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ОБОСНОВАНИЕ

Артроз коленного сустава — чрезвычайно рас-

пространенное заболевание, характерное для лю-

дей пожилого возраста, у лиц старше 50 лет встре-

чается в 30–50% случаев [1–3]. Среди множества 

различных факторов, лежащих в основе этиологии 

заболевания, следует выделить неадекватную на-

грузку на внутренние отделы коленного сустава 

у пациентов с околосуставными, в том числе варус-

ными, деформациями [4]. Почти в 77% случаев изо-

лированного поражения коленного сустава стра-

дают именно медиальные отделы [5]. Собственно, 
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сам термин «деформирующий артроз» указывает 

на деформацию как важный составляющий компо-

нент проблемы. 

Корригирующая остеотомия направлена на 

нормализацию угловых взаимоотношений бед-

ренной и большеберцовой костей и в конечном 

счете на восстановление адекватных нагрузок на 

различные отделы коленного сустава. В перечне 

современных ортопедических хирургических вме-

шательств остеотомия является единственной па-

тогенетически обоснованной органосохраняющей 

операцией, поскольку в цепи патогенеза деформи-



32

ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

https://doi.org/10.17816/clinpract34246

APPLICATION OF EXTERNAL OSTEOSYNTHESIS IN CORRECTION 

OF VARUS DEFORMATION OF LOWER EXTREMITIES IN PATIENTS 

WITH GONARTHROSIS

А.А. Artemiev1, A.A. Akhpashev1, M.D. Abakirov1, A.N. Reshetnikov2,

А.А. Shipulin3, G.G. Gululyan3, A.M. Kashoob3, Y.C. Solovyov3

1 Academy of Postgraduate Education under the FSBU “Federal Research and Clinical Center of Specialized Medical Care

and Medical Technologies FMBA of Russia”, Moscow, Russian Federation

2 Saratov State Medical University named after V.I. Razumovsky, Saratov, Russian Federation

3 Peoples Friendship University of Russia, Medical Institute, Moscow, Russian Federation

Background. Arthrosis of the knee joint is one of the most common diseases in elderly patients with the 

varus deformity. One of the treatment methods is corrective osteotomy. Aims: optimization of the diag-

nosis of deformities in patients with gonarthrosis, improvement of the technique of operation and post-

operative control of the main reference lines and angles, assessment of the correction results, analysis 

of complications. Methods. A retrospective clinical study was conducted. 39 patients were observed, in 

whom 78 operations were performed on both legs simultaneously. In all the cases, tibia osteotomies and 

osteosynthesis with the Ilizarov apparatus were used. All the patients underwent an X-ray study of the 

legs along the entire length with the identification of the main reference lines and angles. Results. In all 

the cases, it was possible to normalize the position of the mechanical axis and the angle of orientation of 

the knee joint. After the surgery, the wounds were not sutured  to prevent compartment syndrome. The 

correction was performed in a single-stage manner in elderly patients, gradually in young patients. The 

period of fixation with the Ilizarov apparatus was 16.6 ± 3.1 weeks. Conclusions. The Ilizarov method has 

significant advantages: low invasiveness, stable fixation, absence of foreign bodies to the end of treat-

ment. This allows us to recommend it for a wider use in patients with gonarthrosis and varus deformity.

Keywords: knee osteoarthritis, Ilizarov method, genu varus, osteoarthritis of the knee. 

(For citation: Artemiev АА, Akhpashev AA, Abakirov MD, Reshetnikov AN, Shipulin АА, Gululyan GG, 

Kashoob  AM, Solovyov  YC. Application of External Osteosynthesis in Correction of Varus Deforma-

tion of Lower Extremities in Patients with Gonarthrosis. Journal of Clinical Practice. 2020;11(4):31–40. 

doi: 10.17816/clinpract34246)

рующего артроза коленного устава воздействует 

на основное звено — деформацию. 

