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Ââåäåíèå
Существующие технологии оперативного лечения 

hallux valgus еще далеки от совершенства. В первую 

очередь их результаты не удовлетворяют лиц среднего 

и молодого возраста — наиболее активных физически, 

требующих высоких функциональных и косметиче-

ских результатов, не имеющих времени на длительную 

реабилитацию [1, 2, 4, 5].

К указанным требованиям приближаются активно 

внедряемые малоинвазивные методики оперативного 

лечения. Исходы этих операций эквивалентны тра-

диционной хирургии, но они значительно сокращают 

длительность операции, сроки пребывания в стацио-

наре и реабилитации, что позволяет быстро включить 

пациента в активную социальную и трудовую жизнь. В 

некоторых клиниках эти операции выполняются амбу-

латорно. По шкале AOFAS результаты вмешательства 

получили оценку «очень хороший» или «хороший» бо-

лее чем у 94 % оперированных [9]. 

В то же время массовое применение малоинвазив-

ных методик ограничивается целым рядом причин. 

Наиболее весомыми из них являются потеря хирургом 

трехмерности при работе под контролем электрон-

но-оптического преобразователя (ЭОП), проведение 

манипуляций через узкий портал, отсутствие методик 

точной реализации запланированных параметров при 

осуществлении остеотомии, дороговизна применяемо-

го оборудования. При кажущейся простоте эти опера-

ции обладают довольно большой технической сложно-

стью исполнения [6, 7].

Цель исследования: усовершенствование техники 

операции малоинвазивной дистальной остеотомии с 

параоссальной фиксацией с точки зрения расшире-

ния ее доступности путем упрощения и удешевления 

технологии, повышения качества жизни пациентов 

в послеоперационном периоде, сокращения сроков 

реабилитации и улучшения функциональных резуль-

татов.

Ìàòåðèàëû è ìåòîäû èññëåäîâàíèÿ
В основу работы положено изучение технических 

особенностей выполнения малоинвазивной операции 

дистальной остеотомии с параоссальной фиксацией, 

а также анализ результатов хирургического лечения 

38 пациенток (58 стоп) с вальгусным отклонением I 

пальца средней степени, лечившихся в клиниках До-

нецкого НИИ ортопедии и травматологии с 2010 по 

2014 г. Возраст оперированных пациенток — от 18 до 

52 лет. 

В процессе исследования применялись объек-

тивные методики изучения больных, позволяющие 

детально изучить особенности деформированной 

стопы: клиническое обследование, рентгенография 

стопы в 3 проекциях (фасной, профильной, перед-

ней осевой с приподнятой пяткой), биомеханические 

и антропометрические исследования (подометрия, 

плантография, определение проекции общего цен-

тра тяжести тела на площадь опоры и линий нагрузки 

стопы, весовой нагрузки на стопу и ее отделы, запись 

синхронной шестиинтервальной тензоподографии). 
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В послеоперационном периоде пациентки наблюда-

лись в сроки до 2,5 года.

Ðåçóëüòàòû è èõ îáñóæäåíèå
В результате исследования нами получены 

данные о том, что преимущества операции мало-

инвазивной дистальной остеотомии с параоссаль-

ной фиксацией прежде всего состоят в простоте 

и быстроте ее исполнения, а также минимальном 

объеме хирургических манипуляций. Ее средняя 

длительность от 10 до 15 минут. Эта технология по-

зволила:

— провести операцию с минимальной отслойкой 

мягких тканей и надкостницы, с образованием незна-

чительной полости;

— оперировать с минимальными нарушениями 

кровоснабжения кости;

— исключить травму плюснефалангового сустава и 

суставной сумки;

— уменьшить объем манипуляций и расходных ма-

териалов за счет исключения внутренней фиксации;

— произвести дистальную остеотомию любой фор-

мы и направления, что наряду с возможностью сме-

щения дистального фрагмента в любой необходимой 

плоскости позволяет реализовать большой потенциал 

коррекции; 

— уменьшить размеры послеоперационного рубца.

