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Обоснование. В настоящее время наблюдается тенденция увеличения доли органосохраняющих 
операций на коленном суставе. Высокая тибиальная остеотомия хорошо себя зарекомендовала 
как метод лечения варусной деформации коленного сустава в случаях внесуставной деформации. 
Остаются спорными вопросы значения идеального угла коррекции деформации, при котором био-
механика движений в коленном и смежных суставах не пострадает в значительной мере, а также 
предотвращения такого осложнения остеотомии, как избыточная гиперкоррекция. Описание кли-

нического случая. Представлен клинический случай 59-летней пациентки, страдающей варусной 
деформацией левой нижней конечности с изолированным медиальным гонартрозом, перенес-
шей первичную и ревизионную высокую тибиальную остеотомию. Индекс массы тела пациента — 
28 кг/м2. Предъявляла жалобы исключительно на боль и ограничение движений в коленном су-
ставе. По данным артроскопии и магнитно-резонансной томографии наблюдалось повреждение 
хряща медиального компартмента 4-й степени по классификации Outerbridge. Отсутствовали при-
знаки повреждения хряща латерального компартмента и артроза пателлофеморального сочлене-
ния. При предоперационном планировании использовали топограммы нижних конечностей с на-
грузкой весом. Варусная деформация коленного сустава составляла 10°. Клинический результат 
до операции по шкалам оценки результатов травмы колена и остеоартрита (KOOS) — 46 баллов, 
визуально-аналоговой шкале (ВАШ) — 7 см, Американского общества ортопедов стопы и голе-
ностопного сустава (AOFAS) — 92 балла. Пациентке выполнена медиальная открывающая угол 
высокая тибиальная остеотомия. Через 6 мес после первичной операции боль в коленном суставе 
по ВАШ — 1 см, в голеностопном суставе по ВАШ — 5 см, KOOS 88 баллов, AOFAS 63 балла. При 
клиническом осмотре и по данным инструментальных исследований отмечалась избыточная валь-
гусная гиперкоррекция оси — 11,2°. Углы наклона суставной поверхности большеберцовой (TPI) 
и таранной (TI) кости также значительно увеличились. Через 1,5 года после первичной остеотомии 
выполнена ревизионная закрытоугольная остеотомия. Вальгусная деформация коленного сустава 
составила 3°, a ось голеностопного сустава изменилась до нормальных значений. Клинический 
и функциональный результат через 6 мес после ревизионной остеотомии: KOOS 92 балла, AOFAS 
99 баллов, боль в коленном и голеностопном суставах по ВАШ — 1 см. Заключение. Как показал 
случай, важно тщательное предоперационное планирование к операции, использование дополни-
тельных методов контроля коррекции интраоперационно. Избыточная вальгусная гиперкоррекция 
способствует хорошей регенерации хряща медиального компартмента, однако чрезмерно нагру-
жает латеральный компартмент и пагубно влияет на голеностопный сустав и стопу.

