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ОБОЗНАЧЕНИЯ И СОКРАЩЕНИЯ

ВОД — величина остаточной деформации
ДМО — девиация механической оси
КС — коленный сустав
мЛДБУ — механический латеральный дистальный бедрен-

ный угол
мЛДББУ — механический латеральный дистальный боль-

шеберцовый угол
мМПрББУ — механический медиальный проксимальный 

большеберцовый угол
мЛПрБУ — механический латеральный проксимальный бе-

дренный угол
РЛУ — референтные линии и углы
ТБС — тазобедренный сустав
ТЭТБС — тотальное эндопротезирование тазобедренного 

сустава
ТЭКС — тотальное эндопротезирование коленного сустава
ЭП — эндопротезирование

ТЕРМИНЫ И ОПРЕДЕЛЕНИЯ
Анатомическая ось — это среднедиафизарная линия каждой 

длинной трубчатой кости. В сагиттальной плоскости анатомиче-
ская ось бедра представляет собой изогнутую линию.

Анатомические углы образуются при пересечении анатоми-
ческих осей с линиями суставов.

Величина остаточной деформации — количественный при-
знак деформации, соответствующий углу, образованному дисталь-
ной и проксимальной механической осью сегмента, опущенными 
от линий суставных поверхностей протезированного и смежного 
суставов анатомического сегмента в соответствии с нормами РЛУ. 
Она отражает пространственное взаимоотношение протезирован-
ного и смежного суставов и является основным критерием восста-
новления механической оси конечности после эндопротезирования.

Механическая ось нижней конечности — это прямая ли-
ния, соединяющая центр головки бедренной кости и середину 
суставной линии голеностопного сустава.



5

Механическая ось бедренной кости — это прямая линия, сое-
диняющая центр головки бедренной кости и середину суставной 
линии дистального отдела бедренной кости.

Механическая ось большеберцовой кости — это прямая 
линия, соединяющая центр суставной линии проксимального 
отдела большеберцовой кости и середину суставной линии го-
леностопного сустава.

Механические углы образуются при пересечении механиче-
ских осей с линиями суставов.

На большеберцовой кости механическая и анатомическая оси 
во фронтальной плоскости располагаются параллельно, анато-
мическая ось большеберцовой кости располагается несколько 
кнутри от механической оси (~4 мм). В сагиттальной плоско-
сти механическая ось располагается кпереди от анатомической 
и имеет незначительный угол отклонения. Таким образом пока-
затели механических и анатомических углов большеберцовой 
кости практически совпадают. Механическая и анатомическая 
ось бедренной кости имеют значительные пространственные 
отличия и образующиеся механические и анатомические углы 
бедренной кости значительно отличаются.

Референтные линии и углы — стандартизированные анато-
мические ориентиры и измерения, используемые для диагности-
ки, планирования оперативного лечения и оценки результатов.

К референтным линиям относятся анатомические и механи-
ческие оси и линии суставов. К референтным углам относятся 
анатомические и механические углы.
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ВВЕДЕНИЕ
По данным отечественной литературы, распространенность 

остеоартроза (ОА) достигает не менее 12% среди населения. По 
данным международной статистики, остеоартрозом страдает 
20% населения Земли. Данная патология занимает первое место 
среди заболеваний крупных суставов и составляет 1–2% от всей 
ортопедической патологии [1].

Деформации нижних конечностей более 10º вызывают пла-
стические трансформации суставного хряща и, наряду с недо-
статочностью связочного аппарата, являются существенным 
фактором, способствующим прогрессированию дегенеративно-
дистрофических изменений в суставе. Поэтому своевременная 
коррекция механической оси нижней конечности и компенсация 
нестабильности сустава с приданием ему устойчивости важны 
для предупреждения развития остеоартроза [2; 3].

При отклонении механической оси конечности за пределы ре-
ферентного интервала или физиологической девиации нагрузка 
на суставные поверхности тазобедренного и коленного суставов 
распределяется неравномерно. Неравномерное распределение 
нагрузки на суставные поверхности обуславливает перегрузку 
одного из мыщелков бедренной или большеберцовой кости в за-
висимости от вида и степени деформации (синдром гиперпрес-
сии). При вальгусной деформации развивается гиперпрессия 
латерального отдела, при варусной деформации — медиального 
[4; 5; 6]. Оценочными критериями нарушения механической оси 
являются измерения механических референтных углов [7] и де-
виации механической оси (ДМО). Восстановление правильного 
пространственного взаимоотношения проксимального и дис-
тального суставов в пределах одного сегмента, определяемое 
отсутствием или наличием и величиной остаточной деформации 
(ВОД), является основным критерием оценки коррекции дефор-
мации, как бедренной, так и большеберцовой костей на этапах 
устранения деформации и эндопротезирования суставов [8; 9].

В случае развития остеоартроза при отсутствии соответствую-
щих мер, неустраненная девиация механической оси даже после 
эндопротезирования тазобедренного сустава приводит к раннему 
асептическому расшатыванию компонентов эндопротеза и уве-
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личивает риск перипротезных переломов из-за некорректного 
перераспределения нагрузки [10].

Эндопротезирование без восстановления правильного про-
странственного взаимоотношения смежных суставов у данной 
категории пациентов часто не приводит к хорошим функциональ-
ным результатам, так как неустраненная деформация провоциру-
ет формирование артрогенных контрактур тазобедренного и ко-
ленного суставов с постоянным болевым синдромом, нарушает 
соотношение суставных линий к механической оси сегмента. 
Эндопротезирование с проведением коррекции деформации ниж-
ней конечности позволяет снизить количество осложнений и спо-
собствует благоприятному течению послеоперационного периода.

Если деформация бедренной и большеберцовой костей ис-
ключает возможность корректной первичной имплантации и ста-
бильной фиксации эндопротеза, производится корригирующая 
остеотомия, как отдельный этап оперативного лечения, предше-
ствующая эндопротезированию.

По данным отечественных и зарубежных авторов, эффектив-
ность различных видов реконструктивно-восстановительных 
операций колеблется в очень широких пределах — от 30 до 90% 
[11;12]. У пациентов молодого возраста с начальными стадиями 
деформирующего остеоартроза оправдано применение органо-
сохраняющих операций (корригирующих остеотомий) на бе-
дренной и большеберцовой костях, направленных на улучшение 
функции конечности.

Корригирующие остеотомии бедренной и берцовых костей, 
уменьшающие и перераспределяющие статико-динамические 
напряжения в опорных зонах, способны приостановить или 
замедлить течение дегенеративно-дистрофического процесса, 
продлить срок естественной функции сустава. Биомеханическая 
концепция корригирующих остеотомий заключается в восста-
новлении нарушенной оси нижней конечности, что способствует 
разгрузке пораженного отдела сустава [13]. У значительного 
числа пациентов при поздних формах остеоартроза с нарушени-
ем механической оси конечности более адекватным может быть 
поэтапное хирургическое лечение. Первым этапом выполняется 
остеотомия бедренной и/или большеберцовой костей для восста-
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новления механической оси нижней конечности с последующей 
оценкой достигнутой функции суставов. Затем, при необходимо-
сти, вторым этапом выполняется эндопротезирование суставов, 
что позволяет добиться оптимальной функции протезирован-
ных тазобедренного и коленного суставов, а также нормальной 
опороспособности нижней конечности. При такой тактике эн-
допротезирование отодвигается на более поздний возрастной 
период, что в долгосрочной перспективе позволяет рассчитывать 
на одно-двухкратное реэндопротезирование сустава, учитывая, 
что двигательная активность с возрастом снижается.

