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Введение. Артропластику коленного сустава при наличии внесуставной деформации бедренной или большеберцовой кости закономерно 
относят к сложным случаям первичного эндопротезирования. При данной патологии возможны три варианта тактики лечения: выполнение 
эндопротезирования, игнорируя внесуставную деформацию; проведение корригирующей остеотомии с одномоментной артропластикой или 
двухэтапное лечение: корригирующая остеотомия с отсроченным замещением сустава на искусственный. Для практикующего ортопеда 
выбор оптимального варианта лечения подобных пациентов зачастую представляет затруднение. Цель. На основании мирового опыта и 
собственных клинических наблюдений обосновать дифференцированный подход к выбору тактики лечения больных с гонартрозом, 
ассоциированным с внесуставной деформацией. Материалы и методы. Проведен сравнительный анализ данных мировой литературы, 
посвященных хирургическому лечению больных гонартрозом, сопряженным с внесуставной деформацией. Реализация дифференцированного 
подхода представлена на примере лечения одной пациентки 35 лет с двухсторонним гонартрозом терминальной стадии, ассоциированным 
с внесуставной деформацией обеих нижних конечностей. Врождённая многоплоскостная многоуровневая деформация диафиза 
левой бедренной кости (вальгусное отклонение 26  градусов, антекурвация и наружная ротация) обусловила выбор этапного лечения: 
корригирующая двухуровневая остеотомия левой бедренной кости с устранением всех компонентов деформации и интрамедуллярный 
остеосинтез с блокированием, а спустя год – одномоментное удаление интрамедуллярного штифта и проведение стандартного тотального 
эндопротезирования левого коленного сустава с применением имплантата с сохранением задней крестообразной связки (ЗКС). В то время как 
при приобретённой одноплоскостной варусной деформации правой бедренной кости через 5 месяцев после первого вмешательства пациентке 
выполнено тотальное эндопротезирование правого коленного сустава с использованием компьютерной навигации и установкой имплантата с 
замещением ЗКС. Результаты. Балльная оценка функции коленного сустава по шкале KSS (American Knee Society scoring system) для левого 
и правого коленных суставов изменилась с 28 до 85, с 52 до 86 (kneescore) и с 42 до 90, с 52 до 92 (functionscore) соответственно. Анализ 
актуальных публикаций, посвящённых данной проблеме, продемонстрировал, что проведение ТАКС с компьютерной навигацией позволяет 
добиться большей точности восстановления оси конечности, лучшего сгибания и функции коленного сустава в целом, в то время как остеотомии 
сопряжены с повышенным риском осложнений, в первую очередь связанных с замедленной консолидацией и формированием ложного сустава. 
Заключение. Выбор тактики проведения артропластики коленного сустава при внесуставной деформации нижней конечности должен быть 
дифференцированным в зависимости от её величины, сложности и локализации, с учётом релевантных половозрастных и клинических 
особенностей пациента. При легкой степени диафизарной деформации, сопряженной с гонартрозом, предпочтение следует отдавать ТАКС с 
компьютерной навигацией. При локализации вершины деформации около сустава, а также при тяжелых случаях диафизарной деформации 
более корректно выполнить первым этапом остеотомию для восстановления оси сегмента.
Ключевые слова: тотальное эндопротезирование коленного сустава, остеотомия, внесуставная деформация, компьютерная навигация

