
allux valgus (HV) є актуаль	
ною проблемою сучасної
ортопедії. На початкових
стадіях для усунення HV за	

стосовують відповідне взуття, кори	
гувальні устилки, обмежують ста	
тичне навантаження, проводять
ЛФК, масаж, фізіотерапію, бальнео—
пелоїдотерапію [1]. Використання
м'якого взуття з натуральної шкіри з
додатковою шириною і глибиною
сприяє зменшенню вираженості
симптомів у багатьох пацієнтів. Таке
лікування може бути методом вибо	
ру у  пацієнтів літнього віку, за наяв	
ності неврологічних або судинних
проблем, а також протипоказань до
хірургічного втручання [2].

При виражених формах HV за
наявності болю та за неефектив	
ності консервативних методів ліку	
вання виконують хірургічні втру	
чання. Важливо, щоб результати
операції відповідали очікуванням
пацієнта. Результати оперативного
лікування HV не завжди ідеальні, то	
му його всебічна підготовка і плану	
вання дуже важливі. За даними літе	
ратури, тільки 60% пацієнтів можуть
сподіватися на носіння взуття після
операції без обмежень [3].

За даними аналізу рецидивів
вальгусної деформації І пальця після
хірургічного лікування HV, їх осно	
вою, як правило, є некоректно усу	
нуте варусне відхилення І ПК. Тому
операцію з приводу вираженої де	
формації без адекватного виправ	
лення положення І ПК слід вважати
недоцільною [4].

Остеотомію виконують у про	
ксимальному або дистальному відді	
лі І ПК. Здійснення проксимальної
остеотомії забезпечує кращу ко	
рекцію міжметатарзального кута,
ніж за дистальної остеотомії, яку

частіше використовують за умови
його незначного або помірного
зменшення [5]. При виконанні дис	
тальної остеотомії, як правило, по	
трібна менша іммобілізація, що
сприяє зменшенню періоду віднов	
лення. Останніми роками увагу при	
діляють остеотомії діафіза І ПК [6].

Метою роботи було поліпшення
результатів лікування хворих з при	
воду HV шляхом розробки раціо	
нальних, математично і біомеханіч	
но обґрунтованих коригувальних
операцій остеотомії І ПК.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ
ДОСЛІДЖЕННЯ

Клінічні спостереження прове	
дені у 108 пацієнтів (167 стоп)
різного віку з HV середньої тяжкості

та тяжкого, яким здійснювали кори	
гувальну остеотомію І ПК в ком	
плексі з втручаннями на м'яких тка	
нинах стопи.

У 74 пацієнтів (109 стоп) коригу	
вальну кістковопластичну клино	
подібну остеотомію І ПК виконува	
ли за стандартними методами (кон	
трольна група); у 34 (58 стоп) — за
вдосконаленою нами диференційо	
ваною технікою на основі матема	
тично обчислених таблиць не	
обхідної корекції І ПК з відновлен	
ням її положення в усіх площинах, а
також відновлення параболи спів	
відношень (довжини) з ІІ ПК (основ	
на група).

У пацієнтів основної групи вико	
нували комбіновану реконструкцію
переднього відділу стопи, яка вклю	
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ROLE OF CORRECTING OSTEOTOMY OF THE FIRST METATARSAL
BONE IN OPERATIVE TREATMENT OF HALLUX VALGUS
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Н Реферат
Проаналізовані результати лікування з приводу hallus valgus (HV) 74 пацієнтів (109

стоп), у яких виконана стандартна коригувальна остеотомія І плеснової кістки (І

ПК, контрольна група) і 34 пацієнтів (58 стоп), у яких коригувальна остеотомія

здійснена за вдосконаленою методикою (основна група). Критеріями оцінки були

дані клініко—рентгенологічних досліджень, оцінка за шкалою AOFAS, вираженість

больового синдрому за візуально—аналоговою шкалою болю (ВАШ). Відзначене

достовірне поліпшення функції стопи у пацієнтів основної групи з 52,4 до 90,9 бала

(за шкалою AOFAS) у порівнянні з такою в контрольній групі — з 54 до 74,3 бала.

Суб'єктивна оцінка вираженості больового синдрому до і після операції за ВАШ

становила у пацієнтів основної групи відповідно 5,3 и 0,7, у пацієнтів контрольної

групи — 5,6 и 2,3.