При проведении многоэтапного хирургического лечения, 
в случаях сочетания выраженного артроза и сложной многопло-
скостной деформации, необходимо осуществлять скрупулезное 
предоперационное планирование с целью полного устранения 
деформации [14]. Учитывая многоплоскостные характеристики 
деформации, это практически невозможно, и, следовательно, 
допускается наличие остаточной деформации, которую при вос-
становлении функции сустава и долгосрочной выживаемости 
эндопротезов можно считать условной нормой.

Однако при завершении коррекции деформации бедренной 
и большеберцовой костей, как составляющей одномоментного 
эндопротезирования или самостоятельного первого этапа перед 
эндопротезированием, отсутствует оценка величины остаточной 
деформации. Эти данные необходимы, поскольку несоответствие 
пространственной ориентации суставных поверхностей при 
остаточной деформации в широком диапазоне может повлиять 
на качество установки эндопротеза, следовательно, и на функцию 
сустава, а также на выживаемость эндопротеза в среднесрочной 
и долгосрочной перспективах.

ЭТИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ ДЕФОРМАЦИИ 
КОСТЕЙ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ. 

ЗАВИСИМОСТЬ ОСТЕОАРТРОЗА 
ТАЗОБЕДРЕННОГО И КОЛЕННОГО СУСТАВОВ                                               

ОТ ДЕФОРМАЦИИ ОСИ НИЖНЕЙ КОНЕЧНОСТИ
По этиологическому признаку выделяют две большие группы 

деформаций: врожденные и приобретенные. К врожденным де-
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формациям относят различные диспластические изменения ана-
томии, как бедренной кости, так и костей вертлужной впадины. 
Эти больные в анамнезе часто подвергались консервативному 
и оперативному лечению, например, открытому вправлению 
вывиха бедра с последующей фиксацией, без остеотомии. Харак-
терными анатомическими особенностями этой категории пациен-
тов являются: избыточная антеверсия шейки и проксимального 
отдела бедренной кости, задняя ориентация большого вертела, 
малый диаметр, а также цилиндрическая или флейтообразная 
форма интрамедуллярного канала бедренной кости.

К приобретенным относятся посттравматические деформа-
ции, деформации в результате ранее выполненных остеотомий, 
деформации как исход болезни Пертеса и деформации, развив-
шиеся вследствие различных метаболических остеопатий (бо-
лезни Олье, Педжета, фосфат диабет) [15;16;17].

Деформация длинных трубчатых костей нижней конечности 
приводит, главным образом, к отклонению механической оси, 
что, в свою очередь, приводит к развитию вторичного остео-
артроза тазобедренного, коленного и голеностопного суставов.

Многие ученые, изучающие патогенез остеоартроза, явля-
ются сторонниками механо-функциональной теории развития 
деформирующего артроза крупных суставов нижней конечности. 
Согласно этой теории, развитие дегенеративно-дистрофического 
процесса в суставном хряще, субхондральной кости и капсуле су-
става связано с функциональной перегрузкой хряща, обусловлен-
ной большой величиной нагрузки [18]. Осевые деформации при-
водят к преждевременному непропорциональному изнашиванию 
сустава с развитием дегенеративно-дистрофических изменений.

СОВРЕМЕННЫЕ МЕТОДЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО 
ЛЕЧЕНИЯ ДЕФОРМАЦИИ БЕДРЕННОЙ 

И БЕРЦОВЫХ КОСТЕЙ
В основе метода корригирующих околосуставных остеото-

мий лежит перенос нагрузки с пораженного отдела сустава на 
интактный, а также восстановление измененной механической 
оси нижней конечности, соотношения суставных поверхностей 
и восстановление нормальной биомеханики сустава.



10

Идея корригирующей остеотомии заключается в том, что за 
счет нормализации оси нижней конечности происходит перерас-
пределение нагрузки с поврежденного, подвергаемого значитель-
ным нагрузкам отдела сустава, на относительно здоровый отдел.

Корригирующая остеотомия рассматривается как метод до-
полняющий, подготавливающий к эндопротезированию сустава, 
а в некоторых случаях, когда корригирующие операции имеют 
значимый клинический эффект, у пациентов появляется возмож-
ность обойтись и без протезирования [19].

Основа получения хороших клинических результатов при 
проведении данного оперативного вмешательства базируется на 
строгом соблюдении показаний и противопоказаний к операции, 
необходимом тщательном отборе и подготовке пациентов, а так-
же прецизионной оперативной технике.

В качестве подготовки к оперативному лечению необходимо 
проводить тщательное обследование перед вмешательством, ко-
торое включает клинические и лабораторные тесты, оценку осей 
конечности и сегментов по телерентгенограмме (панорамной 
рентгенограмме нижних конечностей на протяжении).

По рентгенологическим данным для выявления деформаций 
нижних конечностей оценивают референтные линии и углы 
(РЛУ): анатомические, механические оси длинных костей, линии 
суставов, анатомические и механические углы. В норме референт-
ные линии должны пересекаться между собой под определенны-
ми углами в определенных точках. При наличии показателей, от-
личающихся от принятых за норму, судят о наличии той или иной 
деформации. Коррекция деформации длинных костей нижних 
конечностей может считаться достигнутой, если восстановлены 
принятые за норму значения референтных линий и углов.

Анатомическая ось каждой длинной трубчатой кости являет-
ся среднедиафизарной линией. В сагиттальной плоскости ана-
томическая ось бедра представляет собой изогнутую линию. 
Механической осью называют линию, соединяющую центры 
проксимального и дистального суставов. На большеберцовой 
кости механическая и анатомическая оси располагаются парал-
лельно. Во фронтальной плоскости анатомическая ось больше-
берцовой кости располагается несколько кнутри от механической 



11

оси (~4 мм), а в сагиттальной плоскости — кпереди от неё, как 
показано на рисунке 1.

Механическая ось нижней конечности является прямой ли-
нией, соединяющей центр головки бедренной кости и середину 
суставной линии голеностопного сустава.

Линии суставов проводят по специально выбранным для них 
анатоморентгенологическим ориентирам во фронтальной и са-
гиттальной плоскостях. Референтные (соотносимые, связывае-
мые или соотносящиеся с определенной осью) углы — это анато-
мические и механические углы. При пересечении анатомической 
оси сегмента с линиями суставов образуются «анатомические 
углы» или, по другой терминологии, эпидиафизарные углы: прок-
симальный и дистальный для каждой из костей во фронтальной 
и сагиттальной плоскостях. При пересечении механической оси 
сегмента с линиями суставов образуются «механические» углы.

Рисунок 1 — Механические оси в прямой проекции (А, Б) 
и анатомические (В, Г) оси в боковой проекции

(Соломин Л. Н. и соавт., 2015 [8])
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Следует обратить внимание на то, что вершины анатомиче-
ских и механических углов должны находиться в строго опреде-
ленной точке на линии сустава. Эти точки также, как и величины 
эпидиафизарных и механических углов, индивидуальны для 
каждой кости. По локализации вершин углов и по величинам 
анатомических и механических углов судят о наличии или отсут-
ствии деформации кости. Физиологичность нагрузки на суставы, 
механика движений в них во многом зависят от правильной 
пространственной ориентации суставных поверхностей (линий 
суставов), которые показаны на рисунках 2–3, относительно 
механической и анатомической осей.

