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Исследование посвящено малоизученной проблеме оперативной ортопедии – хирургическому лечению 
вальгусной деформации коленного сустава у взрослых. Несмотря на значительную распространенность данной 
формы ног, хирургическая коррекция у взрослых выполняется редко, примерно в 15 раз реже, чем при варусной 
деформации. Авторами представлен опыт лечения 28 пациентов, у 25 из которых деформации были двусторонни-
ми, у троих – односторонними. Во всех случаях выполнялась подмыщелковая остеотомия большеберцовой кости 
с последующей фиксацией аппаратом Илизарова. При малых величинах деформации корригирующие операции 
на бедре представляются неоправданно рискованными из-за возможных специфических осложнений. Особен-
ностью хирургического лечения является выполнение так называемой «открытой» высокой остеотомии и про-
филактика дислокации малоберцовой кости. Показание к оперативному лечению – асимметрия нижних конечно-
стей, а также эстетические проблемы. Условием удовлетворенности пациентов результатами операции является 
обязательная психологическая предоперационная подготовка.

Ключевые слова: корригирующая остеотомия, вальгусная деформация, внешняя фиксация, механиче­
ская ось.

The paper is devoted to the insufficiently studied problem of surgery orthopedics – treatment of hallux valgus 
deformity of the knee in adults. Despite the significant prevalence of this form of legs, surgical correction in adults is 
rare, about 15 times less than with varus deformity. The authors present the experience of treatment of 28 patients, 
25 of whom deformation were two-sided, 3 – one-sided. All cases were performed subcondylar osteotomy of the 
tibia, followed by fixation using Ilizarov frame. At small values of the deformation corrective hip surgery have been 
unjustifiably risky because of possible specific complications. The peculiarity of surgical treatment is the so-called 
“open” high osteotomy and prevention of dislocation of the fibula. The indication for surgery is the asymmetry of 
the lower limbs, difficulty in the selection of clothing, as well as aesthetic problems. Condition of patient satisfaction 
with outcome of surgery is mandatory preoperative psychological preparation.

Key words: correctional osteotomy, genu valgum, external fixation, mechanical axis.
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Введение

Абсолютное большинство отечественных 
и зарубежных исследований, посвященных опе-
ративному лечению пациентов с деформациями 
нижних конечностей, подразумевают под этим 
состоянием genu varum [1, 2]. Единичные публи-
кации, в которых рассматривается хирургическое 
лечение genu valgum, также не акцентируют вни-
мание на особенностях данной проблемы, обо-
значая лишь противоположный вектор смещения 
при выполнении корригирующих операций [3].

Такая ситуация отчасти может быть об-
условлена тем, что к оперативному лечению 
пациенты приходят осознанно, с большим тру-
дом находя специалистов, которые готовы им 
помочь, и не всегда имеют возможность обо-
сновать клиническую необходимость решения 
проблемы именно хирургическими методами. 
Вальгусная деформация нижних конечностей 
подавляющим большинством ортопедов воспри-
нимается как чисто эстетическая, а настойчивые 
просьбы и обращения пациентов – как каприз. 
Возможно, это связано с тем, что и число таких 
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пациентов несравнимо меньше, чем с варусной 
деформацией. То, что genu varum встречается 
очень часто, особенно у представителей опре-
деленных национальностей, в настоящее время 
является почти аксиомой. Также как и то, что 
своевременная хирургическая коррекция оси 
в таких случаях является эффективным методом 
профилактики гонартроза в зрелом и пожилом 
возрасте [4, 5].

Вальгусная деформации у взрослых харак-
теризуется рядом специфических особенно-
стей, знание и учет которых необходимы для 
получения хороших результатов при хирурги-
ческом лечении.

Цель исследования: рассмотреть особен-
ности хирургической коррекции вальгусной 
деформации нижних конечностей у взрослых, 
уточнить показания к выбору уровня и способа 
остеотомии, оптимизация оперативной техники 
и разработка мер профилактики осложнений.

