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Прошло около полувека со времени первого 

сообщения в 1958 году J.P. Jackson [1] о лечении 

гонартроза околосуставной высокой остеотоми-

ей большеберцовой кости при нарушении био-

механики нагружения суставных концов. Суть 

операции заключалась в супратуберкулярной 

центрирующей эпиметафизарной остеотомии 

большеберцовой кости. Автор получил обнаде-

живающие положительные результаты лечения 

с выраженным анальгетическим эффектом.  

В последующие 60-е годы прошлого столетия 

метод получил широкое распространение в орто-

педической практике. Предлагались различные 

модификации видов остеотомий как самостоя-

тельных – клиновидной, поперечной, куполооб-

разной, дугообразной [2, 3, 4], так и в комбинации 

с вентрализацией бугристости большеберцовой 

кости [5, 6]. Совершенствование средств фиксации 

привело к тому, что наряду с гипсовой повязкой 

получили широкое применение различные «скре-

пители» остеотомированных фрагментов: скобы, 

пластинки [7, 8], шурупы [9]. По мере накопления 

клинического материала в литературе стали появ-

ляться сообщения об осложнениях при использо-

вании данного метода. О расшатывании металли-

ческих скоб с потерей коррекции сообщал 

M. Wildner at al. [9]. Перелом проксимального сус-

тавного отдела большеберцовой кости наблюдали 

J.D. Mabrey, D.E. MсCollum [10] и M. Nakhostine at 

al. [11]. Это послужило основанием к разработке и 

применению более совершенных средств «скреп-

ления» остеотомированных фрагментов при по-

мощи специальных аппаратов внешней фиксации 

[12, 13, 14], включая аппарат Илизарова [15, 16, 

17]. Стабилизация костных фрагментов в корри-

гированном положении с помощью аппаратов 

внешней фиксации позволила проводить раннюю 

функциональную реабилитацию больных с воз-

растающей нагрузкой на нижнюю конечность. 

В данном литературном обзоре мы использо-

вали преимущественно работы зарубежных ор-

топедов, имеющих большой индивидуальный 

или коллективный опыт применения высокой 

вальгизирующей остеотомии большеберцовой 

кости при идиопатическом гонартрозе с отдален-

ными сроками наблюдения после операции от 5 

до 25 лет. Большинство исследователей считают, 

что успех операции находится в прямой зависи-

мости от соблюдения показаний и противопока-

заний к выбору определенной технологии остео-

томии и способа фиксации фрагментов [18, 19, 

20, 21, 22]. Важное значение ряд авторов прида-

ют возрасту больных для выполнения высокой 

вальгизирующей остеотомии при гонартрозе. 

S. Odenbring et al. [23] считают, что лучшие 

функциональные результаты наблюдаются у 

больных, средний возраст которых составляет 42 

года (27-50 лет). Так, у больных (28 коленных 

суставов), леченных методом высокой остеото-

мии большеберцовой кости по поводу медиаль-

ного гонартроза, авторами были прослежены 

отдаленные результаты в средние сроки до 11 лет 

(от 7 до 18 лет) после операции. Установлено, 

что функция 22 коленных суставов у пациентов 

была удовлетворительной. Активно занимались 

спортом или тяжелым физическим трудом 9 че-

ловек. В 25 коленных суставах рентгенологиче-

ски не отмечалось прогрессирования артроза. 

Однако имеются работы, в которых исследова-

тели считают, что можно применять операцию в 

более пожилом возрасте: от 60 до 79 лет, потому 

что удается получить благоприятные функцио-

нальные результаты при правильно выбранных 

показаниях [24, 25, 26]. M.B. Coventry [27, 28], 

являясь одним из сторонников применения высо-

кой вальгизирующей остеотомии при односторон-

нем гонартрозе, обосновал необходимость ее при-

менения на основании изучения 16-летних отда-

ленных результатов лечения больных. Он показал, 

что при преимущественном поражении медиаль-
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ного отдела коленного сустава операцией разгру-

жается данный отдел сустава, так как силовая на-

грузка перемещается на менее пораженную сторо-

ну, хрящ освобождается от гиперпрессии и начи-

нает регенерировать. Выраженный анальгетиче-

ский эффект позволяет значительно улучшить 

функцию конечности. 