Как уже указывалось выше, для планирования реконструктив-
ных операций на костях нижней конечности необходимо учиты-
вать ориентацию суставных поверхностей бедренной и большебер-
цовой костей относительно анатомических и механической осей.

Рисунок 2 — Анатомические углы во фронтальной (А) и сагиттальной (Б) 
плоскостях

(Соломин Л.Н. и соавт., 2015 [8])
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Рисунок 3 — Механические углы во фронтальной (А) и сагиттальной (Б) 
плоскостях

(Соломин Л.Н. и соавт., 2015 [8])

Для выполнения остеотомий существуют определенные правила.
Правило № 1: выполнение остеотомии на уровне вершины 

деформации позволяет избежать необходимости дополнитель-
ного смещения фрагментов по периферии.

Правило № 2: для восстановления оси конечности при осте-
отомии вне вершины деформации необходимо дополнительно 
сместить фрагменты по ширине.
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КОРРИГИРУЮЩАЯ ОСТЕОТОМИЯ КАК 
СОСТАВЛЯЮЩАЯ ОДНОЭТАПНОГО 

ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЯ И МНОГОЭТАПНОГО 
ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ПАТОЛОГИЙ 

ТАЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВА У ПАЦИЕНТОВ 
С ДЕФОРМАЦИЯМИ КОСТЕЙ НИЖНИХ 
КОНЕЧНОСТЕЙ, СОЧЕТАЮЩИМИСЯ 

С КОКСАРТРОЗОМ 3 СТАДИИ

Деформация проксимального отдела бедренной кости в со-
четании с дегенеративным поражением тазобедренного сустава 
у взрослых может быть вызвана многими причинами, включая 
врожденное заболевание тазобедренного сустава, инфекцию 
проксимального отдела бедренной кости, травму и остеотомию 
проксимального отдела бедренной кости в анамнезе. У пациентов 
с деформациями на уровне бедра остеотомия бедренной кости 
необходима для восстановления механической оси и коррекции 
длины конечностей. При наличии выраженного дегенеративного 
поражения тазобедренного сустава выбор точного определения 
уровня, направления и типа остеотомии необходимы не только 
для максимального соотношения фрагментов и их сращения, но 
и для создания возможности имплантации бедренного компо-
нента эндопротеза. При выборе типа компонентов необходимо 
учитывать, что бедренный компонент должен обеспечивать мак-
симальное соответствие форме костномозгового канала, а также 
первичную и вторичную стабильную биологическую фиксацию. 
Таким образом, тщательное предоперационное планирование 
является ключевым фактором для достижения хорошего клини-
ческого результата при проведении одноэтапного вмешательства 
у данной категории пациентов.

В литературе описаны несколько вариантов остеотомии при 
деформации проксимального отдела бедренной кости: V-образ-
ная остеотомия Беккера, Z-образная остеотомия Павилайнена, 
двойная шевронная остеотомия, косая остеотомия Анвара и по-
перечная остеотомия Рейкерса [20;21]. В многочисленных рабо-
тах подчеркивается, что моносегментарная подвертельная попе-
речная остеотомия является практичным, эффективным и более 
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приемлемым методом лечения [22]. В отличие от моносегментар-
ной, мультисегментарная остеотомия является более сложным 
методом, которая усложняет установку бедренной компонента 
и негативно влияет на сращение кости в области остеотомии 
и, вероятно, должна рассматриваться как самостоятельный этап 
лечения перед непосредственным эндопротезированием сустава.

Дополнительным преимуществом одномоментного эндопро-
тезирования с корригирующей остеотомий является ранняя акти-
вация пациентов и уменьшение сроков реабилитации. Между тем 
известно, что имеются минусы данного метода. Недостатками 
являются высокая стоимость, объем оперативного вмешатель-
ства, сложность хирургической техники, что, в свою очередь, 
требует определенной квалификации хирурга. Кроме того, есть 
риск периимплантного перелома во время обработки бедренного 
канала и имплантации эндопротеза.

Диафизарные деформации — деформации, расположенные 
в интервале бедренной кости между проксимальным и дисталь-
ным метафизом. При диафизарных деформациях, если бедрен-
ный компонент проходит в костномозговой канал дистальнее 
места остеотомии на глубину, превышающую диаметр кости 
в 2–2,5 раза, то проводится одноэтапное хирургическое лече-
ние — одномоментная корригирующая остеотомия и тотальное 
эндопротезирование тазобедренного сустава [23]. Если дефор-
мация бедренной кости исключает возможность корректной 
имплантации и стабильной первичной фиксации компонента, 
производится корригирующая остеотомия как отдельный этап, 
предшествующий эндопротезированию.

КОРРИГИРУЮЩАЯ ОСТЕОТОМИЯ КАК 
СОСТАВЛЯЮЩАЯ ОДНОЭТАПНОГО 

ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЯ И МНОГОЭТАПНОГО 
ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ У ПАЦИЕНТОВ 

С ДЕФОРМАЦИЯМИ КОСТЕЙ НИЖНИХ 
КОНЕЧНОСТЕЙ, СОЧЕТАЮЩИМИСЯ 

С ГОНАРТРОЗОМ 3 СТАДИИ
На уровне коленного сустава деформации делятся на вне-

суставные и внутрисуставные. Деформация считается внесу-
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ставной, если она расположена проксимальнее надмыщелков 
бедра и дистальнее шейки малоберцовой кости. Внесуставная 
деформация может рассматриваться в условиях статической на-
грузки, а внутрисуставная деформация должна рассматриваться 
и оцениваться в условиях динамической нагрузки. Внутрисустав-
ная деформация означает нарушение конгруэнтности сустава. 
Конгруэнтность сустава определяется как соответствие двух 
противоположных поверхностей сустава, поскольку они соотно-
сятся друг с другом, учитывая пространственный контур каждой 
кости при их сопоставлении. Теоретически конгруэнтность су-
става может быть объяснена тремя факторами: контурами кости, 
функциями связок и целостностью суставного хряща и мениска. 
Внутрисуставная деформация приводит к несостоятельности 
связочного аппарата, нестабильности коленного сустава, к де-
фектам и потере костной массы бедренной и берцовых костей. 
Применение в таких случаях стандартного эндопротезирования 
приводит к таким осложнениям как неадекватное исправление 
оси нижней конечности, послеоперационная нестабильность 
коленного сустава, раннее асептическое расшатывание компонен-
тов эндопротеза. Использование эндопротеза полной связанности 
с ротационной функцией позволяет избежать таких осложнений.

G. Petrou с соавторами, проанализировав результаты 80 паци-
ентов (100 коленных суставов), которым имплантировали свя-
занный эндопротез коленного сустава, заявили о превосходных 
результатах со средним периодом наблюдения 11 лет. Хорошие 
или отличные результаты были получены в 91% случаев. Выжи-
ваемость эндопротеза через 15 лет составила 96,1%. Показатель 
KSS (общая) до операции составил 11,4 балла, после операции — 
93,4 балла. Показатель KSS (функция) улучшился от 19,7 до 69,7 
после операции соответственно [24].