Материал и методы

Под наблюдением находились 28 паци-
ентов в возрасте от 16 до 56 лет, которые об-
ратились по поводу исправления вальгусной 
(Х-образной) деформации ног. Обращает на 
себя внимание относительно небольшое ко-
личество пациентов с таким диагнозом. За тот 
же период (1996–2014  гг.) пациентов с варус-
ной деформацией было прооперировано более 
400. Такое соотношение требует дополнитель-
ных комментариев. Как уже отмечалось, фор-
ма ног является этническим признаком, и го-
ворить о распространенности того или иного 
вида деформации в популяции в целом или 
в отдельных странах или регионах некорректно. 
Примерное соотношение пациентов с вальгус-
ной и варусной деформацией (1 : 15) отражает 
не количество людей с той или иной формой 
ног, а структуру пациентов, которые решили 
прибегнуть к хирургическому лечению по по-
воду того или иного вида деформации. Другой 
особенностью является преобладание среди 
таких пациентов мужчин. В указанной группе 
было 18 мужчин, 10 женщин. В 25 наблюдениях 
деформация была двусторонней, в трех случа-
ях – односторонней.

В случаях двусторонней деформации опера-
ции выполняли одновременно на обеих голенях, 
в качестве метода коррекции и фиксации исполь-
зовали комбинированные спице-стержневые 
аппараты Илизарова. Уровень остеотомии боль-
шеберцовой кости – подмыщелковая зона, мало-
берцовой кости – граница средней и нижней 
трети. Остеотомию выполняли узким (5–10 мм) 
долотом по методике, известной как «закрытая 
остеотомия» по Илизарову [6].

Результаты и обсуждение

По мере накопления опыта исправления 
Х-образной деформации нижних конечностей 
вполне очевидно встал вопрос: почему так редко 
выполняются корригирующие операции у этих 
пациентов? Логично было бы предположить, что 
абсолютное количество таких людей в популяции 
меньше. В литературе не удалось найти каких-ли-
бо исследований на тему распространенности 
вальгусной деформации среди населения, однако 
повышенный интерес к данной проблеме заставил 
внимательнее отнестись к анализу внешнего вида 
в ситуациях, когда имелась возможность оценить 
фигуру окружающих мужчин и женщин (в спор-
тивный залах, бассейнах, на пляже). Результаты 
оказались неожиданными: в средней полосе 
России как среди мужчин, так и среди женщин 
преобладают люди с так называемой истинной 
Х-образной кривизной ног. Под данной формой 
ног понимали состояние, когда «… отсутствует 
смыкание лодыжек при сомкнутых бедрах в сво-
бодной стойке без напряжения» [3]. При этом 
в большинстве случаев такие ноги ни в коей мере 
не производят впечатление кривых, а в одежде 
они кажутся прямыми. Вероятно, именно отсут-
ствие эстетической неудовлетворенности формой 
своих ног у людей с вальгусной деформацией ча-
стично объясняет относительно редкую частоту 
их обращений к услугам пластических хирургов 
и ортопедов.

Проблема коррекции выраженной вальгус-
ной деформации нижних конечностей особенно 
актуальна для детей. Основными особенностя-
ми подобных операций является воздействие на 
ростковую зону и учет перспектив роста скелета 
[3]. При существующей современной системе 
оказания ортопедической помощи детскому на-
селению грубые деформации устраняются имен-
но в детском возрасте.

Соответственно, уделом так называемых 
взрослых ортопедов является коррекция валь-
гусной деформации небольшой величины. В рас
сматриваемых наблюдениях отклонение механи-
ческой оси нижней конечности в латеральную 
сторону не превышало 3–4 см. В норме это от-
клонение составляет по данным разных авторов 
от 4,1 + 4,0 до (9,7 + 6,8) мм [7]. Именно откло-
нение механической оси является тем универ-
сальным показателем, который характеризует из-
менения угловых взаимоотношений в коленном 
суставе (варус или вальгус), независимо от того, 
на каком уровне (бедро или голень) имеется де-
формация (рис. 1).

