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У большинства пациентов, которым показа-
но эндопротезирование коленного сустава, име-
ется варусная или вальгусная деформация оси 
конечности. Частота вальгусной деформации 
коленного сустава у данных больных составля-
ет 10–15% [21, 36, 48].

При вальгусной деформации коленного сус-
тава в патологический процесс вовлекаются как 
костные (мыщелки бедренной и большеберцо-
вой костей и надколенник), так и мягкотканные 
(капсульно-связочный аппарат) структуры ко-
ленного сустава.

Патологические изменения костных образова-
ний включают в себя дефицит костной ткани ла-
терального мыщелка бедренной кости, централь-
ные, краевые и тотальные дефекты латерального 
мыщелка большеберцовой кости, ротационную 
деформацию бедренной и большеберцовой кос-
тей, сглаженность латерального края борозды 
надколенника бедренной кости, деформацию су-
ставной поверхности надколенника [13, 19, 31, 
35, 48, 50.]. По данным G.A. Engh, уменьшение в 
размерах латерального мыщелка бедренной кости 
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приводит к тому, что значительно увеличивается 
вальгусный угол между суставной линией и диа-
физом бедренной кости. При вальгусной дефор-
мации коленного сустава этот угол обычно со-
ставляет от 12 до 20 [18]. 

Основные изменения капсульно-связочно-
го аппарата коленного сустава происходят в 
его наружном отделе. Они заключаются в от-
носительном либо абсолютном укорочении 
илиотибиального тракта, двуглавой мышцы 
бедра, латеральной коллатеральной связки, 
дуго образного комплекса, фабеллофибуляр-
ной связки, задненаружного листка фиброзной 
капсулы сустава, подколенной мышцы, лате-
ральной головки икроножной мышцы, а также 
укорочении наружного и перерастяжении вну-
треннего удерживателя надколенника [17, 18, 
36, 48, 50]. Кроме того, тяжелые фиксирован-
ные вальгусные деформации коленного сустава 
сопровождаются перерастяжением медиальной 
коллатеральной связки [10, 31].

K.A. Krackow выделял 3 типа вальгусной де-
формации коленного сустава [32]. При первом 
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типе, который составляет примерно 80% от 
всех деформаций, отмечается умеренный де-
фицит костной ткани латерального мыщелка 
бедренной и/или большеберцовой кости и лег-
кая асимметрия мягкотканных структур, при 
этом возможно полное устранение деформации 
при приложении варусной нагрузки. При вто-
ром типе наблюдаются более выраженный де-
фицит костной ткани латеральных мыщелков, 
отсутствие перерастяжения медиальной кол-
латеральной связки, укорочение латеральных 
капсульно-связочных образований больше, что 
обуславливает невозможность полного устра-
нения деформации при приложении варусной 
нагрузки. Этот вариант отмечается примерно в 
15% наблюдений. Существенным отличием тре-
тьего типа деформации является перерастяже-
ние медиальной коллатеральной связки, а так-
же значительное контрагирование латерального 
капсульно-связочного комплекса, выраженные 
дефекты латеральных мыщелков бедренной и 
большеберцовой костей. Подобные изменения 
характерны для 5% пациентов с вальгусной де-
формацией коленного сустава.

Кроме внутрисуставных причин вальгусной 
деформации коленного сустава описаны так-
же так называемые внесуставные деформации, 
которые характеризуются тем, что вершина де-
формации расположена либо проксимальнее 
надмыщелков бедренной кости, либо дистальнее 
верхушки малоберцовой кости (ниже прикре-
пления коллатеральных связок) [50]. Причиной 
их развития могут быть наследственные или ме-
таболические факторы, а также травмы (непра-
вильно сросшиеся переломы либо остеотомии). 
При выполнении тотального эндопротезирова-
ния можно добиться восстановления биомехани-
ческой оси конечности, выполнив корригирую-
щую остеотомию на вершине деформации или в 
стороне от нее, либо изменив ориентировку ком-
понентов эндопротеза (что при большой вели-
чине деформации часто требует использования 
различных вариантов связанных эндопротезов). 
Выбор методики зависит от вида и локализации 
деформации. Интрамедуллярные направители 
для определения фронтального и сагиттально-
го расположения компонентов эндопротеза, а 
также костные ориентиры для определения ро-
тационного положения невозможно корректно 
использовать при наличии внесуставной дефор-
мации. В этом случае применяют либо экстраме-
дуллярные направители, либо используют раз-
личные компьютерные навигационные системы 
[24, 33, 41, 43, 47].