Наличие внесуставной деформации является фактором, спо-
собствующим развитию гонартоза, частота которого, по имею-
щимся данным, достигает 50% в популяции взрослого населения 
[25]. Когда остеоартрит коленного сустава связан с внесуставной 
деформацией, простое тотальное эндопротезирование коленного 
сустава может быть недостаточно для решения проблем и обеспе-
чения функциональной и долговечной выживаемости импланта-
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та, так как выполнение ТЭКС без устранения лежащего в основе 
внесуставной деформации механической оси может подвергнуть 
пациента риску постоянной послеоперационной боли и раннего 
асептического расшатывания компонентов эндопротеза.

В настоящее время доступны несколько вариантов решения 
этой клинической ситуации:

—  одноэтапное хирургическое лечение (одновременное вы-
полнение остеотомии и эндопротезирование сустава).

—  одноэтапное хирургическое лечение без внесуставной 
остеотомии (эндопротезирование с использованием связанных 
или полусвязанных компонентов и интраоперационной компью-
терной навигации)

—  многоэтапное хирургическое лечение (корригирующая 
остеотомия с последующим эндопротезированием).

Восстановление правильной оси механической нагрузки на 
суставы имеет решающее значение для адекватной выживаемо-
сти компонентов эндопротеза и, следовательно, для достижения 
хороших клинических и функциональных результатов. Одним из 
ключевых моментов остеоартроза коленного сустава, связанного 
с внесуставной деформацией, является величина деформации 
и расстояние от вершины деформации до сустава. Чем больше 
деформация и чем ближе она к суставу, тем больше воздействие 
силовых нагрузок (напряжение) на коленный сустав.

Легкие внесуставные деформации (<5°) и некоторые уме-
ренные деформации (5–15°), расположенные рядом с колен-
ным суставом (<5–10 см), можно лечить путем размещения 
правильно ориентированного ТЭКС, без необходимости про-
ведения корригирующей остеотомии. Такое отношение явно 
подразумевает принятие в качестве хороших результатов не-
большого смещения анатомической оси в деформированном 
сегменте, а иногда и незначительных отклонений механической 
оси конечности. Однако это снижает техническую сложность 
и время операции.

При умеренной или тяжелой внесуставной деформации (>10–
15°), когда вершина деформации находится далеко от линии ко-
ленного сустава (>10 см), деформация должна быть исправлена ​
путем внесуставной остеотомии, с накостным или блокируемым 
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интрамедуллярным остеосинтезом, проводимой одновременно 
с установкой эндопротеза.

Эта одноэтапная операция сложна с технической точки зре-
ния, но она очень выгодна для долгосрочного сохранения им-
плантатов. Основным преимуществом одноэтапного хирургиче-
ского лечения, включающего исправление как механической, так 
и анатомической осей нижних конечностей, является сокращение 
сроков восстановления и снижение общей стоимости лечения.

Многоэтапное тотальное эндопротезирование, при котором на 
первом этапе выполняются корригирующие остеотомии, а затем 
при необходимости проводится тотальное эндопротезирование ко-
ленного сустава, обеспечивает большую хирургическую гибкость 
для оптимальной коррекции осевой деформации нижней конеч-
ности. Широкий выбор методов фиксации: накостные пласти-
ны, винты, интрамедуллярные блокируемые стержни, аппараты 
внешней фиксации дают возможность обеспечить стабильность 
и полную консолидацию костных фрагментов после остеотомии. 
Устраненная деформация улучшает кинематику сустава, позволя-
ют перераспределить статико-динамическое напряжение в опор-
ных зонах, замедлить течение дегенеративно-дистрофического 
процесса, продлить срок естественной функции сустава. Однако 
такой подход к лечению подходит более молодым пациентам, 
а также больным с внесуставной деформацией и остеоартритом 
коленного сустава 1–2 стадии, так как корригирующая остео-
томия при остеоартрите 3 стадии с внесуставной деформацией 
не избавит от болей и не улучшит функцию коленного сустава 
должным образом, но и эндопротезирование без предварительной 
коррекции увеличит количество асептических расшатываний 
и, как следствие, ранних ревизионных вмешательств. Это обсто-
ятельство создает условие для их взаимного применения.

Показания к проведению одно- или многоэтапного хирургиче-
ского лечения являются дискуссионным вопросом и определяются 
множеством факторов (пол, возраст, уровень функции сустава, тя-
жесть деформации и т. д.). Большинство хирургов стремятся к про-
ведению одноэтапного лечения. Если имплантация эндопротеза 
не позволяет добиться его стабильной фиксации и одноэтапной 
коррекции деформации, то методом выбора является многоэтапное 
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хирургическое лечение. При проведении многоэтапного лече-
ния в случаях сочетания деформирующего остеоартроза 3 стадии 
и сложной многоплоскостной деформации необходимо проводить 
скрупулезное предоперационное планирование с целью полного 
устранения деформации, что, учитывая её многоплоскостные ха-
рактеристики, практически невозможно, и, следовательно, допу-
скать остаточную угловую деформацию механических осей. В слу-
чае восстановления функции сустава и долгосрочного выживания 
эндопротезов её можно принять за допустимую условную норму.

ОПРЕДЕЛЕНИЕ РЕФЕРЕНТНЫХ УГЛОВ И ЛИНИЙ
Для построения РЛУ во фронтальной плоскости используются 

следующие ориентиры (рисунок 4):
-  в проксимальном отделе: центр головки бедренной кости, 

вершина большого вертела, центр шейки бедренной кости, гру-
шевидная ямка;

-  центры коленного сустава относительно бедренной и боль-
шеберцовой костей, наиболее выступающие точки мыщелков 
бедренной кости; наиболее низкие точки субхондральной линии 
мыщелков большеберцовой кости;

-  в дистальном отделе: центр голеностопного сустава; точки 
для построения линии голеностопного сустава расположены по 
краям субхондрального слоя кости.

Рисунок 4 — Ориентиры для определения референтных углов и линий 
во фронтальной плоскости

(Соломин Л.Н. и соавт., 2015 [8])



20

Чтобы определить механический латеральный проксимальный 
бедренный угол (мЛПрБУ), проводят проксимальную суставную 
линию через центр головки бедренной кости и верхушку боль-
шого вертела, затем из центра головки бедренной кости проводят 
вторую линию к центру от наиболее возвышающих точек мышел-
ков бедренной кости, в норме мЛПрБУ составляет 90° (85–95°).

Для определения механического латерального дистального 
бедренного угла (мЛДБУ), проводят суставную линию через 
наиболее выступающие точки мыщелков и делят ее пополам. Из 
центра суставной линии проводят вторую линию к центру го-
ловки бедренной кости, в норме мЛДБУ составляет 88° (85–90°). 
Чтобы определить механический медиальный проксимальный 
большеберцовый угол (мМПрББУ), проводят суставную линию 
через наиболее нижние точки субхондральной области прокси-
мального эпифиза большеберцовой кости и делят ее пополам, 
чтобы определить центр. Из середины суставной линии прово-
дят вторую линию к центру голеностопного сустава, в норме 
мМПрББУ составляет 87° (85–90°). Для того, чтобы определить 
механический латеральный дистальный большеберцовый угол 
(мЛДББУ), проводят суставную линию через центр голеностоп-
ного сустава, и точки, расположенные по краям субхондрального 
слоя дистального эпифиза большеберцовой кости. Из середины 
суставной линии проводят вторую линию к центру суставной ли-
нии коленного сустава, в норме мЛДББУ составляет 89° (86–92°).

