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Высокая тибиальная остеотомия на 2–3-й стадиях остеоартроза 
как альтернатива эндопротезированию коленного сустава
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Цель: изучение эффективности высокой тибиальной остеотомии (ВТО) при лечении остеоартроза коленного суста-
ва 2–3-й стадии. Материалы и методы. За период 2015–2022 гг. на базе КГАУЗ «Владивостокская клиническая больница 
№ 2» выполнено 56 операций с применением ВТО у 49 пациентов с остеоартритом коленного сустава 2–3-й стадий. 
Выполняли бипланарную остеотомию выше бугристости большеберцовой кости. Фиксацию осуществляли пластина-
ми с угловой стабильностью. Результаты оценивали по шкалам Лисхольма (Lysholm Knee Score) и ВАШ. Результаты. От-
слежены результаты у 37 пациентов в сроки до 5 лет. Коррекция деформации достигнута в каждом случае. Отмечено 
стойкое уменьшение средних значений шкалы ВАШ от 1,1 до 2,7 балла. Также отмечено выраженное улучшение кли-
нических и функциональных показателей коленного сустава по шкале LKS. Выживаемость пациентов после процедуры 
через 5 лет составила 100%. Заключение. Высокая тибиальная остеотомия является сложной процедурой, требующей 
длительного обучения и практики хирурга, правильной оценки показаний, тщательного предоперационного планиро-
вания и соблюдения хирургических методик. Результаты ВТО позволяют надеяться на возможность долговременной 
отсрочки в проведении эндопротезирования коленного сустава.
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High tibial osteotomy for 2–3 stage osteoarthritis as an alternative to knee 
arthroplasty
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Objective. To study the effectiveness of high tibial osteotomy (HTO) in the treatment for 2–3 stage osteoarthritis of the knee. 
Materials and methods. Over 2015–2022 period, 56 surgeries using HTO were performed in 49 patients with knee osteoarthritis of 
stages 2–3 at Vladivostok Clinical City Hospital No. 2. Biplanar osteotomy was performed above the tibial tuberosity. Locking 
compression plates were used for fixation. The results were assessed according to the Lysholm Knee Score and VAS. Results. 
The follow-up results in 37 patients were monitored up to 5 years. Deformity correction was revealed in each case. The study 
indicated a persistent reduction in the mean values of the VAS scale from 1.1 to 2.7, as well as a significant improvement in 
the clinical and functional characteristics of the knee joint according to the Lysholm Knee Score. In 5 years after the procedure, 
the survival rate comprised 100%. Conclusion. High tibial osteotomy is a complex procedure requiring long-term training and 
considerable experience of a surgeon, proper assessment of indications, meticulous preoperative planning, and adherence to 
surgical techniques. The HTO results demonstrate that a long-term delay in knee arthroplasty is feasible.
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Остеоартрит коленного сустава (ОКС) в возрастной 
группе старше 50 лет занимает 2-е место среди хро-
нических заболеваний, существенно ограничивающих 

качество жизни. В мире более 350 миллионов людей 
страдает остеоартритом, из них до 30% приходится 
на коленный сустав [1]. Хотя этиология остеоартроза 
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остается неустановленной, известны основные факто-
ры риска, способствующие прогрессированию этого 
процесса. К ним относятся ожирение, врожденные 
и приобретенные деформации нижних конечностей. 
Деформации в свою очередь приводят к патологиче-
скому перераспределению равномерной осевой на-
грузки в коленном суставе на отдельные сегменты 
суставной поверхности тибиального плато. Увеличение 
локальных стрессовых нагрузок сопровождается мест-
ным биохимическим воспалительным ответом в ткане-
вых структурах коленного сустава в виде увеличения 
продукции провоспалительных цитокинов, протеиназ, 
свободных радикалов, что приводит к дисбалансу 
гомеостаза суставного хряща, субхондральной кости, 
синовиальной жидкости и капсулы сустава. 

Основные хирургические методы лечения ОКС – 
тотальное эндопротезирование коленного сустава, од-
номыщелковое эндопротезирование и различные виды 
корригирующих остеотомий вокруг коленного сустава 
[2]. Одним из самых распространенных методов явля-
ется высокая тибиальная остеотомия (ВТО) с открытым 
клином, которая показана пациентам с остеоартритом 

на ранней стадии и повреждением суставных поверхно-
стей на одной стороне коленного сустава. 

Применение ВТО способствует восстановлению 
биомеханической оси нижней конечности и заключа-
ется в разгрузке медиального отдела коленного суста-
ва. В результате снижается выраженность болевого 
синдрома и затормаживаются процессы дальнейшей 
дегенерации суставного хряща. 