Background Extraarticular deformity of the femur or tibia may be critical for the success of primary total knee arthroplasty (TKA). Recognizing 
an extraarticular deformity preoperatively allows a surgeon to choose between various management strategies. The surgical treatment options for 
correction of an extraarticular deformity include (1) primary TKA, (2) simultaneous corrective osteotomy and TKA and (3) staged corrective osteotomy 
and delayed TKA. Objective To substantiate differentiated approach to treatment strategies for osteoarthritic knee with extraarticular deformity based 
on international and our own experience. Material and methods Comparative analysis of current literature on surgical treatment of extraarticular 
deformities in arthritic knees was produced. The differentiated approach was illustrated by a clinical instance of a 35-year-old patient with bilateral 
end-stage gonarthrosis associated with extraarticular deformity of both lower limbs. Staged treatment was considered for the congenital multiplanar 
multilevel deformity in the shaft of the left femur with 26º valgus alignment, procurvatum, external rotation to be corrected with bifocal osteotomy 
addressing all components of the deformity and stabilized with interlocking intramedullary nail. Standard TKA on the left side was produced a year 
later with posterior cruciate ligament (PCL) retention. Acquired uniplanar varus deformity of the right femur was corrected using computer-assisted 
navigation TKA and the PCL substitution at 5 months after the first procedure. Results Knee score improved from 28 to 85 and from 52 to 86 in the left 
and right sides while functional activity score increased from 42 to 90 and from 52 to 92, respectively, as measured with American Knee Society scoring 
system (KSS). There is plenty of evidence in the literature that computer-assisted navigation TKA facilitates accurate limb alignment, better flexion 
angle and improved functional score whereas osteotomies are associated with a higher risk of complications that can result in delayed consolidation or 
nonunion. Conclusion Differentiated approach can be advocated for correction of an extraarticular deformity of lower limb to be addressed with TKA 
depending on the magnitude (in degrees), the location of the deformity in relation to the knee joint and relevant patient specific charactreristics, such 
as age, gender, clinical history. Computer-assisted navigation TKA is practical for mild diaphyseal deformity associated with gonarthritis. Corrective 
osteotomy can be useful for severe diaphyseal deformity or with the apex localized close to the joint for realignment at the first stage.
Keywords: total knee arthroplasty, extra-articular deformity, osteotomy, computer-assisted orthopedic surgery

ВВЕДЕНИЕ

На протяжении последних десятилетий основным 
методом лечения больных с терминальной стадией го-
нартроза является тотальная артропластика коленного 
сустава (ТАКС). Данная операция позволяет купировать 

болевой синдром, устранить деформацию, восстановить 
амплитуду движений, что приводит к улучшению функ-
ции коленного сустава и нижней конечности в целом. 
Гонартроз в сочетании с внесуставной деформацией 
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нижней конечности вызывает значительные трудности 
при планировании и непосредственном выполнении 
ТАКС, которая обусловлена сложностью правильного 
трёхмерного позиционирования имплантатов, в силу 
того, что стандартные инструментальные системы ста-
новятся неприменимыми, а также достижением опти-
мального баланса стабилизаторов коленного сустава в 
пределах всей амплитуды движений [1, 2].

Наиболее частыми причинами развития внесустав-
ных деформаций бедренной и большеберцовой костей 
являются неправильное сращение переломов или кор-
ригирующих остеотомий, врожденная патология, мета-
болические заболевания или алиментарные факторы, а 
также перенесенный инфекционный процесс.

Традиционно внутрисуставной компонент дефор-
мации, обусловленный износом хряща и кости, устра-
няется за счёт корректирующих резекций бедренной и 
большеберцовой костей в сочетании с релизом мягкот-
канных структур. Возможности внутрисуставной кор-
рекции внесуставных деформаций нижней конечно-
сти при эндопротезировании коленного сустава носят 
ограниченный характер, и, по данным исследований, 
безопасный диапазон весьма мал. Во фронтальной 
плоскости представляется возможным устранить вне-
суставные деформации в пределах до 15–20° [3], в са-
гиттальной до 20–25° [4] и в вертикальной до 10–20° 
[5]. К тому же, чем ближе вершина деформации на-
ходится к коленному суставу, тем сложнее её коррек-
тировать внутрисуставно [6]. Остаточная деформация 
оси нижней конечности после ТКА может приводить к 
асептическому расшатыванию компонентов и/или пре-
ждевременному износу полиэтиленового вкладыша 
(рис. 1) [7], что является частой причиной ревизион-
ных вмешательств. 