ОПРЕДЕЛЕНИЕ ЛОКАЛИЗАЦИИ ДЕФОРМАЦИИ
Деформации бедренной кости подразделяются в зависимости 

от анатомической локализации на эпифизарные, метафизарные 
и диафизарные (рисунок 5).

Деформации на уровне коленного сустава делятся на внутри-
суставные и внесуставные. Деформация считается внесуставной, 
если она расположена проксимальнее мыщелков бедра или дис-
тальнее шейки малоберцовой кости (рисунок 6).
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Рисунок 5 — Распределение деформаций по анатомическим ориентирам 
бедренной кости

Рисунок 6 — Распределение деформаций на уровне коленного сустава
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ОПРЕДЕЛЕНИЕ ВЕЛИЧИНЫ ИСХОДНОЙ 
И ОСТАТОЧНОЙ ДЕФОРМАЦИЙ БЕДРЕННОЙ 

И БОЛЬШЕБЕРЦОВОЙ КОСТЕЙ
Величина исходной деформации, это количественный при-

знак деформации, который определяется углом, образованным 
дистальными и проксимальными осями, проведенными от ли-
ний суставных поверхностей смежных суставов анатомического 
сегмента. Она отражает пространственное взаимоотношение 
смежных суставов и является основным признаком восстанов-
ления механической оси конечности при её устранении.Чтобы 
определить величину исходной деформации бедренной кости на 
телерентгенограмме во фронтальной плоскости проводят оси 
проксимального и дистального фрагмента от суставных линий. 
Для определения оси проксимального фрагмента проводится 
проксимальная суставная линия через центр головки бедренной 
кости и верхушку большого вертела, затем от центра головки 
бедренной кости от неё проводится линия под углом 90° (мЛПр-
БУ). Далее определяется ось дистального фрагмента: для этого 
проводится суставная линия через две наиболее выступающие 
точки мыщелков бедренной кости и делится пополам, затем от 
центра суставной линии проводится линия под углом 88°, от-
крытым кнаружи (мЛДБУ). Угол, образованный пересечением 
этих линий в одной плоскости, определяется как угол исходной 
деформации (рисунок 7 А).

Чтобы выявить величину исходной деформации большебер-
цовой кости на телерентгенограмме во фронтальной плоскости 
определяют ось проксимального фрагмента. Для этого проводит-
ся суставная линия через наиболее нижние точки субхондраль-
ной области проксимального эпифиза большеберцовой кости. 
Из середины суставной линии проводится линия под углом 87°, 
открытым кнутри (мМПрББУ). Затем определяется ось дисталь-
ного фрагмента. Для этого проводится суставная линия через 
точки, расположенные по краям субхондрального слоя больше-
берцовой кости. Через центр суставной линии проводится линия 
под углом 89°, открытым кнаружи (мЛДББУ). Угол образованный 
пересечением этих линий в одной плоскости определяется, как 
угол исходной деформации (рисунок 7 Б).
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А Б

Рисунок 7 — Телерентгенограммы нижних конечностей в прямой 
проекции, стоя. Определение величины исходной деформации:  

А — исходная деформация бедренной кости — 23°;  
Б — исходная деформация большеберцовой кости — 25°

Величина остаточной деформации определяется углом, обра-
зованным механическими осями проксимального и дистального 
фрагмента, построенными от линий суставных поверхностей 
эндопротезированного и смежного суставов анатомического 
сегмента в соответствии с нормами механических углов. Она 
отражает пространственное взаимоотношение эндопротезиро-
ванного и смежного суставов и является основным признаком 
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восстановления механической оси конечности при её устранении 
после эндопротезирования.

Чтобы определить величину остаточной деформации бедрен-
ной кости на телерентгенограмме во фронтальной плоскости 
определяют механическую ось проксимального фрагмента. Для 
этого проводится проксимальная суставная линия через центр го-
ловки бедренного компонента и верхушку большого вертела, за-
тем от центра головки бедренного компонента проводится линия 
под углом 90° (мЛПрБУ). Далее определяется механическая ось 
дистального фрагмента. Для этого проводится суставная линия 
через две наиболее выступающие точки мыщелков бедренной 
кости. Затем от центра суставной линии проводится линия под 
углом 88°, открытым кнаружи (мЛДБУ). Угол, образованный 
двумя линиями в одной плоскости, определяется как угол оста-
точной деформации бедренной кости после эндопротезирования 
тазобедренного сустава (рисунок 8 А).

А Б
Рисунок 8 — Определение величины остаточной деформации бедренной 

кости, угол 3° (А); определение величины остаточной деформации 
большеберцовой кости, угол 2° (Б)
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Чтобы выявить величину остаточной деформации большебер-
цовой кости на телерентгенограмме во фронтальной плоскости, 
определяются механические оси проксимального и дистального 
фрагмента. Для этого проводится суставная линия через наиболее 
дистальные точки тибиального компонента эндопротеза коленно-
го сустава. Из середины суставной линии проводится линия под 
углом 87°, открытым медиально (мМПрББУ). Далее определяется 
ось дистального фрагмента. Для этого проводится суставная 
линия через точки, расположенные по краям субхондрального 
слоя дистального отдела большеберцовой кости в области голе-
ностопного сустава. Через центр суставной линии проводится 
линия под углом 89°, открытым кнаружи (мЛДББУ). Угол, обра-
зованный двумя линиями в одной плоскости, определяется как 
величина остаточной деформации большеберцовой кости после 
эндопротезирования коленного сустава (рисунок 8 Б).

ОПРЕДЕЛЕНИЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ 
ДЕФОРМАЦИИ

О направлении смещения одного костного фрагмента относи-
тельно другого судят, рассматривая их в системе координат, вклю-
чающей три стандартные плоскости: сагиттальная, фронтальная, 
горизонтальная. Таким образом, деформации можно обозначить 
как одно-, двух- и трехплоскостные. Референтные углы и линии 
при сравнении их с образом, принятым за норму, позволяют су-
дить о наличии того или иного компонента деформации.

Стандартными компонентами деформации являются: сме-
щение по длине, смещение по периферии, угловая деформация, 
ротационная деформация. Названные компоненты деформации 
могут быть изолированными или комбинироваться между собой 
в стандартных плоскостях в различных вариантах. Согласно 
этому деформации, могут быть одно-, двух-, трехплоскостными 
и одно-, двух-, трех-, четырех-, пяти-, шестикомпонентными. 
Всего имеется 33 типа деформации, которые разделены на: про-
стые (одноплоскостные — однокомпонентные); средней степе-
ни сложности (одноплоскостные-двухкомпонентные, трехпло-
скостные — двух- или трехкомпонентные); сложные (двух- или 
трехплоскостные — четырех-шестикомпонентные). Также при 
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деформациях используется термин «вершина деформации», точ-
ка пересечения анатомических или механических осей костных 
фрагментов. В англоязычной литературе этот термин использу-
ется как точка CORA — center of rotation of angulation.

При анализе выживаемости эндопротеза тазобедренного су-
става в долгосрочном наблюдении, по данным ФГБУ ННИИТО, 
отмечается, что у пациентов с восстановленными РЛУ выжива-
емость составляет 81%, а в подгруппе с невосстановленными 
РЛУ десятилетняя выживаемость составляет 75% (рисунок 9).

