24 месяца после операции. Резуль-
таты. Отличные и хорошие результаты были 
достигнуты у 67,5 % больных. У 86 % больных 
через 24 месяца выявлено улучшение клиническо-
го результата по сравнению с дооперационным 
состоянием. 67,5 % больных вернулось к уровню 
исходной спортивной активности через 24 месяца 
после операции. В одном случае как операционное 
осложнение наблюдали внутрисуставной перелом 
латеральной части суставной поверхности боль-
шеберцовой кости. У одного больного была выяв-
лена ранняя инфекция зоны остеотомии (на 14-й 
день после операции). Выводы. Проксимальная 
остеотомия большеберцовой кости по медиальной 
поверхности с открытием угла с использованием 
пластины типа Puddu оказалась эффективной 
процедурой. Полученные результаты свидетель-
ствуют, что у большинства больных наилучший 
результат операции достигнут в период от 12 до 
24 месяцев. Этот факт является обоснованием 
для удаления имплантата не раньше 24-го месяца 
после операции. 
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До кінця 90-х років латеральна остеотомія (із 
закриттям кута по лінії остеотомії) ВГК з остео-
томією малогомілкової кістки (МГК) була «золо-
тим стандартом» лікування варусної деформації 
КС з остеоартрозом медіального відділу [9, 12]. 
Але для цієї техніки звичайними є деякі ускладнен-
ня: незрощення, втрата досягнутої корекції, уко-
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Purpose: The present work was to study the results of 
corrective osteotomy in osteoarthrosis of the medial 
compartment of the knee joint. Methods: Forty-eight 
patients were treated; they underwent high valgus 
corrective osteotomies for medial arthrosis of the knee 
joint. In order to assess the treatment results, Lysholm 
knee, visual analogous and IKDC-2000 scales were 
used before the operation, as well as 6, 12 and 24 
months after it. Results: Excellent and good results 
were achieved in 67.5 % of cases. Eighty-six per cent 
of patients developed better clinical results 24 months 
later versus their preoperative state. After the above 
period, 67.5 % of patients returned to the level of their 
initial sports activity. In one case, an articular fracture 
in the lateral part of the tibial plateau was observed as 
a surgical complication. One patient revealed an early 
infection of the area of osteotomy (on day 14 after the 
operation). Conclusions: Proximal tibial osteotomy 
along the medial surface with an open edge and use 
of a plate of Puddu type proved to be an effective 
procedure. The obtained results show that the best 
result of the oeration in the majority of patients was 
achieved within 12–24 months. This fact is a ground 
for removing implants not earlier than month 24 after 
the operation.
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рочення кінцівки, ушкодження малогомілкового 
нерва, дисталізація наколінка (patella infera) [22, 
29]. Ці ускладнення часто призводили до поганих 
клінічних результатів і, як наслідок, до тотального 
ендопротезування.

Це спонукало до зміни оперативної техніки, 
і з’явилась медіальна остеотомія, під час якої 
виконували відкриття кута по лінії остеотомії. 
У разі виконання цієї методики не проводять 
вивільнення м’язів, остеотомію МГК, що призво-
дить до значного зменшення ускладнень. Більше 
того, ця методика досягла більшої точності кутової 
корекції шляхом поступового відкриття кута по 
лінії остеотомії під рентгенологічним контролем 
під час операції [16, 18].

В англомовній літературі латеральна остеотомія 
(із закриттям кута по лінії остеотомії) ВГК з остео- 
томією малогомілкової кістки (МГК) має назву 
lateral closed-wedge high tibial osteotomy (LCW 
HTO), а медіальна остеотомія ВГК, під час якої 
виконували відкриття кута по лінії остеотомії, —  
medial open wedge high tibial osteotomy (MOW 
HTO), тому надалі ми будемо користуватися цією 
англомовною абревіатурою.

Інколи методика MOW HTO потребує введення 
в кут остеотомії додатково кісткового автотран-
сплантата [14, 21].

Для фіксації остеотомії та досягнутого кута 
корекції використовують короткі пластини зі 
вставкою (пластини Puddu фірми «Атрекс») [5] та 
пластини для накісткового остеосинтезу переломів 
проксимального епіметафіза ВГК (типу Томофікс 
фірми «Синтез») [17, 28].

Метааналіз, проведений деякими дослідниками, 
показав, що результати MOW HTO у хворих на 
медіальний гонартроз через 5 років після операції 
переважають результати в аналогічної групи хво-
рих, яким було виконано унікондилярне ендопро-
тезування [4, 8, 11, 23].

