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Введение
При лечении гонартроза с варусной деформа-

цией выполняют корригирующую остеотомию, 
которая устраняет отклонение оси конечности во 
фронтальной плоскости. При этом происходит 
смещение механической оси конечности от меди-
ального отдела сустава к латеральному. Это умень-
шает нагрузку на медиальный отдел и замедляет 
прогрессирование гонартроза. Многочисленные 
клинические наблюдения показали, что такая ме-
тодика дает хорошие ближайшие и среднесрочные 
результаты [1–3]. Другим показанием для высокой 
корригирующей остеотомии большеберцовой 
кости является варусная деформация, сочетающа-
яся с нестабильностью связочного аппарата [4].  
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Проведено експериментальний аналіз ефекту змі- 
ни передньозаднього нахилу плато великогомілко-
вої кістки на стабільність колінного суглоба та 
зміщення зони контактного навантаження на 
внутрішньому виросткові великогомілкової кістки. 
Матеріалом були два трупних препарати колінного 
суглоба. Зміна нахилу плато великогомілкової кістки 
за умов коригувальної остеотомії має стійкий вплив 
на кінематику колінного суглоба. У разі ушкоджен-
ня передньої схрещеної зв’язки на тлі медіального 
гонартрозу можливе застосування вальгізуваль- 
ної остеотомії в комбінації зі зменшенням нахилу 
плато великогомілкової кістки дозаду, що певною 
мірою компенсує передню нестабільність колінного 
суглоба. Збільшення нахилу плато великогомілкової 
кістки дозаду призводить до зміщення гомілки 
вперед і може бути використане для компенсації 
задньої нестабільності.

В сагиттальной плоскости нет прямого угла между 
осью большеберцовой кости и суставной поверх-
ностью мыщелков. Причем медиальный и лате-
ральный мыщелки имеют разный наклон кзади: 
медиальный — 6–8º, а латеральный — 9–11º [4–6]. 
Изменение этого наклона в сагиттальной плоскости 
также влияет на биомеханику коленного сустава. 
При открывающейся остеотомии можно изменять 
сагиттальный наклон плато большеберцовой кости 
путем эксцентричного раскрытия ее щели по меди-
альной поверхности. Однако клинический эффект 
такой остеотомии недостаточно изучен.

Цель работы: расширить лечебные возможнос- 
ти высокой корригирующей остеотомии больше-
берцовой кости путем изучения эффекта изменения 

The effect produced by a change in the anteroposterior 
inclination of the tibial plateau on the knee joint stabil-
ity and a displacement of the contact loading area on 
the inner tibial process was experimentally analysed. 
Two cadaver preparations of the knee joint served as 
the material. A change of the tibial plateau inclination 
in conditions of corrective osteotomy has steady influ-
ence on the knee joint kinematics. In case of an injury 
of the anterior crucial ligament against a background 
of medial gonarthrosis it is possible to use closed wedge 
osteotomy in combination with a decreased retrad in-
clination of the tibial plateau, thereby compensating to 
some extent for anterior instability of the knee joint. An 
increased retrad inclination of the tibial plateau results 
in an anteriad displacement of the tibia and can be used 
to compensate for posterior instability.
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наклона плато большеберцовой кости в сагитталь-
ной плоскости

Материал и методы
Работа выполнена экспериментальным методом 

на двух трупных препаратах коленного сустава, 
которые были забраны у невостребованных трупов 
в соответствии с действующим законодательством. 
Проведены две серии экспериментов по одной и 
той же методике.

Порядок проведения эксперимента
1. Препаровка связок коленного сустава. Ос-

вобождение боковых поверхностей мыщелков 
бедренной и большеберцовой костей для хорошего 
визуального доступа. Нанесение вертикальных 
меток на наружную и внутреннюю поверхности 
мыщелков бедренной и большеберцовой костей 
(рис. 1). Выполнение корригирующей остеотомии 
по открывающейся методике (рис. 2, а). Закрепление 
бедренной и большеберцовой костей в фиксаторах 
испытательной машины Р–10 с тремя степенями 
свободы. Оценка позиции меток после остеотомии 
под нагрузкой 100 кг.