Как показало изучение отдаленных результа-

тов применения оперативной центрации эпифиза 

большеберцовой кости при гонартрозе, большое 

значение имеет расчет оптимального угла коррек-

ции деформации. При изучении исходов опера-

тивного лечения 136 коленных суставов в сроки 

5 лет после восстановления биомеханической оси 

T. Koshino, K. Tsuchiya [29] установили, что высо-

кая остеотомия большеберцовой кости наиболее 

эффективна при остеоартрите коленного сустава с 

варусной деформацией, когда в результате кор-

рекции достигался бедренно-большеберцовый 

угол в 170º (10º вальгуса). Об оптимальном бед-

ренно-большеберцовом выравнивании в пределах 

4-8º вальгуса, которое должен учитывать хирург в 

дооперационном периоде, сообщали J. Rudan, 

M. Harrison, M.A. Simurda [30]. О необходимости 

коррекции до бедренно-большеберцового угла в 

пределах 5-7º в вальгусную сторону указывали 

R. Myrnerts [31], A.F. Pachelli, E.E. Kaufman [32], 

K. Yasuda et al. [33]. 

В своем крупном исследовании P. Hernigou 

[34] приводит анализ исходов высокой вальгизи-

рующей остеотомии при одностороннем медиаль-

ном гонартрозе с 20-летними отдаленными срока-

ми наблюдения. Автором были определены артро-

тические изменения в бедренно-большеберцовых 

отделах сустава на рентгенограммах больных го-

нартрозом с варусной и вальгусной деформацией 

и на рентгенограммах - в положении стоя. Состоя-

ние пателло-феморального сочленения определя-

лось при сгибании под углом 30º. Фронтальная 

угловая деформация фиксировалась до операции и 

после операции на снимках (через 1 год, 10 лет и 

20 лет). Установлено, что в 71,4 % наблюдений 

сохранялся удовлетворительный функциональный 

результат (отсутствие механической боли). Одна-

ко среди изученных коленных суставов половина 

хороших функциональных результатов была по-

лучена после повторной остеотомии, выполнен-

ной между 7-м и 15-м годом после первой опера-

ции. В другой половине случаев (50 %) благопри-

ятные результаты лечения сохранялись даже через 

20 лет после первой остеотомии большеберцовой 

кости. Рентгенологически не отмечалось ухудше-

ния или имелось лишь незначительное ухудшение 

структурного состояния латерального бедренно-

большеберцового отдела среди коленных суставов 

у пациентов через 20 лет, которым выполнялись 

остеотомии большеберцовой кости. На основании 

исследований автор утверждает, что при вальгиза-

ции менее 3º в сроки до 10 лет может возникать 

необходимость повторной супратуберкулярной 

остеотомии большеберцовой кости при гонартро-

зе, и вальгизация в 5-6º неизбежна. Об этом полез-

но предупреждать пациентов, особенно старшего 

возраста (свыше 60 лет). Медиальный гонартроз 

бедреннобольшеберцового отдела, по мнению 

автора, у более молодых пациентов можно лечить 

консервативно и только при безуспешности тера-

пии прибегать к операции. 