Цель настоящей работы состояла в изучении эф-
фективности высокой тибиальной остеотомии при ле-
чении остеоартроза коленного сустава 2–3-й стадии.

Материалы и методы

За период 2015–2022 гг. на базе КГАУЗ «Владивос-
токская клиническая больница № 2» с применением 
высокой тибиальной остеотомии пролечено 49 паци-
ентов с остеоартритом коленного сустава, выполнено 
56 операций (7 пациентов прооперированы на обоих 
коленных суставах, вторая операция выполнялась 
после консолидации первой остеотомии). 29 мужчин, 
20 женщин. Средний возраст пациентов составил 51,9 
года (от 41 до 68 лет). 

Дизайн исследования. Критерии включения: паци-
енты с остеоартритом коленного сустава 2–3-й стадии 
по Келлгрену-Лоуренсу с преимущественным пораже-
нием медиального компартмента тибиального плато. 
Возраст не более 65 лет. Отсутствие функциональных 
нарушений в коленном суставе: сохранность связочного 
аппарата и объема движений с разгибанием не менее 
180°, сгибанием не более 80°. Индекс массы тела – < 
30 кг/м². Критерии исключения: остеоартроз 4-й стадии, 
контрактуры или нестабильность коленного сустава, 
вальгусная деформация, поражение преимущественно 
латерального компартмента плато большеберцовой ко-
сти, индекс массы тела – > 30 кг/м², возраст более 65 лет.

Диагностика и предоперационное планирование. 
Всем пациентам выполнялась стандартная рентгеног-
рафия коленных суставов в передне-задней и боковой 
проекциях. Для определения угла коррекции также вы-
полнялась щелевая рентгенография нижних конечно-
стей с реконструкцией панорамного изображения (слот-
рентгенография) стоя в прямой проекции на цифровом 
рентгенаппарате Shimadzu SonialVision G4 (Япония). 
По рентгенограмме вычисляли степень отклонения ме-
ханической оси нижней конечности от центра коленного 
сустава. Для определения вершины деформации исполь-
зовали классические референтные оси нижних конеч-
ностей. Измеряли следующие параметры: 1. Отклонение 
механической оси нижней конечности, в норме она 
проходит на 4 ± 2 мм медиальнее центра коленного 
сустава. 2. Механический дистальный бедренный лате-
ральный угол (LDFA), в норме 87 ± 3°. 3. Механический 
проксимальный тибиальный медиальный угол (MPTA), 
в норме 87 ± 3° (рис. 1а). Величина какого из этих углов 
была отклонена от нормы, там и вершина деформации. 
Соответственно, остеотомия должна быть выполне-
на именно на вершине деформации. В исследование 

Рис. 1. Ось и углы нижней конечности во фронтальной 
плоскости и способ определения величины угла планируемой 

остеотомии. Фрагмент: а – механическая ось нижней 
конечности. Фрагмент б – отмечены следующие точки 

и линии: – центр головки бедра. 
Примечания: LPFA  – латеральный проксимальный бедренный угол, 
mLDFA  – механический латеральный дистальный бедренный угол, 
MPTA – медиальный проксимальный тибиальный угол, LDTA – лате-
ральный дистальный тибиальный угол.  – точка вращения «Р», даль-
ше которой линия остеотомии не распространяется (располагается 
на  5  мм медиальнее тибиофибулярного сочленения на латеральном 
мыщелке большеберцовой кости);  – центр голеностопного сустава, 
точка Fujisawa (точка прохождения механической оси нижней конеч-
ности после выполнения коррекции, располагается на расстоянии 
62,5% от медиального края плато большеберцовой кости);  – линия 
А наносится от центра головки бедра через точку Fujisawa до уровня 
голеностопного сустава; – линия В – от точки вращения Р до центра 
голеностопного сустава; – линия D – от точки вращения Р до конечной 
точки линии А. Угол α и есть угол необходимой коррекции.

а б
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включали пациентов только с вершиной деформации 
на большеберцовой кости. 