Ключевые слова: высокая тибиальная остеотомия; гиперкоррекция; гонартроз; ревизионная 
остеотомия; нестабильность коленного сустава; перелом из центра ротации остеотомии; клини-
ческий случай.
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Background: Currently, there is a tendency to increasing the proportion of knee joint organ-preserving surgeries. 
High tibial osteotomy (HTO) has proven itself a good method for the treatment of the knee joint varus deformity 
in extra-articular deformity cases. The question of the perfect angle of correction, which will not significantly 
impair the biomechanics of the knee and adjacent joints, remains controversial, as well as the issue of preventing 
excessive hypercorrection as an osteotomy complication. Clinical case description: A clinical case of a 
59-year-old patient who underwent primary and revision HTOs is analyzed in this article. The patient had a varus 
deformity of the left lower limb with isolated medial knee osteoarthritis. The patient’s body mass index (BMI) 
was 28 kg/m2. The patient complained only of pain and a limited range of motion in the knee joint. According 
to the arthroscopy and magnetic resonance imaging (MRI) data, there was a cartilage damage classified as 
Outerbridge 4 stage of the medial compartment. There were no signs of a lateral compartment cartilage damage 
and patellofemoral joint arthritis. The varus deformity of the knee joint was 10°. The patient underwent a medial 
high tibial open wedge osteotomy. During the preoperative planning, topograms of the lower limb with weight 
bearing were used. The clinical status before the operation, according to the used scales, was as follows: Knee 
injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) — 46 points, Visual Analogue Scale (VAS) — 7 cm, American 
Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS) — 92 points. 6 months after the initial surgery, the clinical status 
was as follows: knee joint VAS — 1 cm, ankle joint VAS — 5 cm, KOOS — 88 points, AOFAS — 63 points. During 
the clinical examination and according to the instrumental studies, excessive valgus hypercorrection of 11.2° was 
noted. Also, the tibial plafond inclination (TPI) and the talar inclination (TI) were significantly increased. 1.5 years 
after the primary osteotomy, a revision closed wedge osteotomy was performed. The valgus deformity of the 
knee joint became 3°, the axis of the ankle joint changed to the normal values. The clinical and functional results 
6 months after the revision osteotomy were the following: KOOS — 92 points, AOFAS — 99 points, pain in the 
knee and ankle joint — 1 cm by the VAS scale. Conclusions: The case showed that the careful preoperative 
planning and the use of additional methods for monitoring the intraoperative correction were important. Excessive 
valgus hypercorrection promotes good regeneration of the medial compartment cartilage; however, it overloads 
a lateral compartment and adversely affects the ankle joint and foot. 

Keywords: high tibial osteotomy; hypercorrection; knee osteoarthritis; revision osteotomy; instability of 
the knee joint; hinge fracture.
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ОБОСНОВАНИЕ

Главной целью высокой тибиальной остеото-

мии (ВТО) является перераспределение нагруз-

ки весом на коленный сустав с медиального на 

латеральный компартмент [1]. С 1961  г. совер-

шенствуются техники остеотомий и методы пре до-

перационного планирования с целью исключе-

ния осложнений остеотомий. К одним из редких 

осложнений ВТО относится избыточная гиперкор-

рекция варусной деформации. По данным A. Atrey 

и соавт. [2], рекомендуемый диапазон коррекции 

при лечении варусной деформации — 2–6° валь-

гуса. Наиболее частым исходом после неудачной 

корригирующей остеотомии является эндопро-

тезирование коленного сустава. Проблема эндо-

протезирования после неудачной ВТО затронута 

в большинстве источников мировой литературы, 

однако имеются редкие упоминания клинических 

случаев ревизионных остеотомий, связанных с ги-

перкоррекцией [3–6].
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В целом, согласно X. Chen и соавт. [7], десяти-

летняя выживаемость после ВТО до тотального 

эндопротезирования составляет от 79 до 97,6%, 

пятнадцатилетняя  — 56–65,5%. По мнению авто-

ров, таких результатов удалось достичь благодаря 

тщательному предоперационному планированию.

В настоящее время для предоперационного 

планирования наиболее часто используют ме-

тоды A. Miniaci и М.В. Coventry. В зависимости от 

угла деформации рассчитывается размер высоты 

клина остеотомии, что позволяет контролировать 

коррекцию интраоперационно [8]. Ошибка при пла-

нировании ВТО и степени стабильности связочного 

аппарата коленного сустава может привести к не-

правильной коррекции оси конечности и ее значи-

мому изменению в смежных суставах. 

Наиболее подходящими для ВТО стоит считать 

молодых пациентов (от 40 до 60 лет) с индексом 

массы тела менее 30  кг/м2, диапазоном движе-

ний в коленном суставе не менее 100°, сгибатель-

ной контрактурой менее  5°, умеренной степенью 

остео артроза медиального компартмента (менее 

III  стадии по классификации Ahlbäck  ), интактным 

наружным отделом сустава и пателлофеморально-

го сочленения, деформацией менее 15° [9, 10].

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР

О пациенте

Пациентка, 59 лет, с прогрессирующей болью 

в коленном суставе на протяжении 2 лет. 

Физик альная диагностика

На момент первичного осмотра в 2016  г. визу-

ально отмечалась варусная деформация левой 

нижней конечности. Объем сгибания в коленном 

суставе  — более 100°, дефицит разгибания  — 5°. 