B.A. Tjornstrand at al. [35] провели оценку 

107 коленных суставов в сроки от 2 до 7 лет 

после высокой остеотомии большеберцовой 

кости с целью коррекции деформации, развив-

шейся в результате артроза. Применяли сле-

дующую систему оценки: подвижность, ста-

бильность и ослабление боли. Больные с ревма-

тоидным артритом были исключены из этих 

исследований. У 18 больных наблюдался артроз 

бедренно-большеберцового латерального отдела 

коленного сустава. У 12 больных этой группы в 

срок 7 лет после операции наблюдались хоро-

шие результаты лечения. У остальных 6 боль-

ных требовалась повторная остеотомия больше-

берцовой кости с целью рецентрации суставных 

отделов коленного сустава. Из 89 коленных сус-

тавов с медиальным артрозом в 45 случаях были 

получены хорошие результаты, в 36 случаях – 

удовлетворительные. В оставшихся 8 случаях 

больным потребовалось дальнейшее хирургиче-

ское лечение. Стойкое ослабление боли было 

определенно связано с коррекцией механиче-

ской оси коленного сустава, которую труднее 

было достичь на более тяжелых стадиях болез-

ни. В 22 из 24 коленных суставов, где была про-

изведена коррекция, болезнь дальше не про-

грессировала. В 6 из них отмечались рентгено-

логические признаки восстановления хряща. 

Результаты лечения гонартроза были изучены в 

контрольной группе больных, получавших 

только консервативное лечение. Оказалось, что 

в 2/3 случаев у больных, которые лечились кон-

сервативно, наблюдалось дальнейшее структур-

ное прогрессирование заболевания и был выра-

жен болевой синдром с хромотой. Авторы ут-

верждали, что высокая остеотомия большебер-

цовой кости – надежный метод лечения ранних 

стадий медиального гонартроза, если достигну-

то адекватное исправление механической оси. 

О целесообразности корригирующей высокой 

остеотомии большеберцовой кости при гонартрозе 

с нарушением биомеханической оси конечности 

сообщали и другие исследователи [36, 37, 38, 39]. 

Остеосклероз, выявленный радиографиче-

ски, был Y. Akamatsu at al. [40] количественно 

оценен в коленных суставах с остеоартритом 

медиального отдела путем двойной рентгено-

графической абсорбциометрии. Была измерена 

плотность кости в различных частях коленного 

сустава с остеоартритом медиального отдела 

(проведено обследование 144 суставов). В 23 

случаях применена высокая остеотомия боль-

шеберцовой кости. Минеральная плотность кос-

ти медиальных мыщелков бедренной и больше-
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берцовой костей до операции была выше плот-

ности латеральных бедренного и большеберцо-

вого мыщелков во всех коленных суставах, по-

раженных остеоартритом медиального отдела. 

Отношение минеральной плотности кости ме-

диальных мыщелков к минеральной плотности 

латеральных мыщелков значительно возрастало 

при прогрессировании остеоартрита. Наблюда-

лась значительная положительная корреляция 

между этим отношением и увеличением варус-

ной деформации, выраженной углом между 

бедренной и большеберцовой костями. При от-

ношении минеральной плотности кости меди-

альных мыщелков к минеральной плотности 

латеральных мыщелков, равным 1,0, угол ва-

русной деформации был равен 170º. Отношение 

минеральной плотности кости медиальных мы-

щелков к минеральной плотности латеральных 

мыщелков резко уменьшилось во всех 23 случа-

ях через год после операции высокой больше-

берцовой остеотомии. 

P. Korovessis et al. [41] изучили результаты ле-

чения у 63 пациентов однородного сельскохозяй-

ственного населения, которым была выполнена 

высокая вальгизирующая остеотомия большебер-

цовой кости при варусном гонартрозе двумя раз-

личными оперативными методами. Пациенты бы-

ли разделены на две группы. В группе А больным 

была произведена остеотомия на двух уровнях по 

Mittelmeier, а в группе Б – высокая закрытая лате-

ральная клиновидная остеотомия большеберцовой 

кости с наложением L-образной пластины 

АО/ASIF. Операции выполнялись двумя различ-

ными группами хирургов. Проведена послеопера-

ционная оценка больных по результатам достиг-

нутой коррекции оси коленного сустава, функ-

циональным результатам, субъективным впечат-

лениям и осложнениям. В группе А в 80 % про-

оперированных коленных суставов была достиг-

нута коррекция механической оси, а в группе Б  в 

82 % коленных суставов. При этом вальгизация 

составляла 6-10º относительно анатомической оси. 

