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ДИФФЕРЕНЦИРОВАННЫЙ ПОДХОД К ОСТЕОТОМИИ ПЕРВОЙ
ПЛЮСНЕВОЙ КОСТИ ПРИ HALLUX VALGUS

В работе представлен дифференцированный подход к
оперативному лечению HV в зависимости от степени
деформации. Показаны результаты проведенного лече&
ния у 94 пациентов (145 стоп) используя методики опе&
ративного лечения такие как: Chevron, SCARF, Akin,
Ludloff. В результате данного исследования было выяв&
лено, что дифференцированный подход к данной пато&
логии позволяет повысить эффективность лечения и
улучшить качество жизни пациентов.
Ключевые слова: Hallux Valgus, Chevron, Akin, Skarf,
остеотомия.

ВВЕДЕНИЕ

Отклонение первого пальца стопы (ОППС –
Hallux Valgus – HV) занимает одну из лидирующих
позиций в современной ортопедии во всем мире.
Данная патология, наиболее часто, встречается
у женщин наиболее трудоспособного возраста,
которые носят модельную, но неудобную обувь,
и является, в свою очередь, одновременно орто�
педической и косметической проблемой, требуя
высокого качества хирургического лечения [1].
Отклонение первого пальца стопы с формирую�
щимся в последствие образованием «шишки» в
области головки первой плюсневой кости, а так�
же формированием «молоткообразной» дефор�
мации вторых пальцев, являются наиболее час�
тыми жалобами, которые предъявляют пациенты
с болями в стопе. Среди населения у женщин
ОППС встречается чаще, чем у мужчин и дости�
гает 30% [2], при этом люди старше 65 лет стра�
дают данным заболеванием в 37% случаев [3]. По
данным L.S. Barouk среди пациентов страдающих
ОППС 97% составляют женщины.

Впервые операция для коррекции деформа�
ции переднего отдела стопы была описана в 1881
г. хирургом Reverdin, который выполнил косую
остеотомию дистального метафиза первой плюс�
невой кости [4]. В 1928 г. МкБрайд описал опера�
цию с реконструкцией мышцы аддуктора пер�
вого пальца стопы [5]. Однако широкое распро�
странение среди хирургов получила операция –
Chevron остеотомия головки первой плюсневой
кости [6], которая обеспечивала малотравма�
тичность и выраженное устранение деформации.
Однако, несмотря на это, хорошие результаты от�
мечены в 85% случаев [7], а в 15% отмечали неудо�
влетворительные результаты лечения.

В 1926 г. была описана операция SCARF,

которая заключается в выполнении Z�образной
остеотомии первой плюсневой кости [8]. Однако
количество неудовлетворительных результатов
достаточно велико и достигает 18% [9].

В настоящее время данный вопрос является
дискутируемым, при выборе оптимального мето�
да лечения больных с выраженной деформацией
переднего отдела стопы. На сегодняшний день на�
считывается более 400 методик лечения деформа�
ции первого пальца стопы, однако не все они
могут быть применены из�за их доказанной
малоэффективности и большой травматичности
[10]. Наиболее часто применяемыми современны�
ми методиками при оперативном лечении ОППС
являются операции Chevron, SCARF, Akin, Ludloff
[11]. Однако до сих пор широко распространены
клиновидные остеотомии и артродезирующие
операции плюснеклиновидного сустава [12].

Цель работы. Выбор метода дифференциро�
ванного оперативного лечения HV в зависимости
от степени деформации стопы

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В клинике травматологии и ортопедии об�
ластной клинической больницы им И.И.Мечни�
кова г. Днепропетровска в период с марта 2008г.
по август 2014г. было прооперировано 94 паци�
ента (145 стоп) с I�IV степенью Hallux Valgus. Ми�
нимальный возраст составил 18 лет, максималь�
ный – 72 года. В 88.9% случаев операции прово�
дились на двух стопах одновременно, в 11.1% –
на одной стопе. Все пациенты были женщинами.
На этапе предоперационного планирования на�
ми проводилось детальное обследование всех па�
циентов с применением клинических, рентгено�
логических, функциональных методов исследо�
вания. При клиническом методе определялся
объем движений в первом плюснефаланговом су�
ставе, визуально оценивалось наличие «натопты�
шей» в области первого пальца стопы, в проекции
головки первой плюсневой кости и подошвенной
области, оценивалась эластичность стопы при
помощи сдавливания переднего отдела с двух
сторон пальцами кисти в поперечном направ�
лении, а также визуально определялось состояние
сосудов в области стопы и голеностопного суста�
ва. При выполнении функциональных иссле�
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дований проводились подография, реовазогра�
фия и денситометрия. Рентгенографическое ис�
следование выполнялось при нагрузке, в 3 проек�
циях: прямой, боковой и 3/4 боковой. При визу�
альной оценке рентгенограмм особое внимание
уделялось состоянию костной ткани в области
головки плюсневой кости (наличие локального
остеопороза, кистозных изменений). Также по
данным рентгенографии, нами проводилось из�
мерение следующих показателей: угол М1М2,
угол HV, для оценки степени деформации и вы�
бора дальнейшей тактики оперативного лечения
больного и коррекции угла деформации.