Остеотомия имеет более чем столетнюю исто-

рию, и до эпохи тотального эндопротезирования 

являлась основным хирургическим методом кор-

рекции деформаций, в том числе у пациентов с го-

нартрозом [6, 7]. Однако определенный негативный 

опыт эндопротезирования коленного сустава, свя-

занный с развитием серьезных осложнений, сни-

жающих качество жизни пациента [8, 9], заставил 

в последние годы вновь обратить внимание на ор-

ганосохраняющие вмешательства.

На сегодняшний день развитие технологии 

остеотомий ассоциируется преимущественно 

с применением накостного остеосинтеза [10, 11]. 

В значительной степени эта тенденция обуслов-

лена серьезной просветительской работой фирм-

производителей изделий и инструментов для вну-

треннего остеосинтеза. На этом фоне практически 

отсутствует информация о возможностях такого 

эффективного метода коррекции деформаций, 

как внешний остеосинтез. Метод, предложенный 

Г.А.  Илизаровым в 1952  г., получил значительное 

развитие и широко применяется при лечении слож-

ных деформаций различных отделов скелета [12]. 

Однако лишь в 1994 г. итальянские ортопеды обоб-

щили опыт использования этой методики у паци-

ентов с гонартрозом, охарактеризовав ее как бы-

струю, простую, безопасную и эффективную [13]. 

Тем не менее публикация не способствовала попу-

ляризации метода, и до последнего времени в ли-

тературе имеются лишь единичные работы на эту 

тему [14, 15]. Традиционно метод Илизарова счита-

ется сложным в использовании, поскольку сопря-

жен с развитием многочисленных осложнений. 

Собственный многолетний опыт применения 

аппарата Илизарова противоречит этому мнению. 

Широкое распространение гонартроза у паци-

ентов с варусной деформацией, дефицит объек-

тивной информации о возможностях внешнего 
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остеосинтеза, эффективность и относительная бе-

зопасность методики обусловили необходимость 

и целесообразность данной публикации. 

Цель исследования — оптимизация диагно-

стики варусной деформации нижних конечностей 

у пациентов с гонартрозом; усовершенствование 

техники операции и послеоперационного контроля 

основных референтных линий и углов; оценка ре-

зультатов коррекции; анализ осложнений.

МЕТОДЫ

Дизайн исследования 

Выполнено ретроспективное клиническое ис-

следование.

Критерии соответствия

Критерии включения:

• возраст старше 18 лет;

• гонартроз II–IV стадии;

• варусная деформация нижних конечностей 

с локализацией вершины деформации в прокси-

мальном отделе большеберцовой кости.

Критерии невключения:

• возраст моложе 18 лет;

• отсутствие телерентгенограмм нижних конеч-

ностей до и после лечения;

• отказ пациента от включения в исследование.

Критерии исключения:

• отсутствие у пациентов деформации на уровне 

проксимального отдела большеберцовой кости;

• посттравматические деформации.

Условия проведения

Хирургическое лечение, динамическое наблю-

дение и рентгеновское обследование пациентов 

проводилось в следующих лечебных учреждениях: 

ООО «Клинический госпиталь на Яузе» (г. Моск-

ва), ООО «Мед Гарант» (г. Железнодорожный), ЧУЗ 

«Клиническая больница «РЖД-Медицина» (г. Са-

ратов). Возможность наблюдения и обследования 

в частных клиниках обеспечила преемственность 

на этапах стационарного и амбулаторного лечения.

Продолжительность исследования

Исследование проводилось в период с 2016 по 

2019 г.

Описание медицинского вмешательства

Методика лечения состояла из нескольких 

основных элементов: собственно операция (прок-

симальная остеотомия большеберцовой кости 

и остеосинтез аппаратом Илизарова); послеопера-

ционная коррекция оси, демонтаж внешних фикса-

торов. Во всех случаях предпочтение отдавали так 

называемой кортикотомии по Илизарову [16]. В ка-

честве чрескостно проводимых элементов исполь-

зовали спицы диаметром 2 мм и стержни-шурупы 

диаметром 4–5,5  мм. Внешний фиксатор, состоя-

щий из 3  колец, монтировали до операции таким 

образом, чтобы угол между верхним и средним 

кольцом был равен по величине углу предполага-

емой коррекции. 