2. Оценка позиции меток под нагрузкой:
– после увеличения наклона плато большебер-

цовой кости кзади за счет введения клиньев  
в переднем углу остеотомии (рис. 3);

– после уменьшения наклона плато кзади за счет 
введения клиньев в заднем углу остеотомии 
(рис. 4);

– после пересечения передней крестообразной 
связки (рис. 5);

– после увеличения наклона плато кзади за счет 
введения клиньев в переднем углу остеотомии 
(рис. 6);

– после уменьшения наклона плато большебер-
цовой кости кзади за счет введения клиньев  
в заднем углу остеотомии (рис. 7).
3. Восстановление передней крестообразной 

связки лавсановой лентой и пересечение задней 
крестообразной связки (рис. 8).

4. Оценивание позиции меток под нагрузкой:

Рис. 1. Фото препарата коленного сустава с метками по меди-
альной поверхности

Рис. 2. Схемы открывающейся остеотомии (а), двойной остеотомии и изменение переднезаднего наклона большеберцового 
плато за счет асимметричного ее раскрытия (б)

Рис. 3. Фото препарата. Клинья введены в передней части осте-
отомии, за счет чего произошло увеличение наклона больше-
берцового плато кзади. При целых крестообразных связках это 
привело к смещению бедренной кости по отношению к плато 
кпереди, а зона контактной нагрузки на плато большеберцовой 
кости при этом также переместилась кпереди: а) медиальная 
поверхность; б) латеральная поверхность

ба

ба
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Рис. 4. Фото препарата. Клинья введены в задней части 
остеотомии, за счет чего произошло уменьшение наклона 
большеберцового плато кзади. При целых крестообразных 
связках это привело к смещению мыщелков бедренной кости по 
отношению к плато кзади, зона контактной нагрузки на плато 
большеберцовой кости также сместилась кзади: медиальная 
(а) и латеральная (б) поверхности

Рис. 5. Фото препарата. После пересечения передней крес- 
тообразной связки произошло незначительное смещение пла-
то большеберцовой кости кпереди, а расположенной на нем 
контактной зоны — кзади: вид с медиальной (а) и латеральной 
(б) поверхности

Рис. 6. Фото препарата. Увеличение наклона плато большебер-
цовой кости кзади за счет асимметричного введения клиньев 
в передней части остеотомии. При поврежденной передней 
крестообразной связке это привело к смещению плато кпереди, 
а зоны нагрузки на нем — кзади

Рис. 7. Фото препарата. Уменьшение наклона большеберцового 
плато кзади за счет асимметричного введения клиньев в задней 
части остеотомии. При поврежденной передней крестообраз-
ной связке это привело к смещению плато большеберцовой 
кости кзади, а зоны нагрузки на нем — кпереди

Рис. 8. Фото препарата. Незначительное смещение плато 
большеберцовой кости кзади после пересечения задней крес- 
тообразной связки. Зона контактной нагрузки на мыщелках 
большеберцовой кости сместилась кпереди: вид с медиальной  
(а) и латеральной (б) стороны

– после увеличения наклона плато большебер-
цовой кости кзади за счет введения клиньев в 
переднем углу остеотомии (рис. 9);

– после уменьшения наклона плато большебер-
цовой кости кзади за счет введения клиньев  
в заднем углу остеотомии (рис. 10).
Все этапы эксперимента фотографировали на 

фоне миллиметровой бумаги. Горизонтальную 
остеотомию проводили осциллирующей пилой. 
Пропил осуществляли в области задних 2/3 плос- 
кости большеберцовой кости, затем в области 
передней трети проводили восходящий распил уз-
ким полотном пилы. На рис. 2, б показан принцип 
двойной угловой остеотомии.

Результаты и их обсуждение
При раскрытии остеотомии возникает контакт 

впереди между фрагментами по плоскости восхо-

ба

ба
ба
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дящей остеотомии, что значительно увеличивает 
стабильность их послеоперационной фиксации. 
После проведения остеотомии смещения меток 
не произошло. Таким образом, до раскрытия ос- 
теотомии не возникает смещение бедренной и 
большеберцовой костей относительно друг друга. 
Изменение наклона плато большеберцовой кости 
выполняли за счет асимметричного раскрытия 
остеотомии путем введения клиньев в передней или 
задней части остеотомии. Принцип изменения на-
клона плато большеберцовой кости в сагиттальной 
плоскости показан на рис. 2, б.