Рисунок 9 — Определение выживаемости эндопротеза тазобедренного 
сустава в зависимости от восстановления РЛУ за 10 лет

Таким образом, достижение оптимальных значений референт-
ных линии и углов при проведении оперативного вмешательства 
позволяет не только добиться хороших клинических и функци-
ональных результатов лечения, но и повышает выживаемость 
компонентов эндопротезов тазобедренного и коленного суставов 
в долгосрочной перспективе.

Клинический пример № 1. Пациент С., 1982 года рождения, 
поступил в ФГБУ «НИИТО им. Я. Л. Цивьяна» Минздрава Рос-
сии в сентябре 2016 года. При поступлении предъявлял жалобы 
на боли и ограничение движений в правом тазобедренном суставе, 
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укорочение правой нижней конечности, деформацию правого бедра 
и неопороспособность правой нижней конечности. Из анамнеза: 
автодорожная травма в 2014 году, в территориальной больнице по 
месту жительства диагностирован закрытый неосложненный пе-
релом верхней трети диафиза правой бедренной кости и открытый 
оскольчатый перелом средней трети костей правой голени. Проведен 
остеосинтез перелома верхней трети правой бедренной кости гвоз-
дем Гюнтера и остеосинтез перелома средней трети большеберцовой 
кости правой голени накостной пластиной. Через год после выписки 
из стационара диагностирован остеомиелит правой большеберцо-
вой кости в условиях металлоостеосинтеза, металлоконструкция 
удалена с последующей гипсовой иммобилизацией. На основании 
жалоб, анамнеза болезни, оценки клинических анализов и прове-
дения физикального осмотра, а также после рентгенологического 
обследования тазобедренных суставов в прямой и боковой проек-
циях (рисунки 10 А и Б) и телерентгенограммы нижней конечности 
(рисунок 11) пациенту выставлен диагноз: дефект-псевдоартроз 
правой большеберцовой кости (6 см), неправильно сросшийся пе-
релом правой бедренной кости в положении наружной ротации 45° 
с укорочением 4 см, правосторонний посттравматический коксартроз 
3 стадии, НФС 3, синдром правосторонней коксалгии.

Рисунок 10 — Рентгенограммы костей таза пациента С., 1982 г.р.: 
А — обзорная рентгенограмма; Б — боковой снимок правого тазобедренного 

сустава: правосторонний посттравматический коксартроз 3 ст.

А Б
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Рисунок 11 — Телерентгенограмма нижней конечности пациента С., 
1982 г.р.: дефект-псевдоартроз правой большеберцовой кости (6 см). 

Неправильно-сросшийся перелом правой бедренной кости  
в положении наружной ротации 45° с укорочением 4 см. 
Правосторонний посттравматический коксартроз 3 ст.

В предоперационном периоде пациенту невозможно опреде-
лить РЛУ и величину остаточной деформации, так как у боль-
ного неправильно консолидированный перелом нижней трети 
бедренной кости с формированием ротационной деформации 
около 45°. На прямой телерентгенограмме нижних конечно-
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стей определяется боковой снимок правого коленного сустава. 
Первым этапом проведено оперативное лечение в объеме деро-
тационной остеотомии нижней трети правой бедренной кости, 
корригирующей остеотомии нижней трети правой малоберцо-
вой кости и чрескостного остеосинтеза аппаратом Илизарова 
правой бедренной и обеих костей правой голени. После чего 
на телерентгенограмме нижних конечностей определены РЛУ 
и величина остаточной деформации (рисунок 12).

Рисунок 12 —Телерентгенограмма правой нижней конечности пациента 
С., 1982 г. р., после 1 этапа операции: деротационной корригирующей 
остеотомии и наложения чрескостного аппарата по Илизарову: А — 
определение РЛУ: мЛПрБУ — 75°, мЛДБУ — 84°, мМПрББУ — 85°, 

мЛДББУ — 88°;
Б — величина остаточной деформации 9°

А Б
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Вторым этапом проведено первичное тотальное эндопроте-
зирование правого тазобедренного сустава. Референтные углы 
и линии, а также величина остаточной деформации после второго 
этапа хирургического лечения представлены на рисунке 13.

Рисунок 13 — Телерентгенограмма нижних конечностей пациента С.,
1982 г. р., после тотального эндопротезирования правого тазобедренного 
сустава: референтные линии и углы и величина остаточной деформации 

после второго этапа операции: А — мЛПрБУ — 89°, мЛДБУ — 86°, 
мМПрББУ — 85°, мЛДББУ — 89°; Б — величина остаточной деформации 3°, 
что является допустимым после эндопротезирования тазобедренного сустава

А Б
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При анализе выживаемости эндопротеза коленного сустава 
за десятилетний период по данным ННИИТО им. Я. Л. Цивьяна 
отмечается, что в подгруппе с восстановленными РЛУ выжива-
емость составляет 88%. А в подгруппе с невосстановленными 
РЛУ десятилетняя выживаемость составляет 75% (рисунок 14).

Рисунок 14 — Определение выживаемости эндопротеза коленного сустава       
в зависимости от восстановления РЛУ за 10 лет

Клинический пример № 2. Пациентка М., 1946 года рожде-
ния, поступила в ФГБУ «НИИТО им. Я. Л. Цивьяна» Минздрава 
России в декабре 2015 г. При поступлении предъявляла жалобы 
на боли и ограничение движений в левом коленном суставе. Из 
анамнеза: травма левого коленного сустава в 2014 г. Самообраще-
ние в травматологический стационар, диагностирован перелом 
проксимального метаэпифиза левой большеберцовой кости со 
смещением. Была прооперирована, остеосинтез проксимального 
метаэпифиза левой большеберцовой кости накостной пластиной. 
В апреле 2015 г. пластина была удалена. После этого появилось 
ограничение движений в левом коленном суставе. На основании 
жалоб, анамнеза болезни, оценки клинических анализов и про-
ведения физикального осмотра был проведен ряд рентгеноло-
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гических обследований. Выполнены прямая рентгенограмма 
коленных суставов, рентгенограмма в боковой проекции левого 
коленного сустава (рисунки 15 А и Б), а также телерентгенограм-
мы нижних конечностей (рисунок 16).

Рисунок 15 — Рентгенограммы коленных суставов пациентки М., 
1946 г. р.: А — прямая рентгенограмма коленных суставов; Б — 

боковая рентгенограмма левого коленного сустава: левосторонний 
посттравматический гонартроз 3 ст., простая внутрисуставная 

вальгусная деформация левого коленного сустава. Консолидированный 
перелом проксимального метаэпифиза левой большеберцовой кости 

с дефектом наружного мыщелка. Дефект латерального мыщелка левой 
большеберцовой кости

А Б
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Рисунок 16 — Телерентгенограмма нижних конечностей пациентки М.,
1946 г. р.: левосторонний посттравматический гонартроз 3 ст., простая 

внутрисуставная вальгусная деформация левого коленного сустава. 
Консолидированный перелом проксимального метаэпифиза левой 
большеберцовой кости с дефектом наружного мыщелка. Дефект

латерального мыщелка левой большеберцовой кости

На основании полученных данных был установлен диагноз: 
левосторонний посттравматический гонартроз 3 стадии, простая 
внутрисуставная вальгусная деформация левого коленного суста-
ва, консолидированный перелом проксимального метаэпифиза 
левой большеберцовой кости с дефектом латерального мыщелка, 
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комбинированная контрактура левого коленного сустава, син-
дром левосторонней гоналгии.