Также при персистенции деформации сохраняется 
разность длины конечностей: нарушение оси свыше 
20° всегда сочетается с укорочением конечности, что 
неблагоприятно сказывается на походке пациента и 

может вызывать боли в смежных суставах, а также в 
поясничном отделе позвоночника. Невозможность до-
стижения баланса сгибательного и разгибательного 
промежутков может привести к необходимости им-
плантации стабилизированного во фронтальной пло-
скости или даже шарнирного имплантата, для надёж-
ной фиксации которых требуются удлиняющие ножки, 
зачастую конфликтующие с искривлёнными костно-
мозговыми каналами, приводя к пространственным от-
клонениям компонентов эндопротеза.

Учитывая это, большинство ортопедов закономер-
но относят ТАКС при наличии внесуставной деформа-
ции бедренной или большеберцовой кости к сложным 
случаям первичной артропластики.

Принципиально в зависимости от величины дефор-
мации, уровня её локализации и сложности возможны 
три варианта хирургической тактики лечения данной 
категории пациентов:

1) выполнение эндопротезирования коленного су-
става, игнорируя внесуставную деформацию;

2) корригирующая остеотомия с одномоментным 
эндопротезированием и остеосинтезом;

3) двухтапное лечение: вначале корригирующая 
остеотомия, а после консолидации – вторым этапом – 
эндопротезирование.

Каждый из этих подходов имеет свои положитель-
ные и отрицательные стороны, а также известные 
преимущества и ограничения, что делает выбор опти-
мального варианта не всегда однозначным и требует 
детального обсуждения плана лечения с пациентом в 
каждом конкретном случае.

Цель данной работы – основываясь на анализе ли-
тературы и собственных клинических данных, обосно-
вать дифференцированный подход к выбору тактики 
хирургического лечения больных гонартрозом с сопут-
ствующими внесуставными деформациями бедренной 
и/или большеберцовой костей, нуждающихся в эндо-
протезировании коленного сустава.

Рис. 1. Преждевременный износ и перелом по-
лиэтиленового вкладыша при сохранении ва-
русной деформации

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Для поиска тематических научных публикаций 
были использованы онлайн базы данных EMBASE, 
MEDLINE, PubMed и еLibrary с глубиной поиска 20 лет 
(1999–2019 гг.). Материалы были получены из публич-
ного доступа с соответствующих сайтов издательств, 
сборников, баз данных. Критериями включения явля-
лись: 1) публикации любого уровня доказательности; 

2) данные пациентов мужского и женского пола всех 
возрастов; 3) работы, опубликованные на английском 
и русском языках.

При поиске использовались следующие термины 
на английском языке и их русскоязычные аналоги: 
«total knee arthroplasty», «extra-articular deformity», 
«osteotomy» «computer-assisted orthopаedic surgery»; 
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«тотальное эндопротезирование коленного сустава», 
«остеотомия», «внесуставная деформация», «компью-
терная навигация».

При анализе печатных работ пристальное внима-
ние уделяли: 1) наличию у представленных пациентов 
внесуставной деформации; 2) этапности устранения 
деформации (одно- или двухэтапное); 3) применению 
компьютерной навигации; 4) результатам лечения. За-
тем выделяли работы, где сообщалось об эндопроте-
зировании коленного сустава при экстраартикулярной 
деформации и отмечалось, была ли использована осте-
отомия для коррекции деформации или игнорирована, 
описан метод фиксации зоны остеотомии, степень свя-
занности протеза, функция коленного сустава.

Описание клинического случая
Пациентка Е., 35 лет (рост 170 см, вес 71 кг, ИМТ 

26,4), 09.02.2017 г. обратилась в плановом порядке в 
РНИИТО имени Р.Р. Вредена с жалобами на боль при 
нагрузке и в покое, ограничение амплитуды движений 
в обоих коленных суставах, больше слева, а также на 
утреннюю скованность и деформацию обеих нижних 
конечностей, больше слева. Со слов пациентки, дефор-
мация левой нижней конечности была врождённой, в 
то время как справа появилась и стала прогрессировать 
после вторых родов. Впервые боли в левом коленном 
суставе стали беспокоить в 2000 г., а в правом – в 2014 г. 
Периодически проходила курсовое консервативное ле-
чение (лечебную физкультуру, физиотерапевтические 

процедуры, нестероидные противовоспалительные 
препараты) с кратковременным положительным эф-
фектом (до 1–2 месяцев). В 2014 году была проведена 
артроскопическая резекция дегенеративного разрыва 
медиального мениска правого коленного сустава с кра-
тковременным положительным эффектом. Постепен-
ное прогрессирование деформации и ограничения дви-
жений в левом коленном суставе отмечала с 2007 г., а 
в правом – с 2016 г. Болевой синдром принял постоян-
ный и выраженный характер слева с 2016 г., справа – с 
2017 г. Консервативное лечение стало неэффективным.