Измерение угла планируемой коррекции и величину 
раскрытия клина проводили по методу Yabuuchi [3]. 
На рентгенограмме в передне-задней проекции всей 
нижней конечности стоя отмечали следующие точки 
и линии: центр головки бедра; точку вращения Р, даль-
ше которой линия остеотомии не распространяется 
(располагается на 5 мм медиальнее тибиофибулярного 
сочленения на латеральном мыщелке большеберцовой 
кости); центр голеностопного сустава, точка Fujisawa 
[4] (точка прохождения механической оси нижней ко-
нечности после выполнения коррекции, располагается 
на расстоянии 62,5% от медиального края плато больше-
берцовой кости); линия А наносится от центра головки 
бедра через точку Fujisawa до уровня голеностопного 
сустава; линия В – от точки вращения Р до центра го-
леностопного сустава; линия D – от точки вращения Р 
до конечной точки линии А. Полученный угол α и есть 
угол необходимой коррекции (рис. 1б).

Оперативное вмешательство выполняли под конт-
ролем электронно-оптического преобразователя. 
Выполняли бипланарную остеотомию выше бугри-
стости большеберцовой кости для сохранения интак-
тным места прикрепления сухожилия собственной 
связки надколенника. Основная линия остеотомии 
выполнялась осцилляторной пилой либо остеотомом 
по направляющей спице. Лезвие пилы или остеотома 
проводили только до точки вращения, в 5 мм от на-
ружного края тибиального плато. После этого щель 
остеотомии раздвигали на запланированную ширину 
с помощью установочных клиньев, либо с помощью 
градуированного спредера (рис. 2).

Ширина раскрытия щели остеотомии колебалась 
от 9 до 11 мм в зависимости от предоперационных 
расчетов. Окончательную фиксацию во всех случа-
ях осуществляли пластинами с угловой стабильно-
стью. В 25 случаях применили обычные Т-пластины 
с угловой стабильностью (DePuy/Synthes, США), в 11 
случаях использовали Т-пластины, предназначенные 
для высокой тибиальной остеотомии (Tomofix™, DePuy/
Synthes, США), и у 13 пациентов фиксация выполнена 
пластинами типа Puddu с регулируемым спейсером-
вставкой (ChМ, Польша). Аугментация образованного 
клиновидного дефекта выполнена у 20 пациентов, в 10 
случаях аутокостью, в 8 – остеокондуктивными граф-
тами (Остеоматрикс, Россия; Chronos, Швейцария), 
в двух случаях использовали синтетический костный 
заменитель i-FACTOR (Cerapedics, США). У 29 паци-
ентов замещение клиновидного пространства не про-
водилось. Послеоперационный режим заключался 
в ходьбе на костылях с дозированной нагрузкой на опе-
рированную конечность в индивидуальном объеме 
в течение 2–3 месяцев. Рентгенография выполнялась 
сразу после операции, затем через 6 и 12 недель. 

Полную нагрузку разрешали, если на контроль-
ной рентгенограмме спустя 8–12 недель были четкие 
признаки заполнения щели остеотомии до 3-й зоны 

клиновидного дефекта, на расстоянии 60% от конечной 
точки остеотомии [5].

Оценка результатов проведенного вмешательства 
оценивали по шкалам Лисхольма (Lysholm Knee Score, 
LKS) и визуальной аналоговой шкале (ВАШ). 

Статистическая обработка данных была выполне-
на с использованием пакета прикладных программ 
Office Excel, 2010 (Microsoft, США), статистический 
пакет Jamovi. При этом рассчитывали средние зна-
чения и стандартные отклонения в каждой группе 
для 8 количественных показателей. Качественные 
признаки выражали через частоту встречаемости (%). 
Статистическую значимость различий между частот-
ными параметрами групп с общим количеством на-
блюдений более 20 значений оценивали с помощью 
критерия хи-квадрат Пирсона (χ2). При наличии групп 
с общим количеством наблюдений менее 20 значений 
использовали точный тест Фишера.

Проверку значений количественных показате-
лей на соответствие нормальному распределению 
осуществляли с помощью метода Шапиро – Уилка. 
Для выявления статистически достоверных межгруп-
повых различий по количественным показателям 
с нормальным распределением применяли дисперси-
онный анализ: критерий Стьюдента для несвязанных 
выборок в случае сравнения независимых групп, и пар-
ный t-тест для зависимых выборок. При отсутствии 
нормального распределения значений признака стати-
стическую значимость различий между независимыми 
группами оценивали с использованием непараметри-
ческого U-критерия Манна – Уитни, а между зависи-
мыми группами с помощью критерия Уилкинсона.

Корреляционный анализ проводили с помощью 
рангового коэффициента корреляции Спирмена. 
Для регрессионного анализа применяли модель 

Рис. 2. Инструментарий для расширения щели остеотомии 
на запланированную величину: А – внешний вид 

установочного клина в ране, Б – установочный клин 
на рентгенограмме, В – градуированный спредер.