Ключові слова: hallux valgus; коригувальна остеотомія.

Abstract
The results of treatment of 74 patients (109 feet), in whom a standard correcting

osteotomy of the first metatarsal bone was done ( a control group) and of 34 patients

(58 feet), in whom correcting osteotomy was performed in accordance to the improved

procedure (the main group), were analyzed. The data of clinic—radiological investiga-

tions, estimation in accordance to the AOFAS scale, the pain syndrome severity in

accordance to visual—analogue scale have constituted the criteria of estimation. There

was noted a trustworthy improvement of a foot function in patiens of the main group

from 52.4 up to 90.9 points (in accordance to AOFAS scale), comparing with such in a

control group —from 54 up to 74.3 points. Subjective severity of the pain syndrome

before and after the operation in accordance to a visual—analogue scale have consti-

tuted in the main group of patients, accordingly, 5.3 and 0.7, while in patients of a con-

trol group — 5.6 and 2.3.

Кey words: hallux valgus; correcting osteotomy.
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чала коригувальну остеотомію І ПК,
а також втручання на м'яких ткани	
нах переднього відділу стопи. Кори	
гувальну остеотомію основи І ПК
здійснювали диференційовано, зва	
жаючи на необхідність відновлення
відносної довжини кістки, а також її
приведення і деротації. З метою
відновлення відносної довжини І ПК
вважали принциповим виконання
одного з трьох варіантів коригу	
вальної остеотомії — клиноподібної
кістковопластичної (подовження І
ПК); клиноподібної резекційної
(укорочення І ПК); з необхідності
збереження її довжини виконували
клиноподібну кістковопластичну
коригувальну остеотомію з одно	
часною частковою резекцією кістки
(див. рисунок).

Під час виконання коригувальної
остеотомії кісткові фрагменти фік	
сували за допомогою розробленої
нами гачкоподібної компресуючої
пластини. В усіх пацієнтів оцінюва	
ли стан стопи до операції і через 6
міс після неї за шкалою AOFAS і вира	
женість больового синдрому (за
ВАШ).

Хороший результат (від 76 до 100
балів за шкалою AOFAS) — відсут	
ність болю в стопі, повна функціо	
нальна активність стопи, викорис	
тання пацієнтами звичайного взуття
без будь—яких вставок. При цьому
обсяг рухів у першому плесно—фа	
ланговому суглобі повний або дещо
обмежений (понад 75°). Омо	

золілість під головкою І ПК відсутня,
косметичний ефект операції хоро	
ший 

Задовільний результат (від 61 до
75 балів за шкалою AOFAS) — періо	
дична метатарзалгія, незначне об	
меження денної активності, викори	
стання звичайного взуття з міжпаль	
цьовими вставками, обмеження ру	
хів у першому плесно—фалангово	
му (30 — 74°) та міжфаланговому
суглобах, омозолілість під головкою
І ПК, незначне вальгусне відхилення
І пальця.

Незадовільний результат (менше
61 бала за шкалою AOFAS) — на	
явність постійного вираженого бо	
лю, значне обмеження всіх видів ак	
тивності, необхідність використан	
ня спеціального ортопедичного
взуття, обмеження рухів у першому
плесно—фаланговому (менше 30°)
та міжфаланговому (менше 10°) суг	
лобах, утворення болісного натоп	
тиша під головкою І ПК, значне валь	
гусне відхилення І пальця.

РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Віддалені результати лікування
хворих (у строки від 6 міс до 3 років,
у середньому 1 рік ) оцінені у 34
пацієнтів (58 стоп) основної групи і
у 74 (109 стоп) — контрольної групи
за результатами клініко—рентгено	
логічних досліджень, а також за шка	
лою AOFAS. Крім того, визначали ви	
раженість больового синдрому (ме	

татарзалгії) за ВАШ, косметичний
ефект хірургічного лікування. 