При клиническом обследовании выявлено: па-
циентка ходит самостоятельно, без дополнительных 
средств опоры, с полной нагрузкой на обе ноги, лево-
сторонняя хромота. Болезненна пальпация в проекции 
суставной щели с внутренней и наружной стороны, су-
ставы стабильны во всех плоскостях, выпота нет. Оба 
надколенника при сгибании скользят с тенденцией к 
латерализации (слева > справа), однако без подвывиха.

Выполнено рентгенографическое исследование.
По причине тяжелой степени деформации в трех 

плоскостях и прохождения перпендикуляра механиче-
ской оси бедренной кости в области прикрепления ме-
диальной коллатеральной связки (предполагаемая пло-
скость дистальной резекции мыщелков) было решено 
первым этапом выполнить корригирующую остеото-
мию на двух уровнях для максимально возможной кор-
рекции имеющихся отклонений.

Таблица 1
Анатомо-функциональная характеристика нижних конечностей пациентки

Критерии клинико-рентгенологического 
исследования Левая нижняя конечность Правая нижняя конечность

Плоскости деформации бедренных костей 3-х плоскостная (вальгус, антекурвация, 
наружная ротация) Одноплоскостная (варус)

Диапазон движений в коленном суставе 0 – 10 –70° 0 – 0 – 90°
Ось конечности 26° вальгусного отклонения 10° варусного отклонения
mLDFA 70° 97°
MPTA 83 89
Укорочение 3 см 0 см
KSS knee score 28 52
KSS function score 42 52

Рис. 2. Рентгенограммы левой нижней конечности пациентки Е., 35 лет, при поступлении. Угол вальгусного отклонения 26° во фрон-
тальной плоскости. Оценку референтных линий и углов в других плоскостях искажает ротационный компонент деформации
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12.02.17 г. выполнен первый этап лечения: после 
стандартного рассверливания интрамедуллярного ка-
нала из дополнительных разрезов на двух уровнях 
выполнены остеотомии на вершинах деформации, по-
сле чего под контролем ЭОП по направителю введен 
штифт с последующим статическим дистальным и 
проксимальным блокированием 4 винтами (рис. 3).

Правильность исправления ротационного компонен-
та деформации оценивалась рентгенологически во вре-
мя операции по расположению малого вертела, мыщел-
ков бедренной кости и расположению надколенника [8].

31.07.18 г. пациентка поступила для эндопротези-
рования правого коленного сустава (рис. 4).

Выполнена тотальная артропластика правого ко-
ленного сустава эндопротезом с замещением задней 
крестообразной связки и использованием компьютер-
ной навигации (рис. 5, а).

23.01.18 г. пациентка поступила для выполнения 
второго этапа лечения – ТАКС слева (рис. 5, а). Выпол-
нено удаление интрамедуллярного гвоздя (рис. 5, а) и 
одномоментное тотальное эндопротезирование левого 
коленного сустава с использованием стандартной ин-
струментальной системы и имплантата с сохранением 
задней крестообразной связки (рис. 5, б).

Рис. 3. Рентгенологическая картина на 1 сутки после опера-
тивного лечения

Рис. 4. Рентгенологическая картина спустя 5 месяцев после первого этапа ле-
чения. Левый коленный сустав: угол вальгусного отклонения 11°, mLDFA – 79° 
(до коррекции 70°), MPTA – 88°. Правый коленный сустав: угол варусного от-
клонения 10°, mLDFA – 97°, MPTA – 89

Рис. 5. Рентгенологическая картина: а – спу-
стя 11 месяцев после первого этапа лечения и 
4 месяца после эндопротезировая правого ко-
ленного сустава. Левый коленный сустав: угол 
вальгусного отклонения 11°, mLDFA – 79° (из-
начально 70°); б – после второго этапа лечения

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Окончательная клинико-рентгенологическая и 
функциональная оценка исхода этапных вмешательств, 
проведённая через год после последней ТАКС, расце-

нена как положительная. Характеристика исхода лече-
ния пациентки по различным показателям представле-
на в таблице 2 и на рисунке 6.