 Предложено два варианта доступа при эндо-
протезировании коленного сустава у больных с 
вальгусной деформацией. 

Многие авторы предпочитают выполнять 
эндопротезирование коленного сустава таким 
больным из стандартного переднесрединного 
доступа [14, 15, 31]. 

Другие авторы [10, 27] рекомендуют при 
вальгусной деформации выполнять эндопро-
тезирование коленного сустава из латерально-
го доступа. H. Burki с соавторами, а также A.P. 
Apostopoulos с соавторами рекомендуют вы-
полнять латеральный доступ с одновременной 
остеотомией бугристости большеберцовой ко-
сти для улучшений обзора и облегчения выви-
хивания надколенника [4, 11]. M. Bassaine с со-
авторами провели анатомическое исследование 
особенностей кровоснабжения лоскута, состоя-
щего из наружного мениска, капсулы и жирово-
го тела, который выкраивается при выполнении 
латерального доступа и в последующем исполь-
зуется для закрытия дефекта капсулы колен-
ного сустава, возникающего после устранения 
вальгусной деформации коленного сустава. 
Они установили, что кровоснабжение этого 
лоскута в основном осуществляется за счет ла-
теральной нижней артерии коленного сустава. 
Таким образом, по мнению авторов, методика 
выкраивания этого лоскута, предложенная P.A. 
Keblish [27], является более безопасной для со-
хранения кровоснабжения жирового тела, тогда 
как методика, предложенная F.F. Buechel [10], 
может компрометировать кровоснабжение жи-
рового тела [6].

Среди ортопедов нет единого подхода к тех-
ническим приёмам устранения вальгусной де-
формации при эндопротезировании коленного 
сустава. Описаны и используются в клиниче-
ской практике различные варианты мягкоткан-
ного релиза [10, 27, 31, 42, 46, 48].

K.A. Krackow и W.M. Mihalko проводили на 
трупах исследование изменений сгибательного 
и разгибательного промежутков после релиза 
латеральных капсульно-связочных образова-
ний коленного сустава для коррекции вальгус-
ной деформации. Авторы пришли к выводу, что 
для устранения тяжелой вальгусной деформа-
ции релиз латеральной коллатеральной связки 
должен производиться в первую очередь, а ре-
лизы сухожилия подколенной мышцы и или-
отибиального тракта – использоваться в каче-
стве дополнительных опций [30].

Вместе с тем, C.L. Peters с соавторами, срав-
нивая эффективность двух вариантов релиза 
латеральных структур коленного сустава на 
трупном материале, установили, что пересе-
чение латеральной коллатеральной связки в 
обоих случаях приводит к выраженной асим-
метрии сгибательного и разгибательного про-
межутков [39].
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J. Politi и R. Scott предложили свой метод 
балансирования коленного сустава при тяже-
лой вальгусной деформации. Операции выпол-
нялись из передневнутреннего доступа. Всем 
пациентам выполняли пересечение илиоти-
биального тракта на уровне суставной щели в 
поперечном направлении и латеральный релиз 
надколенника. Дополнительный релиз лате-
ральной коллатеральной связки и сухожилия 
подколенной мышцы потребовался лишь в 3 
случаях. Авторы пришли к выводу, что предло-
женная ими техника является простой в испол-
нении и позволяет достичь стабильного баланса 
связочного аппарата при коррекции вальгусной 
деформации в большинстве случаев [40].

H.D. Clarke с соавторами изучали результаты 
балансирования сгибательного и разгибатель-
ного промежутков при вальгусной деформации 
коленного сустава с использованием техники 
«pie crust», которая подразумевает нанесение 
на илиотибиальный тракт множества неболь-
ших уколов кончиком скальпеля, ориентиро-
ванного в поперечном к ходу волокон направ-
лении, на разных уровнях. Авторы выполнили 
24 операции из передневнутреннего доступа. 
Всем пациентам были имплантированы задне-
стабилизированные эндопротезы. Отдаленные 
результаты были изучены в сроки от 24 до 69 
месяцев (в среднем – 54 месяца). Не было выяв-
лено ни одного случая нестабильности связоч-
ного аппарата и рентгенологических признаков 
расшатывания компонентов эндопротеза [12].