Операция начиналась с наложения на голень 

аппарата Илизарова. После этого пересекали 

большеберцовую кость на расстоянии 7–10  см от 

щели коленного сустава (между верхним и средним 

кольцом внешнего аппарата). В послеоперационном 

периоде внешний фиксатор трансформировали та-

ким образом, чтобы верхние и средние кольца рас-

полагались параллельно друг другу, что приводило 

к выпрямлению деформированного сегмента. Окон-

чательный контроль формы нижних конечностей осу-

ществляли на основании внешнего вида и контроль-

ной длинномерной рентгенографии с определением 

положения референтных линий и углов. 

Вмешательство выполняли под эпидуральной 

анестезией сразу на обеих голенях. Активизацию 

пациентов начинали на следующий день после опе-

рации. Режим активности расширяли постепенно. 

На первом этапе  — ходьба с ходунками, на вто-

ром — с костылями, на третьем — без средств до-

полнительной опоры. 

Несмотря на многолетнее использование аппа-

ратов Илизарова, особенности применения этой 

методики каждым автором несколько отличаются, 

поэтому некоторые элементы рассматриваемой 

технологии являются авторскими, наиболее важ-

ные из них представлены как результат собствен-

ного опыта. 

Методы регистрации исходов

Методика Илизарова применяется нами давно 

и успешно [17], однако лишь с 2015 г. появилась воз-

можность выполнять качественные рентгеновские 

снимки с захватом нижних конечностей на всем 

протяжении от тазобедренных до голеностопных 

суставов, что характеризовало собой новый этап 

развития технологии. При этом сама методика 

обследования пациентов постепенно совершен-

ствовалась и в данной статье представлена в том 

варианте, который обеспечивает точный контроль 

положения костных фрагментов после остеотомии. 
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Длинномерные рентгеновские снимки выполня-

ли на аппарате Digital Diagnost R2.0 Stitching (Philips, 

Нидерланды). В обязательном порядке исследова-

ние проводили до и после лечения, по возможно-

сти  — в процессе коррекции. В качестве основы 

использовали предложенную D. Paley систему ор-

топедической диагностики [18, 19]. 

Из многочисленных используемых для оцен-

ки формы костей нижних конечностей линий и уг-

лов взяли два основных параметра — отклонение 

механической оси (mechanical axis deviation, МАD) 

и медиальный проксимальный угол большеберцо-

вой кости по механической оси (mechanical medial 

proximal tibial angle, mMPTA). 

МАD — это выраженное в единицах длины (мм) 

отклонение положения механической оси нижней 

конечности от середины коленного сустава. Ме-

ханическая ось — это линия, соединяющая центр 

головки бедренной кости с серединой голеностоп-

ного сустава. 

mMPTA — угол между суставной поверхностью 

плато и механической осью большеберцовой кости, 

определяемый в прямой (переднезадней) проекции. 

Особенности рентгеновского обследования

На сегодняшний день выполнение длинномер-

ных рентгеновских изображений не является ру-

тиной. Даже в крупных мегаполисах специальным 

дорогостоящим оборудованием располагает огра-

ниченное число клиник, куда пациенты направ-

ляются врачами из других лечебных учрежде-

ний. Полученные результаты напрямую связаны 

с укладкой (установкой) пациента для исследо-

вания. При отсутствии непосредственного кон-

такта врачей ортопеда и рентгенолога полученное 

изображение может быть искаженным, и ценность 

представленной на нем информации значитель-

но снижается. Это касается в первую очередь 

контроля ротации конечности при установке паци-

ента. Именно поэтому ниже перечислим те прави-

ла, которые необходимо соблюдать при выполне-

нии рентгенографии нижних конечностей по всей 

длине:

• в прямой (переднезадней) проекции пациент 

стоит в расслабленном положении, колени пол-

ностью разогнуты, стопы едва касаются друг 

друга, надколенники ориентированы кпереди 

(рис. 1);

• в боковой проекции пациент стоит таким об-

разом, чтобы колени были максимально разо-

гнуты, а стопы располагались друг за другом на 

одной линии (рис. 2);

• при клинически диагностированной разнице 

в длине ног под укороченную конечность необ-

ходимо подкладывать подставку, адекватно 

компенсирующую величину укорочения. 