У контрольній групі за шкалою
AOFAS хороші результати відзначені
у 60,55% спостережень (66 стоп), за	
довільні — у 23,85% (26 стоп), неза	
довільні — у 15,6% (17 стоп). Реци	
див HV виник у 5 (4,6%) хворих з збе	
реженням метатарзалгії або її про	
гресуванням внаслідок надмірного
подовження І ПК — у 5 (6,6%), гіпер	
корекцією І пальця — в 1 (0,92%),
міграцією метатарзалгії під головки
сусідніх плеснових кісток через
надмірне вкорочення І ПК — у 3
(2,75%), утворенням псевдоартрозу
— у 3 (2,75%). У цих пацієнтів за
суб'єктивною оцінкою вираженості
больового синдрому виявлене його
незначне зменшення з 8,2 до 6,7 (за
ВАШ). У 2 пацієнтів повторно вико	
нано клиноподібну кістковоплас	
тичну остеотомію, у 3 — резекційну
клиноподібну остеотомію прокси	
мального відділу І ПК, віддалені ре	
зультати хороші.

В основній групі хороші резуль	
тати за шкалою АОFAS відзначені у
79,31% спостережень (46 стоп), за	
довільні — у 15,52% (9 стоп), неза	
довільні — у 5,17% (3 стопи). Харак	
теристика цих результатів подібна
до такої у контрольній групі.

У хворих основної групи інтег	
ральна оцінка функції стопи за шка	
лою AOFAS достовірно збільшилася
у середньому на 73,5%, до операції —
становила (52,4 ± 4,9) бала, після неї

Варіанти коригувальної остеотомії І ПК. 

А ! кістковопластична; Б ! резекційна; В ! комбінована резекційно!кістковопластична.
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під час контрольного огляду — (90,9
± 8,8) бала; у контрольній групі —
відповідно (54,0 ± 4,8) і (74,3 ± 12,8)
бала, що на 37,6% більше від вихід	
ного стану. При цьому функціональ	
на спроможність стоп в основній і
контрольній групах до початку ліку	
вання не різнилася, що підтвердже	
не даними статистичних дослід	
жень (парний двовибірковий t—
тест для середніх, р>0,05) і свідчило
про можливість зіставлення показ	
ників у групах.

У пацієнтів основної групи вира	
женість больового синдрому змен	
шилася на 86,8% — з 5,3 ± 1,5 до 0,7 ±
0,6 за ВАШ (парний двовибірковий
t—тест для середніх, р<0,05) у
пацієнтів контрольної групи — на
58,9% — з 5,6 ± 1,1 до 2,3 ± 0,8 (пар	
ний двовибірковий t—тест для се	
редніх, р<0,05).

Таким чином, при порівнянні ре	
зультатів лікування пацієнтів двох
груп відзначене достовірно більше
поліпшення функції стопи в ос	

новній групі (з 52,4 до 90,9 бала за
школою AOFAS), ніж у контрольній
групі (з 54 до 74,3 бала). Суб'єктивна
оцінка вираженості больового синд	
рому до і після операції за ВАШ ста	
новила у пацієнтів основної групи —
5,3 і 0,7, контрольної групи — 5,6 і
2,3.

Застосування розробленої нами
методики передопераційного пла	
нування виконання коригувальної
остеотомії основи І ПК з приводу HV
ІІ — ІІІ ступеня, яка включала вико	
ристання таблиць, обчислених на
основі математичних розрахунків, а
також удосконаленої техніки опе	
рації (використання маятнико	
подібного рашпіля, компресуючої
гачкоподібної пластини для остео	
синтезу фрагментів І ПК) сприяло
підвищенню ефективності лікуван	
ня хворих. 

ВИСНОВКИ

1. Застосування запропонованої
методики оперативного лікування

хворих з приводу HV ІІ — ІІІ ступеня
з раціональним передопераційним
плануванням хірургічного втручан	
ня і вдосконаленої техніки операції
дозволяє анатомічно відновити па	
раметри переднього відділу стопи.

2. Виконання коригувальної ос	
теотомії за запропонованою техні	
кою дає можливість здійснення
стабільного остеосинтезу І ПК після
її остеотомії, у ранні строки ак	
тивізувати хворих, уникнути іммобі	
лізації кінцівок за допомогою гіпсо	
вих пов'язок, активніше проводити
функціональне лікування, зменши	
ти вірогідність виникнення реци	
дивів і ускладнень, притаманних
стандартним методам лікування, що
підтверджене результатами статис	
тичних досліджень.
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