Изучение влияния изменения наклона мыщелков 
большеберцовой кости в сагиттальной плоскости 
при целых крестообразных связках

После асимметричного раскрытия остеотомии  
с увеличением наклона плато большеберцовой кос- 
ти кзади за счет введения клиньев в передней части 
остеотомии произошло смещение бедренной кости 
кпереди относительно большеберцовой. Это можно 
трактовать как перемещение зоны контактной на-
грузки на плато большеберцовой кости кпереди. На 
рис. 3 видно это смещение, наиболее выражено оно 
в медиальном отделе коленного сустава (показано 
стрелкой).

После асимметричного раскрытия остеотомии 
с уменьшением наклона плато большеберцовой 
кости кзади за счет введения клиньев в задней части 
остеотомии произошло смещение бедренной кости 
кзади относительно большеберцовой. Это можно 
трактовать как перемещение контактной нагрузки 
на плато большеберцовой кости кзади. На рис. 4 по-
казано это смещение, которое наиболее выражено 
в медиальном отделе коленного сустава.

Изучение влияния изменения наклона мыщелков 
большеберцовой кости в сагиттальной плоскости 
при поврежденной передней крестообразной связке

Далее в препарате выполнено пересечение перед-
ней крестообразной связки и проведены такие же 
тесты с увеличением и уменьшением большебер-
цового наклона за счет асимметричного раскрытия 
остеотомии.

Сразу после пересечения передней крестообраз-
ной связки отмечено смещение большеберцовой 
кости кпереди относительно бедренной кости. Это 
произошло без раскрытия остеотомии (рис. 5).

Далее выполнено ассиметричное раскрытие ос- 
теотомии с увеличением наклона плато больше-
берцовой кости кзади за счет введения клиньев  
в передней части остеотомии, при этом произошло 
перемещение этой кости кпереди относительно 
бедренной. Это можно трактовать как смещение 
контактной нагрузки на плато большеберцовой кости 
кзади. На рис. 6 видно данное смещение в медиаль-
ном отделе коленного сустава.

На следующем этапе асимметричное раскрытие 
остеотомии с уменьшением наклона плато боль-
шеберцовой кости кзади за счет введения клиньев  
в задней части остеотомии. 

Отмечено перемещение большеберцовой кости 
кзади относительно бедренной, при этом смещение 
большеберцовой кости, которое возникло после 
пересечения передней крестообразной связки, 
было устранено. Это можно также трактовать как 
перемещение зоны контактной нагрузки на плато 
большеберцовой кости кпереди. На рис. 7 видно 
данное смещение в медиальном отделе коленного 
сустава.

Рис. 9. Фото препарата. Увеличение наклона плато большебер-
цовой кости кзади в результате введения клиньев в передней 
части остеотомии. При поврежденной задней крестообразной 
связки это привело к смещению плато кпереди — метки вы-
ровнялись, а зона контактной нагрузки на мыщелках больше-
берцовой кости переместилась кзади

Рис. 10. Фото препарата. В задней части остеотомии введены 
клинья, за счет этого получено уменьшение наклона плато 
большеберцовой кости кзади. При поврежденной задней крес- 
тообразной связки это привело к смещению плато кзади,  
а зона контактной нагрузки на мыщелках большеберцовой 
кости переместилась кпереди
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Изучение влияния изменения наклона мыщелков 
большеберцовой кости в сагиттальной плоскости 
при поврежденной задней крестообразной связке

На следующем этапе эксперимента в препарате 
выполнено восстановление передней крестооб- 
разной связки капроновой лентой и проведено 
пересечение задней крестообразной связки. По-
сле этого выполнены те же тесты с увеличением  
и уменьшением наклона плато большеберцовой 
кости в сагиттальной плоскости за счет асиммет- 
ричного раскрытия остеотомии.

Сразу после пересечения задней крестообразной 
связки произошло смещение плато большеберцовой 
кости несколько кзади по отношению к мыщелкам 
бедренной кости (рис. 8).