Через 1 год после операции 91 % больных группы 

А и 96 % больных группы Б сообщили об улучше-

нии. Однако удовлетворение результатами лече-

ния уменьшилось у этих больных через 5, 7 и 12 

лет после операции, соответственно с 91 % до 

89 % и до 66 % в группе А, и с 96 % до 93 % и до 

68 % в группе Б. После операции большинство 

пациентов полностью возвратилось к сельскохо-

зяйственному труду. Предыдущая остеотомия не 

явилась существенным препятствием для эндо-

протезирования коленного сустава, произведенной 

позднее у 12 % больных. 

В 1999 году E.M. Giagounidis, S. Sell сооб-

щили о факторах, которые влияли на успех от 

применения высокой остеотомии большеберцо-

вой кости при гонартрозе [42]. У 94 больных 

были исследованы 112 коленных суставов после 

высокой остеотомии большеберцовой кости по 

поводу варусного и вальгусного гонартроза. До 

операции в суставах наблюдались в 81 случае 

варусная и в 31  вальгусная деформации. От-

даленные результаты изучены в средние сроки 

9,0 лет (от 2 до 21 года). По отсутствию болей 

при ходьбе и в покое хорошие и отличные ре-

зультаты отмечались соответственно в 73 % и 

65 % случаях. Оценка рентгенологических ре-

зультатов показала улучшение структурного 

состояния (30,5 %) или сохранение признаков 

имевшейся стадии артроза - в 69,5 % рассмот-

ренных случаях. Результаты по балльной шкале 

оценки HSS, как объективном параметре, пока-

зали улучшение более чем у 50 % больных. На 

основании всестороннего статистического ана-

лиза данных было выявлено 3 из 4 факторов 

риска, связанных с продолжительностью безбо-

лезненного периода: определенные предопера-

ционные связочные повреждения, предопераци-

онные менископатии, приводящие к ухудшению 

стадии артроза (Р<0,05). Превышение веса до 

10 % от нормального индекса не имело значе-

ния. Однако в анализе выживания по Kapian-

Meier этот параметр определялся как важный 

фактор уменьшения периода отсутствия болей 

(P<0,05): у больных с превышением веса больше 

чем на 10 % от нормы период отсутствия болей 

составлял 5,07 лет, в то время как у больных с 

превышением веса менее чем 10 % нормы пери-

од отсутствия болей составлял 7,80 года. 

Согласно данным иностранной ортопедиче-

ской литературы среди различных методик высо-

кой вальгизирующей остеотомии большеберцо-

вой кости при гонартрозе наиболее распростра-

нены: латеральная закрытая клиновидная (минус 

– остеотомия), медиальная открытая клиновид-

ная (плюс – остеотомия) и дугообразная. Каждая 

из указанных остеотомий имеет свои преимуще-

ства и недостатки. Однако общим для них явля-

ется возможный рецидив деформации, развитие 

нестабильности, а при остеотомии малоберцовой 

кости – риск развития нейропатии. Так, M.J. 

Stuart et al. [43] показывают следующие результа-

ты поздних рецидивов варусной деформации. 

Авторами изучено 113 коленных суставов у 95 

больных с медиальным гонартрозом, которые 

лечились методом вальгизирующей проксималь-

ной остеотомии большеберцовой кости. Клини-

ко-рентгенологическая оценка результатов лече-

ния проводилась через 9 лет. Установлено, что в 

64 коленных суставах (57 %) болевой синдром 

был полностью устранен или имелся лишь не-

большой дискомфорт при ходьбе. Деформация 

бедренно-большеберцового сочленения умень-

шилась с 9,3º вальгуса после операции до 7,8º 

вальгуса при заключительном обследовании. 