Саме цей факт спонукав нас до вивчення влас-
них результатів MOW HTO у разі медіального 
гонартрозу.

Матеріал і методи
За період від 04.2004 р. до 09.2008 р. проведено 
лікування 48 хворих, яким з приводу остеоартрозу 
медіального відділу КС з варусною деформацією 
виконано MOW HTO. У всіх випадках виконували 
артроскопію КС перед остеотомією. Дефекти хря-
ща визначали та оцінювали за розробленою нами 
схемою [1]. Подальшу корекцію кінцівки прово-
дили у разі оцінки суглоба більше ніж 18 балів та 
задовільного зовнішнього відділу колінного су-
глоба. Наявність контрактури колінного суглоба з 

обмеженням рухів у суглобі (розгинання — більше 
10°, згинання — менше 90°) була протипоказанням 
до проведення остеотомії.

Перед операцією хворим виконували рентге-
нограми всієї нижньої кінцівки в передньозадній 
проекції для визначення величини варусної дефор-
мації та бічну рентгенограму в положенні зги-
нання в КС 30°. Визначення деформації кінцівки 
проводили за методиками, описаними Hsu [13] та 
Moreland [20].

Усі операції проводили під загальною анесте-
зією. За 12 годин перед операцією вводили 0,4 мг 
клексану та на увідному наркозі — внутрішньовенно 
1,5 г цефуроксиму. Операцію остеотомії проводили 
за методикою, описаною Puddu, із застосуванням 
пластин типу Puddu (виробництва фірми «Інмед», 
Київ, Україна) та 4 шурупів для фіксації відламків. 
У всіх хворих досягали невеликої гіперкорекції 
на поперечному розмірі плато ВГК до точки 62 % 
латерально, беручи за точку відліку медіальний 
край суглобової поверхні ВГК, відповідно до 
рекомендацій, викладених у роботі Fujisawa et al. 
[10].

Початковим елементом оперативного втручан-
ня була артроскопія, що мала на меті оцінку стану 
внутрішньосуглобових структур та проведення 
необхідних малоінвазивних втручань (парціальної 
меніскектомії, мозаїчної хондропластики, дебрид-
менту, мікропереломів).

Техніка операції. Перед операцією нижню 
кінцівку знекровлювали турнікетом. Розріз шкіри, 
клітковини та поверхневої фасції проводили 
вертикально посередині між горбистістю ВГК 
та її задньомедіальним краєм приблизно на 5 см 
дистально від лінії стегново-великогомілкового 
суглоба. Зігнутий ретрактор вводили, відтягуючи 
«гусячу лапку», за задньомедіальний край прок-
симального кінця ВГК. Інший ретрактор вводили 
за сухожилок наколінка і відводили його лате-
рально.

Під рентгенологічним контролем дві спиці 
діаметром 3 мм вводили в проксимальний 
епіметафіз ВГК: 1) з медіального боку на 2 см 
дистальніше від суглобової щілини і паралель-
но їй; 2) з медіального боку на відстані 4 см 
дистальніше від суглобової щілини в напрямку 
латерального боку в точку на 2 см дистальніше 
лінії суглоба. По медіальній поверхні розрізали 
окістя нижче спиці № 2 паралельно щілині 
суглоба. Остеотомію проводять нижче і пара-
лельно введеній спиці № 2 для профілактики 
внутрішньосуглобового перелому. Кірковий шар з 
медіального боку надрізали маятниковою пилкою. 
Остеотомом перерізали проксимальний епіметафіз 
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ВГК, залишаючи 1 см до латерального кіркового 
шару. У щілину остеотомії з медіального боку 
вводили остеотомічний клин, який за допомогою 
молотка зміщували на вибрану глибину в лате-
ральний бік. Після цього ручку з остеотомічного 
клина знімали, залишаючи в щілині зубці клина. 
Між зубцями клина вертикально вставляли пла-
стину типу Puddu, яку фіксували проксимально 
двома спонгіозними шурупами (6,5 мм) та двома 
кірковими шурупами (4,5 мм) дистально. Після 
цього зубці клина виймали, дефект шириною 5 та 
7,5 мм і 10 мм кістковопластичним матеріалом не 
заповнювали, у разі ширини остеотомічної щілини 
12,5 мм та більше дефект заповнювали автотран-
сплантатом, узятим з крила клубової кістки. Рану 
дренували та зашивали пошарово, накладали 
еластичну пов’язку (рис. 1).