Для оценки функции коленного и голеностопного 

суставов использовали шкалы оценки результатов 

травмы колена и остеоартрита KOOS (Knee injury 

and Osteoarthritis Outcome Score), Американского 

ортопедического общества стопы и голеностопного 

сустава AOFAS (American Orthopaedic Foot & Ankle 

Society) и визуально-аналоговую шкалу (ВАШ). До 

операции результаты по шкале KOOS составили 

46 баллов, по ВАШ — 7 см, по AOFAS — 92 балла. 

Инструментальная и лабораторная 

диагностика 

Инструментальная диагностика включала маг-

нит но-резонансную томографию и рентгено графию 

нижних конечностей на протяжении с нагрузкой 

собственного веса тела. На первичных топограм-

мах отмечена II стадия остеоартроза медиального 

компартмента коленного сустава по классифика-

ции Ahlbäck. Механическая ось нижней конечно-

сти приходилась на край медиального мыщелка 

большеберцовой кости левого коленного сустава, 

т.е. смещение механической оси было выше нор-

мы, а значение механического угла между бедром 

и большеберцовой костью составляло 10° варуса 

(hip-knee-ankle angle, HKA) (рис. 1).

Референтное значение механического меди-

ального проксимального большеберцового угла 

(medial proximal tibial angle, MPTA) составило 84,7°, 

механического латерального дистального бедрен-

ного угла (mechanical lateral distal femoral angle, 

mLDFA) — 87° (см. рис. 1). По данным магнитно-ре-

зонансной томографии повреждение хряща меди-

ального компартмента классифицировалось как 

IV степень по Outerbridge (1961). Наблюдалось так-

же комбинированное повреждение тела и заднего 

рога медиального мениска.

При предоперационном планировании ВТО ис-

пользовали метод Miniaci, согласно которому угол 

коррекции деформации составил 13°.

Динамика и исходы

Выполнена медиальная открывающая угол 

высокая тибиальная остеотомия (ОУВТО) с фик-

сацией пластиной OTIS-C-PLUS (SBM, Франция) и 

установкой трикальцийфосфатного блока OTIS 50 

Рис. 1. Топограмма нижних конечностей до первичной 
остеотомии.

Fig. 1. A topogram of the lower extremities before the 
primary osteotomy.
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14-го размера, соответствующего 12,63° коррек-
ции MPTA. При этом высота клина остеотомии 
составила 1,4  см, а запланированная гиперкор-
рекция  — около 3° вальгуса. При остеотомии 
интраоперационно мы не использовали допол-
нительные методы контроля объема коррекции 
 деформации. 

Перед проведением ВТО выполнена артроско-
пия коленного сустава, в ходе которой выявлен 
дефект хрящевой поверхности медиального ком-
партмента коленного сустава по типу «целующих-
ся язв» на опорных поверхностях мыщелков бедра 
и большеберцовой кости размером 3,5×4  см. При 
помощи шейверной фрезы выполнены обработка 
поврежденных участков хряща и краевая резекция 
медиального мениска с использованием артроско-
пических кусачек.

Во время операции произошел перелом из цен-

тра вращения остеотомии на суставную поверх-

ность латерального мыщелка большеберцовой 

кости, соответствующий типу III по классификации 

Takeuchi [11].

Через 6  мес после первичной остеотомии по 

данным топограммы в положении стоя у пациентки 

отмечалась выраженная вальгусная деформация 

нижней конечности до 11,2°, угол MPTA изменился 

с 84,7 до 97,9° (рис. 2).

При клиническом осмотре отмечалась валь-

гусная деформация: объем сгибания в коленном 

суставе составлял 110°, дефицит разгибания — 2°. 

Боль в коленном и голеностопном суставе по шка-

ле ВАШ соответствовала 1 и 5 см соответственно; 

оценка по шкалам KOOS и AOFAS — 88 и 63 бал-

ла соответственно. Боль в голеностопном суставе 

левой ноги мы связывали с грубым нарушением 

био механики движений и механической нагрузки 

на голеностопный сустав. По данным топограмм до 

и после первичной операции, углы наклона сустав-

ной поверхности большеберцовой (tibial plafond 

inclination, TPI) и таранной (talar inclination, TI) кости 

значительно увеличились. TPI до операции был 3,4°, 

после операции — 11,6°, TI — 0,6° и 12,5° соответ-

ственно.