34 ТМЖ, 2023, № 2 PMJ 2023 No. 2Оригинальные исследования

множественной логистической регрессии. Критическое 
значение уровня статистической достоверности нуле-
вой гипотезы принимали равным 0,05.

Результаты исследования

Отслежены результаты у 37 пациентов в различные 
сроки от 1 до 5 лет. Коррекция деформации достигну-
та в каждом случае. Размеры расширения планируе-
мой щели остеотомии всегда находились в диапазоне 
9–12 мм. Достоверной потери коррекции отмечено 
не было. У всех пациентов было выявлено расширение 
медиальной суставной щели, которое не уменьша-
лось после того, как пациент начинал давать полную 
нагрузку на ногу. Сращение зафиксировано у всех па-
циентов в сроки 3–4 месяца, вне зависимости от того, 
выполнялось аугментация щели остеотомии или нет. 
Но в одном случае без аугментации отмечено замед-
ленное сращение – 8 месяцев. 

В предоперационном периоде показатели ВАШ 
составили в среднем: при ОКС 2-й стадии – 3,7 балла, 

при 3-й стадии – 4,9 балла. Средние показатели LKS 
у пациентов со 2-й стадией ОКС – 77 баллов, с 3-й 
стадией – 65 баллов. Средние значения боли по ВАШ 
через 1, 3 и 5 лет соответственно были следующие: 
при 2-й стадии ОКС – 1,1; 1,5; 2,2 балла. При 3-й ста-
дии ОКС показатели ВАШ в эти сроки составили 1,8; 
2,3; 2,7 балла. 

Также было отмечено выраженное улучшение кли-
нических и функциональных показателей коленного 
сустава по шкале LKS. Показатели у пациентов со 2-й 
стадией ОКС в сроки 1, 3 и 5 лет составили в среднем 
94, 88 и 82 балла, с 3-й стадией – 89, 84 и 79 баллов. 

Выживаемость процедуры на момент исследования 
была 100%. Пока на момент наблюдения ни одному 
пациенту, перенесшему высокую тибиальную остео-
томию, не потребовалось эндопротезирование.

Клинические примеры

1. Пациент М., 44 лет. Диагноз: Двусторонний остеоартрит 
коленных суставов 3-й стадии. Варусная деформация, смещение 
механической оси обоих нижних конечностей более 2 см кну-
три от центра коленного сустава. Выполнена ВТО пластинами 
Tomofix™ (DePuy/Synthes, США) справа, через год слева (рис. 3, 
4). Щель остеотомии не заполнялась аугментами, на рентге-
нограммах через год отчетливо прослеживается сращение 
остеотомии на всем протяжении клиновидного пространства.

2. Пациентка 55 лет. Диагноз: Остеоартрит правого колен-
ного сустава 3-й стадии с варусной деформацией. Выполнена 
ВТО и фиксация пластиной Puddu со спейсером (ChМ, Польша). 
Аугментация не выполнялась (рис. 5).

Обсуждение

В качестве метода лечения медиального остео-
артрита коленного сустава ВТО впервые предложе-
на J.P  Jackson в 1958 году. Широкое распростране-
ние метод получил в 1973 году благодаря работам 
M.B. Coventry, продемонстрировавшим отличные отда-
ленные результаты [6]. ВТО имеет строгие, достаточно 
узкие показания, учитывающие оптимальный возраст 
пациентов, стадии ОКС, эффективность ее в сравнении 

Рис. 3. Пациент М., 44 лет. Диагноз: Двусторонний 
остеоартрит коленных суставов 3 стадии. 

а – слот-рентгенограмма; б – рентгенограмма в передне-
задней проекции до оперативного вмешательства. Варусная 

деформация, смещение механической оси обоих нижних 
конечностей более 2 см кнутри от центра коленного сустава.

Рис. 4. Пациент М., 44 лет. Послеоперационная рентгенограмма.
Выполнена ВТО пластинами Tomofix™ (DePuy/Synthes, США) справа, через год слева. а – рентгенограмма после первой 

операции; б – рентгенограмма после второй операции.
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с тотальным и одномыщелковым эндопротезирова-
нием коленного сустава. Хотя тотальное эндопро-
тезирование является самой эффективной процеду-
рой, восстанавливающей утраченный функционал 
коленного сустава, до 20% таких пациентов остаются 
неудовлетворенными результатами вмешательства [7]. 
Именно этим объясняется интерес к альтернативным 
способам лечения ОКС.