Після операції хворим наступного дня розпо-
чинали відновлювати рухи в суглобі за допомогою 
апаратів СРМ і дозволяли ходити з милицями 
з навантаженням кінцівки до 15 кг впродовж 6 
тижнів. Після операції виконували стандартні 
рентгенограми колінного суглоба в передньозадній 
та бічній проекціях, через 6 тижнів виконували та-
кож рентгенограму всієї кінцівки в передньозадній 
проекції з навантаженням. Висоту положення 
наколінка оцінювали за методикою Blackburne-
Peel [6]. Інклінацію ВГК визначали за методом 
Moore-Harvey [19]. У всіх випадках виконували 
до та після операції рентгенограми всієї кінцівки 
без та з навантаженням у передньозадній проекції. 
Консолідацію в зоні остеотомії визначали на 
рентгенограмах відповідно до техніки, описаної 
Staubli, оцінюючи відсотки консолідації клина 
остеотомії [27].

Для оцінки результатів лікування використо-
вували шкалу Lysholm [15] та суб’єктивну шкалу 
IKDС-2000 [6] до операції, через 6, 12 та 24 місяці 

після операції. За результатами оцінювання за 
об’єктивною шкалою IKDC хворих розподілено 
на чотири групи: А — нормально, В — майже 
нормально, С — ненормально, D — погано. 
Спортивну активність хворих до початку захворю-
вання та після проведеного лікування оцінювали 
за Cincinnati Sports Activity Scale [23]. Больовий 
синдром у хворих оцінювали за візуальною ана-
логовою шкалою від 0 (відсутність болю) до 10 
балів (максимальний біль) до операції та через 6, 
12 та 24 місяці після операції.

Для статистичної обробки результатів у роботі 
було використано SPSS for Windows (версія 11,0 
SPSS Inc. Chicago, Il) та непараметричний тест 
Mann-Whitney. Критерій Р < 0,05 визначали як 
значимий, Р < 0,005 — як дуже значимий. Та-
кож порівнювали результати оцінки хворих за 
шкалою Lysholm та IKDС — 2000 до операції та 
через 6, 12 та 24 місяці після операції. Для оцінки 
статистичної різниці результатів між підгрупами 
(консолідація клина остеотомії у тих, хто палить 
та не палить, жінки в період менопаузи тощо) за-
стосували t критерій Ст’юдента.

Результати та їх обговорення
Середній час операції з проведенням артроскопії у 
всіх випадках — 1 год 26 хв (стандартне відхилення 
склало ± 23 хв).

В одному випадку як операційне ускладнення 
спостерігали внутрішньосуглобовий перелом 
латеральної частини суглобової поверхні ВГК. 
Цю хвору за оцінкою результатів лікування 
віднесли до групи D. В одного хворого було ви-
явлено ранню інфекцію зони остеотомії (на 14-й 
день після операції). Відразу було проведено 
ревізію рани, її промивання, активне дренуван-
ня та антибіотикотерапію. Прояви інфекції було 
ліквідовано, шви знято на 14-й день після ревізії, 

Рис. 1. Рентгенограми колін-
ного суглоба хворого З., 57 ро-
ків: стан до операції; через 12 
та 24 місяці після операції
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у подальшому за результатом лікування хворого 
віднесено до групи В.

Такі ускладнення описано в літературі [25], і 
наші результати не розходяться з відомими.

Із 48 пролікованих хворих чоловіки склали 
12, а жінки — 36 осіб. Середній вік хворих склав 
53,3 ± 10,3 року. Індекс маси тіла хворих — 
27,2 ± 3,5. Супутні операції такі: 1) артроскопічні 
мікропереломи дефектів хряща медіального ви-
ростка стегнової кістки — 16; 2) артроскопічна 
меніскектомія — 15; 3) артроскопічна кістково-
хрящова автопластика — 7.

Аналіз рентгенограм показав, що механічна 
вісь кінцівки в середньому була зміщена відносно 
анатомічного центра колінного суглоба до операції 
медіально від 10 до 54 мм, у середньому на 
26 ± 12 мм. Відповідно до рекомендацій різних 
авторів [3, 40] досягали невеликої гіперкорекції, 
механічну вісь переміщали до точки на 62 % лате-
рально (точка Fujisawa) [3, 10] так, що корекція скла-
дала від 12 до 58 мм (у середньому 31,4 ± 14 мм). 
Тому після операції лінія механічної осі нижньої 
кінцівки проходила по відрізку між 50 % та 70 % ла-
терально поперечного розміру суглобової поверхні 
проксимального епіметафіза ВГК.