Спустя 1,5 года после первичной операции 

в связи с неудовлетворительным клиническим ре-

зультатом и жалобами пациентки было принято ре-

шение о ревизионной ВТО.

При ревизии выполнена медиальная закрываю-

щая угол высокая тибиальная остеотомия (ЗУВТО) 

с резекцией клина высотой 8  мм. За счет этого 

планировалось сохранить около 3° вальгусной де-

формации коленного сустава. Помимо остеотомии 

выполнена артроскопия коленного сустава (рис. 3) 

с забором хрящевого блока для гистологического 

исследования.

Во время артроскопии на опорной поверхности 

мыщелков бедра и большеберцовой кости выявле-

ны участки регенерации хряща в плотную волок-

нистую неоформленную соединительную ткань на 

~90% площади дефекта хряща, что было подтвер-

ждено гистологически.

Во время оценки связочного аппарата колен-

ного сустава определялась недостаточность ме-

диальной коллатеральной связки, поэтому была 

выполнена пластика медиальной коллатеральной 

связки.

Спустя 6 мес ревизионного вмешательства мы 

получили следующий клинический и функциональ-

Рис.  3. Артроскопия после первичной высокой тиби-
альной остеотомии.

Fig. 3. Arthroscopy after primary high tibial osteotomy.

Рис. 2. Топограмма нижних конечностей после первич-
ной высокой тибиальной остеотомии.

Fig. 2. A topogram of the lower extremities after high tibial 
osteotomy.
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ный результат: KOOS 92 балла, AOFAS 99 баллов, 

боль в коленном и голеностопном суставе по шка-

ле ВАШ — 1 и 1 см соответственно. По данным то-

пограммы определялась вальгусная деформация 

коленного сустава 3°, угол MPTA — 88,4° (рис. 4). 

Ось голеностопного сустава была компенсиро-

вана до нормальных значений TPI и TI — 4,4° и 4,8° 

соответственно. Визуально отсутствовала грубая 

деформация левой нижней конечности, объем сги-

бания составил до 115°, дефицита разгибания не 

отмечено.

На начало 2022 года пациентка имеет клиниче-

скую картину, соответствующую 6  мес после ре-

визионной ВТО, и не перенесла повторных вмеша-

тельств на коленном суставе.

ОБСУЖДЕНИЕ

Варусная деформация формируется за счет 

3 основных компонентов: геометрических изме-

нений оси бедра и большеберцовой кости; 

сужения суставной щели за счет повреждения 

менисков и дефектов хрящевой ткани; раскрытия 

латерального отдела суставной щели за счет 

наружной мягкотканной нестабильности коленного 

сустава [12]. 

На конечную точность коррекции влияют та-

кие факторы, как интраоперационный перелом 

в зоне центра вращения остеотомии (типы I, II, III 

по Takeuchi), способ предоперационного плани-

рования, недостаточность связочного аппарата 

коленного сустава или интраоперационный конт-

роль коррекции с использованием компьютерной 

 навигации. 

В представленном клиническом случае при 

планировании не была учтена должным образом 

недостаточность связочного аппарата коленного 

сустава. На первичных топограммах видно, 

что суставная щель неравномерна. Увеличение 

высоты суставной щели с латеральной стороны 

свидетельствует о наружной несостоятельности 

связочного аппарата коленного сустава. Разница 

в высоте суставной щели между относительно 

здоровой правой и левой нижней конечностью 

составляла 4 мм (рис. 5).

Для правильной оценки влияния угла накло-

на суставных поверхностей коленного сустава 

(joint line convergence angle, JLCA) и оценки не-

стабильности связочного аппарата необходимо 

выполнять рентгенограмму коленного сустава 

в положении 45° сгибания коленного сустава по 

Розенбергу. Расчет величины варусной деформа-

ции из-за недостаточности связочного аппарата 

возможен с использованием следующей формулы: 

β=(C·(ΔS))/TW, где ΔS — разница между высотой су-

ставной поверхности компартмента сустава в нор-

ме и патологии, TW — ширина суставной поверхно-

сти плато большеберцовой кости, C — постоянная 

величина, равная 76,4 [13]. В данном случае ΔS=4, 

но по данным топограммы стоя, без сгибания ко-

ленного сустава, TW=67 мм, значит, β=4,5°. Так как 

несостоятельность медиальной или латеральной 

коллатеральной связки оказывает значительное 

влияние на стабильность коленного сустава, важ-

но учитывать величину нестабильности за счет 

связочного аппарата для правильной коррекции 

оси конечности [14]. В данном случае реальная 

Рис. 5. Расчет степени варусной деформации за счет 
мягких тканей.