С точки зрения восстановления нормальных 
взаимоотношений в коленном суставе идеаль-
ным вариантом коррекции было бы выполнение 
околосуставной остеотомии именно той кости 
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(бедренной или большеберцовой), которая боль-
ше деформирована. Однако остеотомия бедрен-
ной кости сопряжена со значительным количе-
ством проблем и специфических осложнений: 
трудность точной коррекции, грубые рубцы, 
контрактура коленного сустава. Поэтому во всех 
случаях корригирующую остеотомию выполня-
ли на большеберцовой кости.

Можно выделить два вида Х-образной де-
формации ног: врожденная и приобретенная. 
Эстетически неблагоприятная форма ног (кри-
визна) является частым случаем врожденной де-
формации. Причинами приобретенных деформа-
ций являются заболевания и травмы – рахит, по-
ражение ростковых зон, неправильно сросшиеся 
переломы. Приобретенная Х-образная кривизна 
характеризуется асимметричным поражением 
ног и сочетанием различных видов деформа-
ции (многоплоскостная угловая, ротационная) 
с укорочением.

В процессе коррекции принцип восстановле-
ния симметрии обеих ног являлся основополага-
ющим. При двустороннем процессе стремились 
приблизить положение механической оси к нор-
ме, при одностороннем поражении больную но-
гу «подгоняли» под здоровую (рис. 2).

Представленная на рис.  2 деформация у па-
циента 19 лет начала развиваться после проведе-
ния спицы через бугристость большеберцовой 
кости для лечения перелома бедренной кости 
в детском возрасте. Вероятно, была повреждена 
ростковая зона, что привело к неравномерному 
росту кости.

Отдельного обсуждения требует выбор ме-
тода остеотомии, коррекции и фиксации. Тех
ника выполнения остеотомий формировалась 
на протяжении многих десятилетий. В 1974 г. 

Рис. 1. Нормальное положение механической оси ниж-
ней конечности (величина отклонения от середины 
коленного сустава составляет примерно 10 мм в меди-
альном направлении) [3]

а б

в г
Рис. 2. Пациент У., 19 лет, с диагнозом «приобретен-
ная деформация левой голени под углом, открытым 
кнаружи (вальгус) и кпереди (рекурвация)»: а, б – до 
коррекции; в, г – через 1 мес после снятия аппарата 
Илизарова (через 5 мес после операции)
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Г. А.  Илизаров с соавт. предложили и запатенто-
вали способ закрытой остеотомии кости, который 
также известен как «закрытая кортикотомия» 
[6]. Выполнялась такая остеотомия через неболь-
шой прокол мягких тканей, т. е. закрыто. В совре-
менной англоязычной и отечественной литера-
туре широкое распространение получил термин 
«open wedge osteotomy»  («открытая клиновид-
ная остеотомия») [1, 2]. Этот термин отражает 
геометрию концов фрагментов после пересече-
ния кости. На рис. 3 представлена именно такая 
остеотомия – концы проксимального и дисталь-
ного фрагмента образуют открытый угол. Таким 
образом, во всех случаях выполняли «закрытую» 
остеотомию по технике пересечения кости и «от-
крытую» – по геометрии костных фрагментов.

Использование внешнего аппарата в качестве 
метода коррекции положения отломков и их фик-
сации позволяло выполнять точное выведение 
оси сегмента в правильное положение, ориен-
тируясь на внешний вид конечности. Особенно 
важна была точная и симметричная коррекция 
при двусторонней деформации (рис. 4).