Таблица 2
Исход лечения пациентки через год после левосторонней ТАКС

Конечность левая правая

Метод двухэтапное лечение:  
остеотомия с последующей ТАКС

одноэтапное лечение:  
ТАКС с компьютерной навигацией

Механическая ось конечности до хирургического 
лечения 26° вальгус 10° варус

Механическая ось конечности после остеотомии 11° вальгус –
Механическая ось конечности после 
артропластики 1° вальгус 0°
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Конечность левая правая

Метод двухэтапное лечение:  
остеотомия с последующей ТАКС

одноэтапное лечение:  
ТАКС с компьютерной навигацией

Диапазон движений до операции 0 – 10° – 70° 0° – 0° – 90°
Диапазон движений после операции 0° – 0° – 85° 0° – 0° – 95°
Тип импланта CR PS
Оценка по шкале Kneescore до операции 28 52
Оценка по шкале Kneescore после операций 85 86
Оценка по шкале Functionscore до операции 42 52
Оценка по шкале Functionscore после операций 90 92

Продолжение таблицы 2
Исход лечения пациентки через год после левосторонней ТАКС

Рис. 6. Визуальная карти-
на нижних конечностей 
после проведенных опе-
ративных вмешательств: 
достигнута нейтральная 
ось конечности во фрон-
тальной и сагиттальной 
плоскостях

Таким образом, выбор тактики эндопротезирования 
коленного сустава у больных с внесуставными дефор-
мациями бедренной и большеберцовой костей может 
вызвать затруднение и у опытных специалистов, зани-
мающихся артропластикой. Данное наблюдение демон-
стрирует, что даже у одного больного варианты решения 
подобной клинической ситуации на разных конечностях 
могут отличаться. При подобном подходе зачастую при-
ходится выбирать компромисс между восстановлением 
нейтральной оси конечности и полноценностью дости-
жения сбалансированности разгибательного промежут-
ка. Исследования последних лет демонстрируют, что 
остаточная деформация конечности является гораздо 
менее критичной для функции сустава, нежели трапеци-
евидность разгибательного промежутка, причём её от-
клонение может достигать 5 градусов и более [9].

Наиболее приемлемым и для пациента, и для хи-
рурга является вариант, когда эндопротезирование вы-
полняется без дополнительной коррекции внесустав-
ной деформации, однако он имеет ряд ограничений, 
связанных с риском персистенции деформации, появ-
ления дисбаланса сустава и необходимостью примене-
ния более связанных имплантатов. 

Для определения возможности безопасной реали-
зации такого подхода на практике популярен метод, 
описанный Wang J.W., Wang C.J. с соавт., который ос-
новывается на предоперационном планировании по 
телерентгенограммам нижней конечности в прямой 
проекции. Так, если перпендикуляр к механической оси 
проксимального фрагмента бедренной кости, проведён-
ный на уровне, соответствующем по толщине дисталь-
ной резекции мыщелков, будет проходить через надмы-
щелки, где прикрепляются медиальная и латеральная 

коллатеральные связки, то необходима корригирующая 
остеотомия, в противном случае велик риск поврежде-
ния этих ключевых для коленного сустава стабилизато-
ров [3]. В то время как для выбора тактики в отношении 
большеберцовой кости учитывается, где проецируется 
механическая ось её дистального по отношению к вер-
шине деформации фрагмента в области плато: если она 
выходит за его пределы во фронтальной плоскости, то 
показана корригирующая остеотомия.