P. Aglietty с соавторами изучали результаты 
применения этой же техники балансирования 
коленного сустава на материале 53 эндопротези-
рований при вальгусной деформации коленного 
сустава. Отдаленные результаты были прослеже-
ны в сроки от 5 до 12 лет (в среднем – 8 лет). Для 
имплантации использовались заднестабилизи-
рованные эндопротезы с фиксированной или 
мобильной платформой. Авторы сделали вы-
вод, что использование этой методики позволя-
ет устранять вальгусную деформацию средней 
и тяжелой степеней при низком риске развития 
осложнений и приемлемыми среднесрочными 
результатами [3].

T. Karachalios с соавторами сравнивали отда-
ленные результаты эндопротезирования колен-
ного сустава заднестабилизированными эндо-
протезами в сроки от 2 до 11 лет у пациентов с 
выраженной (более 20) варусной или вальгус-
ной деформацией и у больных с деформацией 
во фронтальной плоскости, не превышающей 
5 от нормального (5–7) анатомического валь-
гуса. Авторы пришли к выводу, что в целом ре-
зультаты эндопротезирования при тяжелых де-
формациях коленного сустава во фронтальной 

плоскости являются хорошими, но несколько 
худшими, чем у пациентов с небольшой де-
формацией. Потеря стабильности коленного 
сустава после чрезмерного мягкотканного ре-
лиза обычно не является проблемой, а невоз-
можность полностью устранить вальгусную 
деформацию может привести к неудовлетвори-
тельному скольжению надколенника и плохому 
клиническому результату [26].

P. Aglietti с соавторами исследовали результа-
ты тотального замещения коленного сустава при 
его вальгусной деформации (более 10) задне-
стабилизированным эндопротезом. Величина 
вальгусной деформации составляла до опера-
ции в среднем 19,5. Использовался передне-
срединнный доступ. Баланс связочного аппарата 
достигался за счет релиза сухожилия подколен-
ной мышцы и латеральной коллатеральной связ-
ки от бедренной кости. Латеральный релиз над-
коленника потребовался в 49% случаев. Авторы 
наблюдали следующие осложнения: одно асеп-
тическое расшатывания компонентов эндопро-
теза, один случай фронтальной нестабильности 
вследствие несостоятельности латерального 
капсульно-связочного комплекса, один случай 
привычного вывиха надколенника, один случай 
глубокой инфекции в области хирургического 
вмешательства. Авторы сделали вывод, что ис-
пользуемая ими методика позволила добиться 
стабильного коленного сустава с правильной 
биомеханической осью в 66 случаев из 67, одна-
ко при выполнении подобных операций следует 
уделять особое внимание нормализации сколь-
жения надколенника [2].

W.L. Healy с соавторами в статье, посвящен-
ной восстановлению медиальной коллатеральной 
связки при эндопротезировании коленного суста-
ва у больных с тяжелой вальгусной деформацией, 
проанализировали ближайшие и отдаленные ре-
зультаты лечения у 8 пациентов в возрасте от 66 до 
87 лет. У всех пациентов была ригидная вальгус-
ная деформация коленного сустава, сочетавшаяся 
с несостоятельностью медиальной коллатераль-
ной связки. Семи пациентам были имплантиро-
ваны несвязанные эндопротезы с сохранением 
задней крестообразной связки и одному – с ее за-
мещением. Все операции выполнялись из перед-
невнутреннего доступа. Клинически не было вы-
явлено нестабильности связочного аппарата ни в 
одном случае. Биомеханическая ось конечности 
восстановилась у всех пациентов (с диапазоном 
от 3 до 7 вальгуса). Авторы рекомендуют исполь-
зовать данную технику у относительно молодых, 
физически активных пациентов с тяжелой валь-
гусной деформацией коленного сустава, которым 
имплантация связанного эндопротеза может быть 
нежелательна [23].
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K.C. Miyasaka с соавторами изучал отдален-
ные результаты 108 операций эндопротезирова-
ния у 83 больных с вальгусной деформацией ко-
ленного сустава более 10 в сроки от 10 до 20 лет. 
Техника балансирования связочного аппарата 
заключалась в релизе латерального ретинаку-
люма надколенника и подвздошно-большебер-
цового тракта, а при необходимости – отделе-
нии наружной боковой связки и сухожилия 
подколенной мышцы от бедренной кости. Не 
было выявлено ни одного случая невропатии 
малоберцового нерва или вывиха надколен-
ника. Выживаемость эндопротезов составила 
91% в средние сроки 13,2 года. В целом авторы 
оценили результаты как удовлетворительные, 
однако отметили, что у 24% прооперированных 
больных отмечалась нестабильность коленного 
сустава [36].