Обсуждая технику выполнения указанных 
операций, следует отметить необходимость со-
хранения правильных взаимоотношений бер-
цовых костей. При выведении большеберцовой 
кости в правильное положение, ее ось ангуля-
ции расположена медиальнее оси ангуляции ма-

лоберцовой кости. Соответственно, неизбежно 
должно произойти нарушение взаимного рас-
положения этих костей либо в области межбер-
цового сустава, либо межберцового синдесмо-
за. Клинически такая дислокация обычно не 
проявляется, однако необходимо принять меры, 
направленные на профилактику дислокации ма-
лоберцовой кости по отношению к большебер-
цовой [8]. Такой мерой является остеотомия 
малоберцовой кости и обязательная фиксация 
ее головки в проксимальном отделе и наружной 
лодыжки – в дистальном, как это делается при 
удлиняющих операциях [3].

а б

в
Рис. 4. Пациент К., 36 лет, с двусторонней Х-образной 
формой нижних конечностей: а – внешний вид до опе-
рации; б – внешний вид после коррекции; в – рентгено-
граммы обеих голеней в прямой проекции в процессе 
фиксации аппаратом Илизарова (черными линиями по-
казано изменение осей проксимального и дистального 
фрагментов большеберцовых костей после остеотомии)

Рис. 3. Рентгенограммы нижних конечностей пациен-
та У., 19 лет, с диагнозом «приобретенная деформация 
левой голени под углом, открытым кнаружи (вальгус) 
и кпереди (рекурвация)» после операции. В подмы-
щелковой зоне произведена так называемая «откры-
тая» остеотомия большеберцовой кости с коррекцией 
положения оси в прямой и боковой проекции (черны-
ми линиями обозначены края проксимального и дис-
тального фрагментов)

а б
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При оценке результатов трудно сказать, что 
является критерием – восстановление положе-
ния оси конечности или удовлетворенность па-
циента внешним видом. Три пациента с одно-
сторонним процессом имели нарушения орто-
педического статуса. Поэтому восстановление 
симметрии конечностей по форме и длине при 
отсутствии осложнений в процессе коррекции 
можно считать критерием отличного резуль-
тата. В этих трех случаях именно так и про-
изошло. Имевшее место воспаление мягких 
тканей в местах выхода спиц не привело к раз-
витию осложнений и не повлияло на конечный 
результат.

У всех 25 пациентов с двусторонним про-
цессом отсутствовали клинические проявления. 
С этих позиций подобные операции волне ло-
гично рассматривать как косметические и в ос-
нову оценки результатов закладывать отношение 
самого пациента. Специфических осложнений 
внешнего остеосинтеза в исследуемой группе 
также не отмечалось. Однако два пациента не 
были вполне удовлетворены результатами опера-
ции, а в одном случае отношение пациентки бы-
ло резко негативным из-за того, что отсутствова-
ло смыкание в области коленных суставов, хотя 
в процессе коррекции она настаивала именно 
на таком варианте. Поэтому необходимо больше 

внимания уделять предоперационной психологи-
ческой подготовке пациентов, как это уже вошло 
в практику пластической хирургии.

Заключение

Коррекция вальгусной деформации колен-
ного сустава у взрослых является малоизученной 
проблемой. Представленный в данной работе 
опыт лечения 28 пациентов основан на техни-
ческих аспектах выполнения операции и восста-
новления положения механической оси нижней 
конечности при ее отклонении от нормы.

Отсутствие осложнений, повлиявших на 
результат, свидетельствует о том, что техника 
выполнения подобных операций достигла доста-
точно высокого уровня.

Вместе с тем при определении показаний 
к данному виду вмешательств у пациентов с дву-
сторонней деформацией необходимо расцени-
вать данное состояние как клинически не вы-
раженное, а коррекцию – как косметическую. 
В соответствии с этим необходимо выстраивать 
взаимоотношения с кандидатами на операцию, 
и при подозрении на отсутствие адекватной 
оценки ими своего состояния и возможных ре-
зультатов лечения – ограничивать показания 
к хирургическому лечению.
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