Существуют различные классификации, при
помощи которых проводится дифференцирован�
ный подход к выбору тактики оперативного лече�
ния отклонения первого пальца стопы, однако
нет единого научно доказанного подхода среди
ортопедов о выборе хирургического лечения дан�
ной патологии, поэтому в нашей клинике, на
этапе предоперационного планирования и при
определении степени деформации, мы руковод�
ствовались классификацией Campbell’s, Ninth
Edition, Operative Orthopaedics 2009 в зависимости
от величины угла Hallux Valgus :

1 степень – угол HV до 20°.
2 степень – угол HV 21�30°
3 степень – угол HV 31�40°
4 степень – угол HV 41° ≥,

и в зависимости от величины угла М1М2:
1 степень – 10 – 12°
2 степень – 13 – 15°
3 степень – 16 – 20°
4 степень – ≥ 21.

В нашей группе наблюдения, наиболее чис�
ленную группу составили пациенты с II – IV сте�
пенями HV. При I степени деформации средний
угол отклонения первого пальца составил 17.5°,
средний угол М1М2 составил 11,3° в 32 случаях
отклонения первого пальца стопы. Среди 48 стоп
II степени HV, угол отклонения первого пальца
составил в среднем 26,75°, угол М1М2 составил
14,2°. И в 65 случаях заболевания, при III и IV
степени деформации, угол Hallux Valgus составил
48,14°, угол М1М2 – 24,6°.

Все пациенты предъявляли жалобы на боль в
области медиального остеофита, по медиальной
поверхности стопы, на боль в проекции головок
второй и третьей плюсневых костей, наличие
«натоптышей» выше указанной области. Некото�
рые из пациентов отмечали гиперемию кожных
покровов в области медиальных остеофитов.

При выборе метода оперативного лечения мы
исходили от степени деформации первого плюс�
нефалангового сустава, в зависимости от угла

отклонения первого пальца стопы и угла М1М2,
как было указано выше.

При I степени методом выбора оперативного
лечения являлась операция Chevron или её моди�
фикация Johnson. Данная технология выполняет�
ся путем остеотомией дистального метафиза пер�
вой плюсневой кости V�образной формы. Опера�
ция в большинстве случаев сопровождалась вы�
полнением латерального релиза, однако, при до�
статочной эластичности стопы и І степени ОППС,
выполнение данной манипуляция не требовалось.

При оперативном лечении HV II степени де�
формации первого пальца стопы, после проведе�
ния клинического обследования, выполнялась
Chevron�остеотомия совместно с выполнением ла�
терального релиза и остеотомией Akin на прокси�
мальной фаланге первого пальца, с целью вариза�
ции проксимальной фаланги первого пальца стопы.

При III и IV степени, в связи с частой де�
струкцией головки первой плюсневой кости, опе�
рацией выбора являлась Z�образная остеотомия,
более известная как Scarf�остеотомия, первой
плюсневой кости. Отличие данной оперативной
методики заключается в том, что она предостав�
ляет широкий выбор угла коррекции. Scarf�остео�
томия выполнялась в комбинации с остеотомией
Akin и латеральным релизом.

Реабилитация в послеоперационном периоде
включала использование ортопедической обуви
с разгрузкой переднего отдела стопы, использо�
вание специального бинтования, выполнение
упражнений для увеличения объёма движений в
прооперированном суставе. Через 1 месяц после
операции выполнялось рентгенографическое об�
следование и пациенту разрешалась ходьба в
обычной мягкой обуви, при условии использо�
вания разгружающих ортопедических стелек.
Переход на обычную обувь зависел от степени
отека стоп и рентгенологических данных.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Средний период послеоперационного на�
блюдения больных составил 23,1 месяца (6�36).