Следует подчеркнуть, что возможность интраар-
тикулярной резекции и балансировки мягких тканей 
определяется не только степенью деформации, но и её 
сложностью (одна плоскость или несколько), а также 
локализацией. Чем больше величина деформации и чем 
ближе она к коленному суставу, особенно при многопло-
скостном характере, тем сильнее она затрудняет коррект-
ное выполнение эндопротезирования. Если фронтальная 
деформация в надмыщелковой области бедренной со-
ставляет ≥20°, методом выбора может быть одномомент-
ная с эндопротезированием остеотомия с остеосинтезом 
на длинной ножке эндопротеза [6]. Следует подчеркнуть, 
что данный подход требует применения ревизионного 
модульного имплантата, а в тех ситуациях, когда за счёт 
интрамедуллярной фиксации не удаётся добиться адек-
ватной ротационной стабильности фрагментов – ещё и 
дополнительного накостного остеосинтеза.

Таким образом, при больших угловых деформациях 
бедренной или большеберцовой кости предваритель-
ная внесуставная коррекция позволяет выполнить в 
последующем стандартную процедуру замены колен-
ного сустава.

Анализ актуальных публикаций, посвящённых дан-
ной проблеме, обобщён в таблицах 3 и 4.
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Обращает на себя внимание, что более точно меха-
ническая ось была восстановлена при использовании 
ТАКС с компьютерной навигацией, нежели чем при 
сочетании ТАКС с остеотомией: в среднем от 0 до 1,3° 
и от 0 до 2° соответственно. У находившейся под на-
шим наблюдением пациентки удалось добиться ней-
тральной оси конечности справа, в то время как сле-
ва зафиксирована остаточная вальгусная деформация 
величиной 1°. Следует подчеркнуть, что, несмотря на 
установленные различия в точности между двумя хи-
рургическими стратегиями, отклонение оси конечно-
сти во фронтальной плоскости в пределах ±3° после 
ТАКС считается допустимым, и поэтому данный факт 
не имеет существенного клинического значения.

По данным проанализированных публикаций, про-
ведение ТАКС с компьютерной навигацией позволило 
добиться лучшей амплитуды движений за счёт дости-
жения более глубокого сгибания, чем сочетание ТАКС с 
остеотомией: 0–102,4° и 0–97,6° соответственно. В опи-
сываемом нами случае амплитуда движений была не-
сколько меньше по сравнению с данными литературы, 
составляя 0–95° справа и 0–85° слева, однако тенденция 

преимущества компьютерной навигации также сохра-
нялась. Следует отметить, что количество осложнений 
при сочетании остеотомии с ТАКС превалировало над 
ТАКС с использованием навигации, причём наиболее 
частыми были замедленная консолидация и формиро-
вание ложного сустава. В отношении функциональных 
исходов ТАКС с компьютерной навигацией также де-
монстрирует преимущества над альтернативными под-
ходами, однако стоит заметить, что с клинической точки 
зрения они не столь принципиальны (рис. 7).

Рис. 6. Сравнение результатов по шкалам KSS и Function score

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, выбор тактики лечения больных 
гонартрозом, нуждающихся в артропластике колен-
ного сустава при внесуставной деформации нижней 
конечности, должен быть дифференцированным в за-
висимости от её величины, сложности и локализации, 
с учётом ожиданий и прочих релевантных половоз-
растных и клинических особенностей пациента. Хотя 
применение компьютер-ассистированных технологий, 
в частности навигации, и позволяет с высокой точно-
стью интраоперационно контролировать восстанов-
ление оси конечности, степень возможной коррекции 
ограничена необходимостью достижения симметрии 

сгибательного и разгибательного промежутков за счёт 
мягкотканных релизов. В противном случае потребует-
ся установка полусвязанных или шарнирных имплан-
татов с интрамедуллярными удлиняющими ножками, 
которые зачастую невозможно адекватно позициони-
ровать в костном канале из-за наличия внесуставной 
деформации. В подобной ситуации предпочтительнее 
исправлять внесуставную деформацию за счёт остео-
томии (одномоментно или двухэтапно) с проведением 
стандартной ТАКС в дальнейшем. Следует подчер-
кнуть, что особое внимание при выборе такого подхода 
следует уделять надёжности остеосинтеза.
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