Подальше дослідження рентгенограм пока-
зало, що patella baja було виявлено в 4 випадках, 
середній індекс Blackburne-Peel склав 0,82 ± 0,14. 
Індекс Moore-Harvey змінився незначно (5,9 ± 2,9 
до операції проти 4,8 ± 2,4 після операції), тобто 
збільшення великогомілкового нахилу не вплину-
ло суттєво на будову проксимального епіметафіза 
ВГК.

Згідно з методом Staubli at al. [27], зрощення 
в зоні остеотомії через 6 тижнів після операції 
склало 37 ± 14 %, через 6 місяців — 73 ± 12 %, 
через 12 місяців — 89 ± 8 %, через 24 місяці — 
95 ± 4 % (рис. 2).

В одному випадку виявлено незрощення в зоні 
остеотомії у хворої з великою масою (індекс маси 
тіла становив 46).

Порівняння темпів консолідації в групах за дво-
ма ознаками — ті, хто палить, і ті, хто не палить; і 
жінки у період менопаузи та всі інші — показало 
незначне відставання в темпах консолідації на 
6-й та 12-й місяці після операції в групі тих, хто 
палить, і в групі жінок у період менопаузи, хоча 
це відставання не мало статистично значимої 
різниці.

У 86 % хворих через 24 місяці після операції 
зменшилась больова симптоматика і виявлено 
клінічне покращання.

Під час оцінки функції колінного суглоба 
через 6 місяців після операції не встановлено 
статистично достовірної різниці результатів до та 
після операції як за шкалою IKDC (P > 0,1), так і 
за шкалою Lisholm (P > 0,1). Статистично значи-
ме покращання виявлено на 12-й та 24-й місяці 
після операції за обома шкалами (P < 0,1) (рис. 3). 
Аналіз результатів після НТО показав, що хворі 
відзначають клінічне покращання за суб’єктивною 
шкалою IKDC вже на 6-му місяці після операції 
(46 % хворих). Ця кількість збільшується протя-
гом подальших оглядів на 12-й місяць до 65 % та 
на 24-й місяць до 86 %. Інтенсивність больового 
синдрому після операції статистично достовірно 

Рис. 2. Схема швидкості консолідації відламків велико-гомілкової кістки після остеотомії за A.E. Staubli: а) 6 тижнів після 
операції; б) 6 місяців; в) 12 місяців; г) 24 місяці після операції

а б в г
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зменшувалась на 6-й місяць у порівнянні зі станом 
до операції (P < 0,05), на 12-й місяць у порівнянні 
з 6-м місяцем (P < 0,05) та на 24-й місяць у 
порівнянні з 12-м місяцем після операції (P < 0,1). 
Як видно, найбільш статистично значиме зменшен-
ня інтенсивності больового синдрому відмічено 
між 12-м та 24-м місяцями після операції.

Оцінюючи активність хворих за шкалою 
Cincinnati Sports Activity Scale [23], виявили ста-
тистично достовірне зниження рівня активності на 
6-му місяці після операції в порівнянні з періодом 
до початку захворювання (P < 0,1) і не виявили 
різниці на 12-му та 24-му місяці після операції. 
Лише 30 % хворих відновили рівень активності на 
6-й місяць після операції, 58 % — на 12-й місяць 
та 68 % — на 24-й місяць.

Результати лікування на 24-й місяць після 
операції MOW НТО відповідно до шкали IKDC 
склали по групах: A — 44 %, B — 23 %, C — 27 %, 
D — 4 % (табл.).

Висновки
На сьогодні MOW НТО з використанням імплан-
татів типу Puddu виявилась простою й ефектив-
ною операцією. Наші результати показують, що 
відновлення є тривалим, його кінцевий термін 
не спливає на 6-му чи навіть 12-му місяцях після 
операції. У багатьох хворих спостерігали по-
кращання в період після 12 місяців. Цей факт є 
підставою для обґрунтування видалення імплантата 
не раніше 24-го місяця після операції.

Рис. 3. Діаграма оцінки колінного суглоба за шкалами IKDC 
та Lysholm через 6, 12 та 24 місяці після лікування
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Таблиця. Результати оцінки функції колінного суглоба (IKDC) 
до операції та через 24 місяці після проведеної проксимальної 
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