Клинические результаты. Оценку результатов
лечения мы проводили при помощи шкалы
AOFAS переднего отдела стопы (Американская
ортопедическая ассоциация хирургии стопы и
голеностопного сустава) в сроки 2,6,12 и 24 меся�
ца после операции.

У 56,5% (82 стопы) был отмечен отличный ре�
зультат – жалобы и визуальная деформация от�
сутствуют, болевые ощущения исчезли пол�
ностью, нет проблем носить любую обувь; 27,1%
(39 стоп) – хороший результат – отсутствует визу�
альная деформация, метатарзалгия возникает при
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ношении модельной, узкой обуви; у 13,04% (19
стоп) – удовлетворительный результат эпизоди�
ческие метатарзалгии, видимая визуальная незна�
чительная деформация; у больных с IV степенью
(5 стоп), (3,3%) констатировал неудовлетвори�
тельный результат – постоянные боли, ограни�
чение в использовании обуви, ограниченная по�
движность в суставах первого луча.

Рентгенологические результаты. Средний по�
казатель ОППС у пациентов с I степенью дефор�
мации после оперативного лечения составил 11,2°,
а угол М1М2 – 9,6, когда в дооперационном пла�
нировании угол Hallux Valgus составлял 17,5°, а угол
М1М2 – 11,3°. После оперативного лечения сред�
ний показатель угла Hallux Valgus при II степени,
составил 19,6°, угол М1М2 – 12,1°, если до опе�
ративного лечения составлял в среднем 26,8°, а
угол М1М2 14,2°. Средний показатель при III и IV
степени деформации после хирургического лече�
ния составил 26,4°, а угол M1M2 – 14,8°, когда до
операции угол HV составлял 48,14°, а угол М1М2
– 24,6°. В среднем в период нашего наблюдения,
после проведенного оперативного лечения, угол
HV уменьшился на 11,8°, а показатель деформа�
ции М1М2 – до 4,5°.

ВЫВОДЫ

Проведенные исследования показали, что
Hallux valgus чаще всего наблюдается у пациентов
в возрасте от 45 до 55 лет. При Hallux valgus I�II
степени представляется возможным достижение
хорошего результата, используя Сhevron�остеото�
мию. При Hallux valgus III�IV ст. методом выбора
остается Scarf�остеотомия или модификация
Сhevron�остеотомии, которая практически всег�
да сочетается с Akin�остеотомией и показывает
отличные результаты. Удовлетворительный и
неудовлетворительные результаты возникают из�
за ошибок, допущенных на этапе предоперацион�
ного планировании, погрешностей хирургичес�
кой техники и нарушения пациентом режима на�
грузки в послеоперационном периоде. Однако,
исходя из вышеизложенного, дифференциро�
ванный подход к данной проблеме позволяет
учитывать индивидуальный характер патологии
и комплексно подходить к ее решению.

К сожалению, проблему Hallux Valgus нельзя
назвать полностью решенной, однако большин�
ство из современных хирургических технологий,
если учитываются все индивидуальные особен�
ности пациента, позволяют достичь долговре�
менных и положительных результатов. Таким
образом, учет и одномоментное устранение всех
элементов деформации обеспечивают положи�
тельные анатомо�функциональные результаты
лечения на долгосрочный период.
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Лоскутов О. Є., Лоскутов О. О., Науменко А. М.

Диференційований підхід до остеотомії першої
плюснової кістки за умов hallux valgus

У роботі представлені диференційований підхід до остео&
томії першої плюснової кістки, у залежності від ступеню
деформації при HV. Нами представлені результати про&
веденого лікування 94 пацієнтів (145 стоп) при викорис&
танні таких методик оперативного лікування: Chevron,
SCARF, Akin, Ludloff остеотомії. У процесі спостереження
було виявлено, що диференційований підхід, щодо даної
патології, дозволяє покращити ефективність лікування
та покращити якість життя у пацієнтів.
Ключові слова: Hallux Valgus, Chevron, Akin, Skarf,
остеотомія.

Loskutov A. E., Loskutov О. А., Naumenko A. N.

Differentiated treatment to the osteotomy of the first
metatarsal in patients with hallux valgus

This paper reduces the differentiated approach of the sur&
gical treatment of hallux valgus according the rate of defor&
mation. We retrospectively reviewed the results for ninety&
four patients (145 feet) in whom a hallux valgus deformity
had been corrected using Chevron, SCARF, Akin, Ludloff
methods. This study revealed that differentiated approach
of this pathology could improve the results of treatment and
improve the quality of life of patients.
Key words: Hallux Valgus, Chevron, Akin, Skarf, os&
teotomy.