До оперативного лечения были определены РЛУ и величина 
деформации (рисунки 17 А и Б).

Рисунок 17 — Телерентгенограмма нижних конечностей пациентки М.,
1946 г. р. Определение референтных линии и углов, величины деформации 
до операции: А — РЛУ: мЛПрБУ — 85°, мМДБУ — 88°, мЛПрББУ — 79°, 

мМДББУ — 87°; Б — величина деформации составляет 25°

Референтные углы и линии, величина остаточной деформации 
после оперативного лечения представлены на рисунке 18.

А Б
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А
Рисунок 18 —Телерентгенограмма нижних конечностей пациентки М.,

1946 г. р., после одноэтапного эндопротезирования левого коленного сустава: 
А — РЛУ после операции мЛПрБУ — 86°, мМДБУ — 87°, мЛПрББУ — 

87°, мМДББУ — 87°; Б — величина остаточной деформации составила 2°, 
что является допустимым после тотального эндопротезирования

коленного сустава

Б

При проведении корреляции между величиной исходной де-
формации и опросником HHS отмечается обратная зависимость. 
Чем больше величина исходной деформации (30° и более), тем 
меньше баллы опросника HHS (40 баллов). Корреляция Спирме-
на между величиной исходной деформации и опросником HHS 
составляет –0,5 (р=0,007) (рисунок 19).
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Рисунок 19 — Корреляция величины исходной деформации до операции 
с опросником HHS

При рассмотрении взаимосвязи величины остаточной де-
формации с поставленными вопросами в опроснике ННS после 
оперативного лечения установлена обратная зависимость: чем 
меньше величина остаточной деформации (до 5°), тем выше оце-
ночные баллы опросника HHS (больше 90 баллов). Корреляция 
Спирмена между величиной остаточной деформации и опросни-
ком HHS составляет –0,25 (р=0,207) (рисунок 20).

Рисунок 20 — Корреляция величины остаточной деформации 
с опросником HHS после коррекции деформации и эндопротезирования 

тазобедренного сустава
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При проведении корреляции между величиной исходной де-
формации и опросником KSS, отмечается обратная зависимость. 
Чем больше величина исходной деформации (более 25°), тем 
меньше баллы опросника KSS (меньше 40 баллов). Корреляция 
Спирмена между величиной исходной деформации и опросником 
KSSks составляет –0,31 (р=0,004), между величиной исходной де-
формации и опросником KSSfs –0,22 (р=0,038) (рисунки 21–22).

Рисунок 21 — Корреляция величины исходной деформации с опросником 
KSSks (общее состояние коленного сустава) до оперативного лечения

Рисунок 22 — Корреляция величины исходной деформации с опросником 
KSSfs (функция коленного сустава) до оперативного лечения
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При рассмотрении взаимосвязи величины остаточной де-
формации с поставленными вопросами в опроснике KSS по-
сле оперативного лечения установлена обратная зависимость: 
чем меньше величина остаточной деформации (2° и менее), тем 
выше оценочные баллы опросника KSS (больше 88 баллов). 
Корреляция Спирмена между величиной остаточной деформации 
и опросником KSS составляет 0 (р=0,990), корреляция Спирмена 
между величиной остаточной деформации и опросником KSSfs 
составляет –0,02 (0,828) (рисунки 23–24).

Рисунок 23 — Корреляция величины остаточной деформации 
с опросником KSSks (общее состояние коленного сустава) после 
коррекции деформации и эндопротезирования коленного сустава

Рисунок 24 — Корреляция величины остаточной деформации 
с опросником KSSfs (функция коленного сустава) после коррекции 

деформации и эндопротезирования коленного сустава
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Была выдвинута гипотеза о том, что восстановление рефе-
рентных линий и углов при коррекции деформации и эндопроте-
зировании тазобедренного и коленного суставов влияет не только 
на клинические и функциональные результаты лечения, но и на 
вероятность развития послеоперационных осложнений таких 
как таких как ранняя асептическая нестабильность компонентов, 
износ полиэтиленового вкладыша, вывих головки эндопротеза, 
перипротезные переломы.

С целью определения предикторов послеоперационных ос-
ложнений и формирования путей их профилактики был проведен 
автоматический анализ модели логистической регрессии нежела-
тельных явлений после эндопротезирования тазобедренного и ко-
ленного суставов. Путем построения многофакторных моделей 
логистической регрессии были выявлены отдельные значимые 
предикторы развития осложнений у всех пациентов (таблица 1).

Самым значимым фактором является предиктор восстанов-
ление РЛУ — референтные линии и углы (p<0,001), ассоцииро-
ванный с понижением шансов ревизий в 0,09 [0,03; 0,27] раз.

Таблица 1 — Модели логистической регрессии послеоперационных 
осложнений у всех пациентов

Ко
ва

ри
ат

ы

Однофакторные 
модели

Первичная мно-
гофакторная 

модель

Автоматическая 
многофакторная 

оптимальная 
модель

Искомая  
многофакторная 

оптимальная 
модель

OШ 
[95% 
ДИ]

p
OШ 
[95% 
ДИ] p

OШ 
[95% 
ДИ] p

OШ 
[95% 
ДИ] p

В
ос

ст
ан

ов
-

ле
ни

е 
РЛ

У

0,09
[0,03; 
0,27]

<0,001*
0,03
[0; 

0,21] 0,001*
0,03
[0; 

0,15] <0,001*
0,03 
[0; 

0,15] <0,001*

ВА
Ш

 п
ос

ле
 

оп
ер

ац
ии 0,17

[0,05; 
0,49]

0,002*
0,1

[0,01; 
0,63] 0,026*

0,06
[0,01; 
0,38] 0,007*

0,06
[0,01; 
0,38] 0,007*
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К
.-д

. 0,16
[0,05; 
0,48]

0,001*
0,1

[0,01; 
0,77] 0,035*

0,13
[0,01; 
0,91] 0,049*

0,13
[0,01; 
0,91] 0,049*

SF
-3

6 
до

 
оп

ер
ац

ии 0,25
[0,06; 
0,8]

0,035*
0,02
[0; 

0,19] 0,003*
0,02
[0; 

0,19] 0,002*
0,02 
[0; 

0,19] 0,002*

Ук
ор

оч
ен

ие

0,22
[0,08; 
0,62]

0,004* - -
0,22

[0,08; 
0,62] 0,004*

0,22
[0,08; 
0,62] 0,004*

Таким образом, при выборе этапности хирургических вмеша-
тельств у пациентов с деформацией костей нижних конечностей, 
сочетающихся с коксартрозом и гонартрозом 3 стадии, необхо-
димо учитывать дифференцированный подход, основанный на 
определении расположения деформации, соотношения суставных 
линии, соответственно градуса деформации и его величины. Если 
деформация бедренной и большеберцовой костей исключает 
возможность корректной и стабильной первичной имплантации 
компонентов эндопротеза тазобедренного и коленного суставов, 
производится коррекция деформации, как отдельный этап пред-
шествующая эндопротезированию.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Эндопротезирование тазобедренного и коленного суставов 

является одним из самых востребованных и высокоэффективных 
методов лечения при дегенеративно-дистрофических заболева-
ниях крупных суставов нижней конечности.