M.E. Easly с соавторами изучали результа-
ты первичного эндопротезирования у пожилых 
больных с вальгусной деформацией коленного 
сустава стабилизированными во фронтальной 
плоскости эндопротезами. Авторы сделали вы-
вод, что эта методика у пожилых пациентов с низ-
кой физической активностью позволяет достичь 
значительного уменьшения интенсивности боле-
вого синдрома и улучшения функции [15].

J. Brilhault с соавторами, выполняя эндопро-
тезирование коленного сустава, для коррекции 
фиксированной вальгусной деформации про-
изводили остеотомию латерального мыщелка 
бедренной кости. Ими было прооперировано 13 
пациентов в возрасте от 69 до 81 года. Величина 
вальгусной деформации составляла от 3 до 
23. Авторы пришили к выводу, что данная ме-
тодика позволяет устранять фиксированную 
вальгусную деформацию путем удлинения ла-
теральной коллатеральной связки на точно не-
обходимую величину, а стабильная внутренняя 
фиксация остеотомированного фрагмента по-
зволяет использовать обычную послеопераци-
онную реабилитационную программу [8].

P. T. Hadjicostas с соавторами, а также A.B. 
Mullaji с соавторами использовали для устра-
нения вальгусной деформации при эндопро-
тезировании коленного сустава остеотомию 
латерального мыщелка бедренной кости, од-
нако выполняли эти операции с использова-
нием компьютерной навигационной системы. 
Авторы пришли к выводу, что данная методика 
позволяет достичь отличных результатов у па-
циентов с тяжелой вальгусной деформации в 
средние сроки наблюдения [22, 37]. 

M. Elkus с соавторами проанализировали 
отдаленные результаты 42 операций тотально-
го эндопротезирования у 35 пациентов с валь-
гусной деформацией более 10 в сроки от 5 до 

14 лет. Для устранения вальгусной деформа-
ции в 40 случаях потребовался мягкотканный 
релиз, который авторы выполняли только для 
балансирования разгибательного промежутка 
с использованием техники «изнутри-кнаружи». 
Балансирование сгибательного промежутка 
выполнялось изменением ротационного по-
ложения бедренного компонента. Авторы за-
ключили, что предложенная ими методика вы-
полнения эндопротезирования при вальгусной 
деформации коленного сустава является вос-
производимой и позволяет достичь отличных 
отдаленных результатов [17].

J.P. McAuley с соавторами анализировали от-
даленные результаты эндопротезирования ко-
ленного сустава эндопротезами с сохранением 
задней крестообразной связки у 100 пациентов 
с вальгусной деформацией в возрасте до 75 лет. 
Сроки наблюдения составляли от 0,1 года до 
18,2 лет (в среднем – 8,2 года). Десятилетняя 
выживаемость эндопротеза составила 89%. Для 
устранения вальгусной деформации у части 
пациентов использовалась техника «снаружи-
внутрь», при которой производилось отделение 
латеральной коллатеральной связки и сухожи-
лия подколенной мышцы от бедренной кости. У 
другой части пациентов использовалась техни-
ка «изнутри-наружу», при которой эти структу-
ры сохранялись. Авторы установили, что релиз 
сухожилия подколенной мышцы либо наруж-
ной боковой связки повышали риск ревизион-
ного эндопротезирования [34]. 

E. Koskinen с соавторами, изучая результа-
ты тотальной артропластики с сохранением 
задней крестообразной связки у 48 пациентов 
в сроки от 1 до 17 лет (в среднем – 9 лет), уста-
новили, что наличие остаточной вальгусной 
деформации после операции повышает риск 
реэндопротезирования, а применение несвя-
занных эндопротезов с сохранением задней 
крестообразной связки допустимо лишь в слу-
чаях, когда восстановлена биомеханическая 
ось конечности и сбалансированы сгибатель-
ный и разгибательный промежутки. В против-
ном случае следует использовать связанные 
модели эндопротезов [29]. 