Примечание. А, Б — положение пациента в процессе исследования; В — рентгенограмма нижних 

конечностей по всей длине, определение положения механических осей с обеих сторон и разницы 

длины ног (разная длина ног в данном случае — впервые выявленная находка); Г — рентгенография 

левой голени (фрагмент длинномерного изображения) с определением mMPTA.

БА В Г

Рис. 1. Рентгенография нижних конечностей по всей длине в прямой проекции

https://doi.org/10.17816/clinpract34246
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Выполненные таким образом до операции 

рентгенограммы — непременный элемент плани-

рования и определения уровня остеотомии. В про-

цессе лечения длинномерные снимки позволяют 

оценить положение основных референтных линий 

и углов и в случае необходимости провести допол-

нительную коррекцию. По завершении лечения 

длинномерные изображения нижних конечностей 

являются объективным подтверждением получен-

ного результата.

Особенности хирургического 

вмешательства

Остеосинтез голени аппаратом Илизарова 

у данной категории пациентов представляет собой 

плановое вмешательство на неизмененных тканях. 

Это значительно облегчает процедуру наложения 

аппарата, позволяет заранее определять уровень 

и направление введения спиц и стержней-шурупов, 

что сокращает время операции и практически ис-

ключает риск развития интраоперационных ослож-

нений. Длительность вмешательства на обеих го-

ленях составила в среднем 126  ±  18 мин (min 96, 

max 162), включая наложение аппаратов Илизаро-

ва и выполнение остеотомий.

Особенности послеоперационной 

коррекции

Уникальность метода Илизарова состо-

ит в возможности манипулирования костными 

фрагментами после операции в соответствии 

с заданными требованиями. Существуют два 

варианта коррекции  — одномоментная и посте-

пенная. Условно можно считать одномоментную 

коррекцию показанной и возможной у пациентов 

с небольшой величиной отклонения референтных 

линий и углов (mMPTA >  75°), а постепенную  — 

у пациентов с выраженной варусной деформаци-

ей (mMPTA < 75°). Достоинством одномоментной 

коррекции является то, что она выполняется во 

время операции под наркозом и легко переносит-

ся пациентами. Именно поэтому данный вариант 

использовали у пожилых пациентов, которые тя-

желее переносили трудности послеоперационно-

го периода, связанные с наличием внешнего фик-

сатора. Каких-либо объективных преимуществ 

одномоментной или постепенной репозиции, 

влияющих на сроки сращения или реабилитации, 

не выявлено.

В послеоперационном периоде использова-

ли двухуровневый контроль коррекции: первый 

уровень — визуальная оценка внешнего вида ко-

нечностей, второй — оценка референтных линий 

и углов по рентгенограммам, выполненным в про-

цессе фиксации до наступления окончательной 

консолидации. 

Технология внешнего остеосинтеза по Или-

зарову обеспечивает точную коррекцию в со-

ответствии с запланированными параметрами 

(рис. 3, 4).

A Б В

Примечание. А, Б — положение пациента в процессе исследования; В — рентгенограмма нижних 

конечностей по всей длине.

Рис. 2. Рентгенография нижних конечностей по всей длине в боковой проекции
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Примечание. А — до операции; Б — в процессе коррекции; В — по завершении лечения.

A Б В

Рис. 3. Пациентка в возрасте 57 лет с двусторонней варусной деформацией и гонартрозом II стадии 

Примечание. А — до операции; Б — по завершении лечения; В — в процессе коррекции (через 2 мес 

после операции).