Тенденция к рецидиву варусной деформации 

свыше 5º и к прогрессированию артрита внут-

реннего или наружного отдела определялась по 

методу Kaplan-Meier. Рецидив варусной дефор-

мации отмечался в 18 % с прогрессированием 

артротического процесса в наружном отделе ко-
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ленного сустава. О потере коррекции варусной 

деформации, наступавшей в ближайшем периоде 

реабилитации, сообщал R. Myrnerts [44]. Авто-

ром проведен анализ потери коррекции варусной 

деформации после высокой остеотомии больше-

берцовой кости в 99 коленных суставах. Рецидив 

деформации произошел в основном в сроки по-

сле снятия гипсовой повязки и до 10 недель по-

сле операции. Причинный фактор, объясняющий 

потерю коррекции в процессе консолидации, не 

был выявлен. При исходной варусной деформа-

ции коленного сустава в последующем имелась 

тенденция, как было определено, к деформации. 

В период от 3 до 24 месяцев после операции ва-

русная деформация составила в среднем 1,1º. 

К преимуществам высокой вальгизирующей 

остеотомии большеберцовой кости хирурги от-

носят декомпрессионно-дренирующий эффект 

операции. Она выполняется вблизи субхонд-

рального слоя кости, проходя через губчатые ее 

отделы, обладающие высоким регенерирующим 

тканевым потенциалом и стимуляцией регио-

нарного кровообращения. По мнению S. Aydog-

du, H. Sur [45] правильно избранная высокая 

остеотомия при гонартрозе позволяет удлинять 

ремиссионный период благополучия пациента и 

не расширять показания к эндопротезированию 

сустава даже при тяжелой форме гонартроза. 

Аналогичного мнения придерживаются B. Do-

lanc, D. Weidmann [46], A.T. Berman et al. [47], 

B. Tjornstrand et al. [48]. 

Однако в литературе имеются работы, ориенти-

рующие хирургов на альтернативное решение про-

блемы лечения гонартроза с выраженными дегене-

ративно-дистрофическими изменениями в сустав-

ных отделах, особенно у пожилых пациентов. В 

пользу одномыщелкового или тотального эндопро-

тезирования высказываются D. Goutallier et al. [49], 

N.S. Broughton et al. [50], S. Odenbring et al. [51]. 

Группа ортопедов из американского ортопе-

до-травматологического центра Illkirch, анализи-

руя результаты лечения гонартроза методом вы-

сокой вальгизирующей остеотомии большебер-

цовой кости, пришла к следующему заключению. 

Идеальными больными для высокой остеотомии 

большеберцовой кости со 100-процентным хо-

рошим результатом в сроки свыше 13 лет явля-

ются больные с умеренными дегенеративными 

изменениями и деформацией в медиальном отде-

ле сустава не свыше 5º. У пациентов с выражен-

ными дегенеративными изменениями и дефор-

мацией более 25º отмечалась неэффективность 

остеотомии через 10 лет. В этой группе населе-

ния одномыщелковые эндопротезы должны рас-

сматриваться как ценная альтернатива [52]. 

Таким образом, несмотря на альтернативные 

варианты использования высокой вальгизирую-

щей остеотомии и эндопротезирования при диф-

ференцированных показаниях, многие ортопеды 

склоняются в пользу первого метода (остеото-

мии), особенно при лечении лиц молодого и 

среднего возраста с преимущественным пораже-

нием медиального отдела коленного сустава. 

Выбор «скрепителя» костных фрагментов изби-

рается индивидуально, но аппараты внешней 

фиксации предпочтительнее в силу возможности 

ранней функциональной реабилитации. Устране-

ние болевого синдрома, создание биомеханики 

правильного скольжения суставных поверхно-

стей и распределения силовой нагрузки на них 

позволяют обеспечить больным активную жиз-

недеятельность в течение длительного ремисси-

онного периода. На поздних стадиях заболевания 

при гонартрозе у лиц, старше 70 лет, показано 

тотальное эндопротезирование суставов. Высо-

кую вальгизирующую остеотомию большеберцо-

вой кости, наряду с медикаментозной терапией, 

следует рассматривать как составную часть сис-

темы общего комплексного лечения гонартроза 

при соответствующих показаниях.  
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