Fig. 5. Calculation of the varus deformation degree due to 
soft tissues.

Рис. 4. Топограмма нижних конечностей после реви-
зионной высокой тибиальной остеотомии.

Fig. 4. A topogram of the lower extremities after revision 
high tibial osteotomy.
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варусная деформация за счет геометрии кости, 

повреждения хряща и медиального мениска со-

ставляла порядка 5,5°. Значит, коррекция MPTA на 

12,6° скорректировала бы HKA до 8,4° вальгусной 

деформации, но из-за возможной нестабильности 

медиальной коллатеральной связки и перелома 

в месте центра вращения остеотомии данная де-

формация увеличилась до 11,2° вальгуса. 

По данным D.K. Lee и соавт. [15], вероятность ги-

перкоррекции коррелирует с величиной изменения 

JLCA, которая зависит от латентной медиальной не-

стабильности связочного аппарата колена. В нашем 

случае первоначально не была исследована неста-

бильность медиальной или латеральной коллате-

ральной связки с помощью стресс-рентгенограмм, 

не был подсчитан вальгус/варус-стресс-угол. Эти 

углы рассчитываются между линиями суставных 

поверхностей бедра и большеберцовой кости при 

вальгус- и варус-стресс-нагрузках на коленный су-

став соответственно. J.G. Park и соавт. [16] показа-

ли, что медиальная и латеральная нестабильность 

связочного аппарата является предрасполагающим 

фактором к гиперкоррекции после ВТО, особенно 

если JLCA ≥4°, а вальгус-стресс-угол ≥1,5°.

Согласно данным E.M. Suero и соавт. [17], изме-

нение оси конечности в сторону вальгуса на 5° не 

изменяет в значительной степени нагрузку на го-

леностопный сустав. Однако коррекции на 10–15° 

значительно уменьшают контактную нагрузку на 

голеностопный сустав: на 14% при 10° и на 17% 

при 15°. В нашем случае боль в голеностопном 

суставе мы связываем с перенапряжением кап-

сульно-связочного аппарата голеностопного суста-

ва. Необходимо подчеркнуть важность контроля 

оси голеностопного сустава при остеотомиях голе-

ни любого объема коррекции [18]. Возникновение 

болей в голеностопном суставе после ВТО связано 

с изменением референтных углов голеностопного 

сустава [19]. Помимо грубого изменения биомеха-

ники суставов, избыточная гиперкоррекция видна 

невооруженным глазом, и представляет собой еще 

и эстетическую проблему [20].

Несмотря на избыточную гиперкоррекцию, 

в результате ВТО было получено перераспреде-

ление нагрузки на коленный сустав, что способст-

вовало регенерации хрящевой ткани медиального 

компартмента [21]. Однако, согласно S.  Tsukada 

и соавт. [22], у пациентов с бедренно-большеберцо-

вым углом ≤166°, т.е. с гиперкоррекцией оси, реге-

нерация хряща такая же, как и у лиц с коррекцией 

оси в пределах 170±2°. 

По данным K.  Goshima и соавт. [23], гиперкор-

рекция MPTA >95° не влияет на конечный клиниче-

ский результат за счет компенсаторных механиз-

мов тазобедренного и голеностопного суставов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Анализ клинического случая показал, что в предо-

перационном планировании ВТО по топограммам 

и стресс-рентгенограммам прежде всего следует 

оценивать степень состоятельности связочного ап-

парата коленного сустава. Во время операции всег-

да необходимо использовать дополнительные мето-

ды контроля коррекции и способы предотвращения 

нестабильного перелома из зоны  остеотомии. 
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