A Б В

Рис. 4. Рентгенограммы той же пациентки с двусторонней варусной деформацией и гонартрозом 

II стадии: точная симметричная коррекция формы нижних конечностей с перемещением механиче-

ской оси в нормальное (нейтральное) положение

Этическая экспертиза

Исследование проводилось в соответствии 

с Хельсинкской декларацией, разработанной Все-

мирной медицинской ассоциацией.

Статистический анализ

Статистический анализ проводили с помощью 

программы Statistica 12.0.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Объекты (участники) исследования 

В исследовании приняли участие 39 пациентов 

в возрасте от 37 до 72 лет, из них 15 мужчин и 24 

женщины, с двусторонней варусной деформаци-

ей и гонартрозом II–IV стадии, которым выпол-

нили операции одновременно на обеих конечно-

стях. 

https://doi.org/10.17816/clinpract34246
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В табл.  1 представлена оценка формы нижних 

конечностей у прооперированных пациентов до 

операции и спустя 6–36 мес по параметрам MAD 

и mMPTA.

Основные результаты исследования

Как видно из табл. 1, у пациентов в результате 

коррекции исследуемые значения MAD и mMPTA 

восстановились до нормальных величин: по обо-

им показателям получены статистически значимые 

(p < 0,01) различия до и после лечения. У некото-

рых пациентов удалось выполнить рентгеногра-

фию ног по всей длине несколько раз с интервалом 

1–2 года, при этом существенного изменения пока-

зателей не отмечено. 

Срок фиксации аппаратами Илизарова соста-

вил 16,6 ± 3,1 нед (min 12,9, max 20,4). 

За время наблюдения отмечены два вида ослож-

нений — тромбоз глубоких вен у 1 (2,6%) пациентки 

и воспаление в местах выхода спиц и стержней 

аппарата Илизарова на 23 (29,5%) сегментах. При 

этом необходимо учитывать, что воспаление мяг-

ких тканей является самым частым осложнением 

при использовании внешнего остеосинтеза, отно-

сится к категории легких и не влияет на исход лече-

ния, однако существенно снижает качество жизни, 

особенно у пожилых тучных пациентов. Тромбоз 

глубоких вен у пациентки развился на завершаю-

щей стадии лечения, через 4,5 мес после операции, 

аппараты были немедленно демонтированы, про-

ведена специфическая терапия. При контрольном 

осмотре через 4 года признаков венозной недоста-

точности не выявлено.

ОБСУЖДЕНИЕ

Постепенное повышение интереса к орга-

носохраняющим операциям, в частности к кор-

ригирующим остеотомиям, обусловливает по-

иск оптимальных вариантов их выполнения. 

В первую очередь оцениваются такие критерии, 

как точность коррекции, безопасность опера-

ции, возможность ранней реабилитации. Здесь 

уместно обсудить и сравнить две методики, ко-

торые в равной степени постепенно завоевыва-

ют популярность — представленный нами метод 

Илизарова и различные виды так называемых 

высоких тибиальных остеотомий с фиксацией 

пластинами. 

Отдав безусловное предпочтение методу Или-

зарова, мы имели возможность оценить альтерна-

тивную методику по литературным данным, кото-

рые вскрывают определенный ряд проблем. Так, 

при выполнении внутреннего остеосинтеза как 

завершающего этапа одномоментной коррекции 

исключительно важным элементом является ин-

траоперационная оценка положения костных фраг-

ментов после остеотомии. До сих пор в практике 

используется довольно примитивный метод в виде 

проецирования на механическую ось нижней ко-

нечности металлического стержня или провода 

от электрокоагуляции [10]. Современные системы 

компьютерной навигации обеспечивают точный 

контроль, однако по экономическим причинам 

трудно представить их широкое внедрение в кли-

ническую практику в ближайшее время [10]. Вну-

тренний остеосинтез предполагает определенные 

ограничения (величина деформации не более 20°, 

возраст до 60 лет) [20, 21], что не позволяет при-

менять данный метод у пациентов со значительной 

деформацией и выраженным артрозом, для многих 

из которых адекватная коррекция стала бы реше-

нием проблемы. Серьезные проблемы возникают 

при исправлении многоплоскостных деформаций, 

в частности в боковой проекции и ротационных. 