В исследованиях ВТО не всегда однозначно тракту-
ются показания к проведению этой процедуры. M. He 
и соавт. [8] в систематическом обзоре 18 исследований, 
более 3500 операций ВТО определяют средние пока-
зания к вмешательству: возраст до 65 лет, симптома-
тический одномыщелковый остеоартрит, варусная 
деформация до 20°, объем движений в суставе ≥ 100°. 
В обзоре отражено, насколько критично выполнять 
ВТО пациентам после 65 лет, при этом происходит 
увеличение риска получения неудовлетворительных 
результатов на 7,6% на каждый год после 65 лет [8].

Существовавший долгое время «золотой стандарт» 
укрепления зоны остеотомии каким-либо аугментом 
в настоящее время отошел на второй план. H.J. Park 
и соавт. [6] в ретроспективном исследовании 73 осте-
отомий без выполнения костной пластики показа-
ли заполнение щели остеотомии уже через 3 месяца 
на 81,6% с углом коррекции до 10° и на 41,7% с углом 
коррекции более 10°. Других статистически значимых 
отличий отмечено не было.  

Исправление механической оси конечности, нахо-
дившейся до этого в положении варусной деформации, 
с использованием остеотомии с открытым клином 
неизбежно приводит и к автоматическому удлинению 
всей нижней конечности. Отмечается, что среднее уд-
линение нижней конечности на стороне проведенной 
ВТО до 8 мм не вызывает дискомфорта у пациентов [9]. 

S.S. Seo и соавт. [10] выделили две группы осложне-
ний ВТО. Группа малых осложнений включает перелом 
латерального кортикала (15,6%), нейропатию мало-
берцового нерва (3,6%), потерю коррекции, гематому 
в области послеоперационной раны и замедленное 
сращение (все по 2,4%). Из больших осложнений по од-
ному случаю зафиксированы срыв фиксации, глубокая 

инфекция, несращение – по 0,6%. Все малые ослож-
нения были благополучно купированы и не влияли 
на окончательные результаты [10]. 

Удлинение нижней конечности ведет к натяжению 
связочного аппарата коленного сустава, что играет 
позитивную роль в стабилизации сустава. При вару-
сной деформации за счет расслабления медиальной 
коллатеральной связки может возникать фронталь-
ная нестабильность колена. При расширении щели 
остеотомии точки прикрепления медиальной коллате-
ральной связки отдаляются друг от друга, в результате 
происходит натяжение этой связки [11].

D.C. Astur и соавт. [12] отмечают феномен расши-
рения медиальной щели коленного сустава, который 
проявляется в уменьшении экструзии внутреннего 
мениска спустя несколько месяцев после ВТО. На ос-
нове наблюдения 85 пациентов после ВТО отмечено 
среднее уменьшение экструзии внутреннего мениска 
с 3,9 до 0,9 мм через 6 недель после операции. 

Отдельные ретроспективные исследования демон-
стрируют хорошую выживаемость ВТО, которая оце-
нивается как период до выполнения повторных, либо 
конверсионных оперативных вмешательств, таких 
как повторные корригирующие операции, тотальное 
или одномыщелковое эндопротезирование коленного 
сустава. По некоторым данным, через 5 лет выжива-
емость составляет 86–100%, через 10 лет – 64-97,6%, 
через 15 лет – 44–93,2% и через 20 лет – 46–85,1% [13]. 
При сравнительном анализе было показано, что вы-
живаемость одномыщелкового эндопротезирования 
ненамного превышает показатели ВТО, составляя 
через 10 лет 96,2 и 87,7% соответственно [14]. Другие 
результаты были получены при многоцентровом срав-
нительном исследовании, где выживаемость в группе 
ВТО (488 пациентов) через 10 лет составила 74,3 и 71% 
в группе одномыщелкового эндопротезирования (284 
пациентов) [15]. 

Заключение

ВТО является сложной процедурой, требующей 
длительного обучения и практики хирурга, правильной 
оценки показаний, тщательного предоперационного 

Рис. 5. Пациентка 55 лет. Диагноз: Остеоартрит правого коленного сустава 3-й стадии с варусной деформацией. 
а – рентгенограмма до оперативного вмешательства; б – рентгенограмма после оперативного вмешательства: выполнена ВТО 

и фиксация пластиной Puddu со спейсером (ChМ, Польша). 
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планирования и соблюдения хирургических методик. 
Отдаленные результаты ВТО позволяют надеяться 
на возможность долговременной отсрочки в проведе-
нии эндопротезирования коленного сустава.
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