После эндопротезирования тазобедренного сустава остав-
шаяся деформация оси нижней конечности приводит к ранней 
асептической нестабильности компонентов эндопротеза, вы-

Примечание: * — статистически значимые различия
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вихам головки эндопротеза, повышается риск перипротезных 
переломов из-за не анатомичного распределения нагрузки. Сте-
пень остаточной деформации бедренной кости для достижения 
максимального результата не должна превышать 5°. Так как, если 
остаточная деформация находится в этом пределе, то в большин-
стве случаев показатели референтных углов попадут в пределы 
физиологической девиации. Поэтому для выбора техники опера-
ции и имплантатов крайне важно тщательное предоперационное 
планирование. Превышение этого уровня деформации приводит 
к существенным изменениям биомеханики нижней конечности 
и ухудшает отдаленные результаты операции.

При изменении механической оси конечности нагрузка на су-
ставные поверхности коленного сустава оказывается неравномер-
ной. Патологический перекос суставных поверхностей обуславлива-
ет перегрузку одного из мыщелков бедренной или большеберцовой 
кости в зависимости от вида и степени деформации (синдром гипер-
прессии). При вальгусной деформации наблюдается гиперпрессия 
латерального отдела, при варусной деформации — медиального. 
Кроме того, при нарушениях оси конечности более 3° от нормы 
частота асептического расшатывания компонентов эндопротеза ко-
ленного сустава через 8 лет возрастает до 24%. Если же отклонение 
не превышает 3°, расшатывание составит всего 3%.

Эндопротезирование без восстановления механической оси 
у таких больных зачастую не приводит к хорошим функцио-
нальным результатам, так как неустраненная деформация про-
воцирует формирование стойких контрактур смежных суставов, 
стойкий болевой синдром и сохранению нарушения походки. Эн-
допротезирование с коррекцией деформации нижней конечности 
позволяет уменьшить количество осложнений и способствуют 
благоприятному течению послеоперационного периода.

Если деформация кости исключает возможность корректной 
и стабильной имплантации компонента, производится корри-
гирующая остеотомия как отдельный этап, предшествующий 
эндопротезированию.

Определение локализации, характеристики и величины оста-
точной деформации у больных с деформациями нижних конеч-
ностей при остеоартрозах тазобедренного и коленного суста-
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вов является актуальной и социально значимой задачей в связи 
с ростом количества пациентов, нуждающихся в данном виде 
хирургической помощи. В нашей клинике определены пороговые 
значения для величины остаточной деформации при эндопро-
тезировании тазобедренного и коленного суставов: величина 
остаточной деформации не должна превышать 5° бедренной 
кости при эндопротезировании тазобедренного сустава, а при 
эндопротезировании коленного сустава данный параметр не 
должен превышать 2° для бедренной и большеберцовой костей.

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ
1. Предоперационное планирование тотального эндопротези-

рования у пациентов с деформациями костей нижних конечно-
стей, сочетающимися с коксартрозом и гонартрозом 3 стадии, 
требует обязательного проведения комплексного обследования, 
включающего рентгенографию пораженного сустава, телерент-
генограммы в положении стоя и определение референтных углов 
и линий нижней конечности, а также сравнение этих показателей 
с параметрами контралатеральной стороны.

2. При проведении тотального эндопротезирования у паци-
ентов с деформациями костей нижних конечностей, сочетаю-
щимися с коксартрозом и гонартрозом 3 стадии, необходимо 
добиваться восстановления оптимальных значений референтных 
углов и линий, с величиной остаточной деформации бедренной 
кости не более 5° и большеберцовой кости не более 2°.

3. У пациентов с эпиметафизарными и внутрисуставными 
деформа-циями костей нижних конечностей, сочетающимися 
с коксартрозом и гонартрозом 3 стадии, рекомендуется проводить 
стандартное эндопротезирование тазобедренного и коленного 
суставов. При диафизарных деформациях, если компонент эн-
допротеза проходит дальше области остеотомии на расстояние, 
большее, чем 2–2,5 диаметра кости, рекомендуется выполнять 
одноэтапное эндопротезирование тазобедренного и коленного 
суставов с корригирующей остеотомией.

4. При диафизарных деформациях костей нижних конечно-
стей, если компонент эндопротеза не проходит в костномозго-
вой канал дальше места остеотомии на глубину, равную 2–2,5 
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диаметра кости, рекомендуется проведение многоэтапного хи-
рургического лечения. Первым этапом является корригирующая 
остеотомия, одномоментное исправление деформации и фик-
сация металлоконструкцией. После достижения консолидации 
артифициального перелома в условиях накостного остеосинтеза 
рекомендуется выполнить вторым этапом тотальное эндопроте-
зирование тазобедренного и коленного суставов.

ТЕСТОВЫЕ ВОПРОСЫ
1. Что является анатомической осью сегмента?
А. Среднедиафизарная линия каждой длинной трубчатой кости.
Б. Линия, соединяющая центр вращения головки бедренной ко-
сти и середину голеностопного сустава.
В. Линия, проходяшая через наиболее выступающие точки су-
ставной поверхности коленного сустава

2. Что такое референтные линии и углы?
А. Стандартизированные анатомические ориентиры и измерения, 
используемые для диагностики, планирования оперативного 
лечения и оценки результатов.
Б. Линии, среднедиафизарные линии трубчатых костей и углы 
между ними.
В. Геометрические термины, используемые при планировании 
тотального эндопротезирования.

3. Деформации нижних конечностей более какого значения 
приводят к развитию пластических трансформаций сустав-
ного хряща?
А. Менее 3 градусов.
Б. Менее 5 градусов.
В. Более 10 градусов.

4. В каком диапазоне находится значение нормального анато-
мического латерального дистального бедренного угла (аЛДБУ)?
А. 56–62 градуса.
Б. 75–105 градусов.
В. 79–83 градуса.
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5. В каком диапазоне находится значение нормального ана-
томического медиального проксимального большеберцового 
угла (аМПрББУ)?
А. 73–82 градуса.
Б. 85–90 градусов
В. 95–105 градусов

6. В каком диапазоне находится значение нормального ме-
ханического латерального дистального бедренного угла 
(мЛДБУ)?
А. 56–62 градуса.
Б. 75–105 градусов.
В. 85–90 градусов.

7. В каком диапазоне находится значение нормального ме-
ханического медиального проксимального большеберцового 
угла (мМПрББУ)?
А. 73–82 градуса.
Б. 85–90 градусов
В. 95–105 градусов

8.Какая деформация в области коленного сустава называется 
внесуставной?
А. Если вершина деформации расположена проксимальнее над-
мыщелков бедра и дистальнее шейки малоберцовой кости.
Б. Если вершина деформации находится на уровне суставной 
поверхности.
В. Если вершина деформации находится на пересечении анато-
мических осей бедренной и большеберцовых костей.

9. Какие признаки относятся к стандартным компонентам 
деформации?
А. Смещение по длине, смещение по периферии, угловая дефор-
мация, ротационная деформация.
Б. Торсионное смещение и смещение по диагонали
В. Смещение по длине и смещение в переднезаднем направлении.
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10. Какая угловая внесуставная диафизарная деформация 
относится к категории легких?
А. Более 20 градусов.
Б. Менее 15 градусов.
В. Менее 5 градусов.

ОТВЕТЫ К ТЕСТОВЫМ ВОПРОСАМ
1 – А; 2 – А; 3 – В; 4 – В; 5 – Б; 6 – В; 7 – Б; 8 – А; 9 – А; 10 – В.
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