Все вышеперечисленное несколько снижает ин-

терес к данной методике. 

Необходимо отметить значительное количе-

ство осложнений, связанных непосредственно 

с технологией остеотомии, адаптированной под 

накостный остеосинтез, а именно: внутрисустав-

ные переломы (до 20%), неврит малоберцового 

нерва (до 27%), нагноение (0,8–10,4%), ложные 

суставы (1–5%), вторичное смещение (4–8,5%) [22, 

23]. При использовании метода Илизарова такие 

осложнения, как внутрисуставные переломы, 

ложные суставы и вторичное смещение, практи-

чески исключены, а вероятность развития нагно-

ения в зоне остеотомии и неврита малоберцово-

Таблица 1

Показатели MAD и mPTA (до и после завершения лечения)

Показатели До коррекции После коррекции Норма по D. Paley [20]

MAD, мм 32 ± 11 5 ± 3 9,7 ± 6,8

mMPTA, град 76 ± 5 89 ± 4 87 (85–90)
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го нерва минимальна. Условием неосложненного 

течения является постоянный контроль со сторо-

ны оперировавшего врача на протяжении всего 

периода лечения. В современных условиях име-

ются определенные трудности в организации 

такого лечебного процесса, что, к сожалению, 

существенно сдерживает применение внешнего 

остеосинтеза.

Аргументом против внешнего остеосинтеза яв-

ляется собственно наличие фиксатора, снижающе-

го качество жизни. Однако стабильная фиксация 

обеспечивает раннюю функциональную нагрузку 

и, самое главное, позволяет выполнять операции 

сразу на обеих конечностях. Погружные конструк-

ции предполагают ограничительный режим на 

протяжении 4–6 нед и поочередное выполнение 

операций на разных конечностях [24]. При после-

довательном выполнении операций на обеих ко-

нечностях суммарный срок лечения может быть 

довольно длительным. Однако качество жизни при 

этом существенно выше, чем при внешнем остео-

синтезе, что является одной из причин выбора вну-

треннего остеосинтеза.

Отметим, что после внутреннего остеосинтеза 

в области коленного сустава остаются инородные 

тела в виде пластины и во многих случаях — синте-

тические заместители костной ткани. При рассмот-

рении потенциальной необходимости выполнения 

в будущем эндопротезирования коленного суста-

ва наличие инородных тел значительно повышает 

риски развития осложнений [25, 26].

Представленное краткое сравнение достоинств 

и недостатков наиболее популярных на сегодняш-

ний день методов коррекции варусной деформации 

у пациентов с гонартрозом демонстрирует трудно-

сти выбора оптимального варианта остеотомии. 

Обоснованием более широкого использования 

представленного в данной работе метода Илизаро-

ва являются возможность точной коррекции, мини-

мальные риски развития осложнений и стабильная 

фиксация.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Метод Илизарова при лечении пациентов с ва-

русной деформацией нижних конечностей в соче-

тании с гонартрозом представляет собой высо-

котехнологичное хирургическое вмешательство, 

которое направлено на нормализацию взаимного 

положения бедренной и большеберцовой кости 

и в итоге на обеспечение оптимальных нагрузок на 

различные отделы коленного сустава. Достоинства 

метода  — точная коррекция, стабильная фикса-

ция, позволяющая оперировать сразу обе голени, 

отсутствие инородных тел после завершения лече-

ния. Отмеченные достоинства делают метод впол-

не конкурентоспособным на рынке медицинских 

услуг и обосновывают более широкое применение 

при лечении данной категории ортопедических 

больных.
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