P. Boyer с соавторами изучили результа-
ты 63 эндопротезирований коленного сустава 
при фиксированной вальгусной деформации. 
Операции выполнялись из наружного доступа, 
при этом во время его выполнения происходил 
релиз илиотибиального тракта. Это позволяло 
полностью устранить вальгусную деформацию, 
и только в 4 случаях потребовалось выполнение 
дополнительного релиза остальных латераль-
ных капсульно-связочных структур при разги-
бании [7]. 
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J. Girard с соавторами провели ретроспектив-
ный анализ 93 случаев тотального замещения 
коленного сустава при вальгусной деформации 
более 5 с целью установить, какие условия, вы-
являемые до операции, оказывают влияние на 
степень связанности эндопротеза. Авторы сде-
лали вывод, что не столько величина вальгус-
ной деформации, сколько фронтальная неста-
бильность с медиальной стороны деформации 
повышает частоту использования связанных 
эндопротезов. Другие факторы, такие как низ-
кое стояние надколенника, увеличенный на-
клон плато большеберцовой кости кзади, со-
провождая фронтальную нестабильность, еще 
более увеличивают вероятность применения 
связанного эндопротеза [20].

F.M. Griffin с соавторами установили, что у 
пациентов, страдающих гонартрозом с вальгус-
ной деформацией коленного сустава, надмы-
щелковая линия ротирована до 10 кнаружи по 
отношению к задней мыщелковой линии [21]. 

J. Arima с соавторами [5] изучали различ-
ные способы определения ротационного по-
ложения бедренного компонента эндопротеза 
при вальгусной деформации коленного сустава. 
По мнению авторов, существенно увеличить 
точность ротационного положения бедренно-
го компонента позволяет использование в ка-
честве ориентира переднезадней оси (линия 
Whiteside). При использовании этой методики 
ротационное положение бедренного компонен-
та варьировалось от 1 внутренней ротации до 
10 наружной. 

В настоящее время большинство хирургов 
пользуются для определения ротационного по-
ложения бедренного компонента переднезадней 
линией (известной как линия Whiteside) и над-
мыщелковой линией [1]. Также ориентиром мо-
жет служить механическая ось большеберцовой 
кости. J.B. Stiehl с соавторами считают преиму-
ществом использования этой линии возможность 
получить сбалансированный сгибательный про-
межуток, если передний и задний спилы бедрен-
ной кости выполнять перпендикулярно механи-
ческой оси большеберцовой кости [45].

Специфическими осложнениями тотальной 
артропластики коленного сустава у пациентов 
с его вальгусной деформации являются: невро-
патия малоберцового нерва, нестабильность 
коленного сустава, рецидив деформации и на-
рушение скольжения надколенника.

Частота развития пареза малоберцового нер-
ва составляет, по данным разных авторов, от 
0,3% до 9,5% [25, 28, 36, 38, 44]. Повышенный 
риск развития невропатии малоберцового не-
рва обусловлен развитием ишемии вследствие 
натяжения нервного ствола, возникающего при 

устранении вальгусной деформации, особенно 
в сочетании со сгибательной контрактурой [38]. 
Кроме того, существует угроза непосредствен-
ного ранения нерва при выполнении релиза 
мягких тканей в заднелатеральном отделе ко-
ленного сустава [9]. 

Причиной нестабильности коленного сустава 
после эндопротезирования является несбалан-
сированность сгибательного и разгибательного 
промежутков вследствие недостаточного или, на-
оборот, чрезмерного релиза капсульно-связочных 
образований, либо неправильное пространствен-
ное расположение компонентов эндопротеза во 
фронтальной плоскости, а также неправильное 
ротационное положение бедренного компонента. 
Частота нестабильности коленного сустава со-
ставляет, по данным разных авторов, от 0 до 24% 
[2, 3, 8, 12, 17, 22, 23, 26, 29, 36, 40].

Существует мнение, что умеренная неста-
бильность при разгибании не оказывает зна-
чительного влияния на клинический результат 
[16, 26, 31]. 

 Таким образом, большинство авторов счита-
ют, что относительно невысокая частота валь-
гусной деформации коленного сустава среди 
пациентов, которым проводится его тотальное 
эндопротезирование, является причиной того, 
что многие хирурги испытывают технические 
сложности при выполнении тотальной артро-
пластики в этой ситуации. Кроме того, в пато-
логический процесс вовлекаются различные 
внутри- и внесуставные капсульно-связочные и 
костные образования в различных сочетаниях. 
Все это является причиной отсутствия едино-
го подхода к выбору хирургического доступа, 
этапам устранения деформации, выбора степе-
ни связанности эндопротеза, и, таким образом, 
объясняет неоднозначность результатов хирур-
гического лечения у разных авторов.
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