Следующим этапом было выполнено увеличе-
ние наклона плато большеберцовой кости кзади за 
счет асимметричного открытия остеотомии путем 
введения клиньев в ее передней части. Отмечено 
смещение большеберцовой кости кпереди отно-
сительно бедренной, при этом смещение первой, 
которое возникло после пересечения задней крес- 
тообразной связки, было практически устранено. 
Это можно также трактовать как перемещение 
зоны контактной нагрузки на плато большеберцо-
вой кости кзади. На рис. 9 видно данное смещение  
в медиальном отделе коленного сустава.

В заключение выполнили уменьшение наклона 
плато большеберцовой кости кзади за счет асим-
метричного открытия остеотомии путем введения 
клиньев в ее задней части. Отмечено смещение 
большеберцовой кости кзади относительно бедрен-
ной. Это можно трактовать как перемещение зоны 
контактной нагрузки на плато большеберцовой 
кости кпереди. На рис. 10 видно данное смещение 
в медиальном отделе коленного сустава.

В результате проведенного эксперимента под-
тверждено, что открывающаяся остеотомия поз- 
воляет менять ось конечности не только во фрон-
тальной, но и в сагиттальной плоскости. Причем 
изменение сагиттального наклона плато больше-
берцовой кости приводит к смещению на нем зоны 
нагрузки мыщелков бедренной кости.

Отсутствие крестообразных связок также при-
водит к изменению зоны опоры мыщелков бедрен-
ной кости на плато большеберцовой. Изменение 
сагиттального наклона последнего позволяет ком-
пенсировать отсутствие передней или задней крес- 
тообразной связки.

Смещение голени кпереди, которое образова-
лось после пересечения передней крестообразной 
связки, удалось компенсировать путем уменьшения 
заднего наклона плато большеберцовой кости.

Ярко выраженное смещение голени кзади после 
пересечения задней крестообразной связки легко 
компенсируется увеличением наклона плато кзади 
на 5–10°.

Исследования показали, что величина угла на-
клона плато большеберцовой кости в сагиттальной 
плоскости играет существенную роль в обеспече-
нии стабильности коленного сустава. Уменьшение 
или увеличение этого угла при корригирующей 
остеотомии приводит к изменению баланса крес- 
тообразных связок, а также к смещению зоны 
контактной нагрузки на плато большеберцовой 
кости, что успешно может быть использовано в кли- 
нической практике.

Доказано, что изменение угла наклона плато 
большеберцовой кости в сагиттальной плоскости 
в пределах 5–10° приводит к изменению фронталь-
ной стабильности связочного аппарата коленного 
сустава и к смещению зоны нагрузки на мыщелки 
большеберцовой кости во фронтальной плоскости. 
Это позволяет компенсировать переднезаднюю не-
стабильность коленного сустава при повреждении 
передней или задней крестообразной связки за счет 
остеотомии с изменением сагиттального наклона 
плато большеберцовой кости.

Выводы
Увеличение наклона плато большеберцовой кос- 

ти кзади ведет к вентрализации зоны контактной 
нагрузки на внутреннем мыщелке большеберцовой 
кости. При целых крестообразных связках увели-
чение наклона плато кзади приводит к смещению 
зоны контактной нагрузки на внутреннем мыщелке 
большеберцовой кости кпереди, что может быть 
использовано при корригирующей остеотомии для 
перемещения нагрузки с задней, более разрушен-
ной, части внутреннего мыщелка кпереди, где у ря- 
да больных хрящ сохранен.

Остеотомию с уменьшением заднего наклона 
плато большеберцовой кости можно применять как 
один из способов компенсации передней нестабиль-
ности коленного сустава.

Увеличение наклона плато большеберцовой кос- 
ти кзади приводит к некоторому смещению голени 
кпереди и может использоваться для компенсации 
задней нестабильности. 

Изменение переднезаднего наклона плато боль-
шеберцовой кости при корригирующей остеото-
мии оказывает влияние на кинематику коленного 
сустава. Поэтому при фронтальных остеотомиях 
(вальгизирующей, варизирующей) у пациентов со 
стабильным связочным аппаратом его лучше не ме-
нять. Показаниями для изменения переднезаднего 
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наклона плато большеберцовой кости могут быть 
передняя или задняя нестабильность на фоне остео- 
артроза коленного сустава, когда не планируется 
восстанавливать крестообразные связки.
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