В то же время было установлено, что такая закры-

тая технология этой операции имеет ряд недостатков 

и не до конца разработанных элементов, которые не 

дают достаточно эффективно использовать ее потен-

циальные возможности. В первую очередь к ним от-

носятся сложность проведения хирургических мани-

пуляций в связи с потерей трехмерности при контроле 

ЭОП, что требует от хирурга длительных тренировок 

с целью выработки довольно сложных мануальных 

навыков. Были отмечены трудности, связанные с не-

обходимостью манипулирования через узкий портал, 

травмирование и ожоги мягких тканей, соприкаса-

ющихся с вращающейся фрезой, и их раздавливание 

реклинатором при латерализации головки плюсне-

вой кости. Закрытое проведение операции требовало 

применения специального оборудования в виде фрез 

и привода к ним, ЭОП. Отсутствовал контроль за 

остановкой кровотечения в связи с невозможностью 

визуального контроля мягких тканей. Портал-прокол 

создавал трудности с удалением скопившейся крови 

и разрушенных в результате остеотомии тканей, де-

лал практически невозможными адекватную ревизию 

и дренирование раны. Из-за ограниченности опера-

ционного поля оказались затрудненными иссечение 

синовиальной сумки, экзостозэктомия и какие-либо 

манипуляции, направленные на укрепление медиаль-

ной стенки суставной сумки первого плюснефаланго-

вого сустава.

С целью устранения этих проблем нами была апро-

бирована методика операции, отличающаяся тем, что 

она осуществляется через разрез мягких тканей дли-

ной около 20 мм, то есть открытым способом. Такое 

удлинение разреза кожи всего на 10–15 мм дало воз-

можность осуществить все элементы операции под 

визуальным контролем, без применения ЭОП. Откры-

тый доступ дал возможность исключить травму мягких 

тканей вращающимися инструментами, применить 

более широкий набор средств для остеотомии, про-

вести качественный гемостаз и контроль за останов-

кой кровотечения, освободить зону вмешательства от 

излившейся крови и костных стружек и полноценно 

ее дренировать. Появилась возможность иссечь пато-

логически измененную синовиальную бурсу, удалить 

экзостоз, провести манипуляции, направленные на 

укреп ление медиальной стенки суставной сумки. От-

крытая методика операции не связана с потерей трех-

мерности и, соответственно, не требует специального 

переобучения хирургов. 

Другой существенный недостаток операции, по-

требовавший разрешения, — отсутствие возможно-

сти точной реализации запланированных параме-

тров остеотомии. В то же время, согласно данным 

А.А. Карданова, S. Thomas, В. Roukis [3, 8], точное 

предоперационное планирование с учетом индиви-

дуальных особенностей стопы, нормального анато-

мического соотношения длин плюсневых костей, 

PASA и тщательность реализации запланированных 

показателей существенно влияют на результат опе-

рации. Если операция выполняется без их учета, 

достигнутая интраоперационно коррекция поддер-

живается исключительно за счет искусственно соз-

данного натяжения капсульно-связочного аппарата 

плюснефалангового сустава и после операции про-

грессивно уменьшается, достигая дооперационного 

уровня. 

Выполнение операции открытым способом позво-

лило нам обеспечить проведение остеотомии в точном 

соответствии с запланированными показателями за 

счет применения направителя — кондуктора собствен-

ной конструкции. 

Апробация усовершенствованной методики по-

казала, что всем пациенткам, которые нами наблю-

дались, удалось увеличить клиническую оценку по 

опроснику AOFAS. До операции она составила 42,62 

(мин. — 30, макс. — 55) а после операции — 91,32 

(мин. — 63, макс. — 100). Особенно существенное 

клиническое улучшение было достигнуто в отно-

шении боли. Хотя почти у 31 % из них сохранялись 

гиперкератозы под головками 2-й и 3-й плюсневых 

костей, они редко были болезненными из-за опти-

мизации нагрузки на первый луч и хорошей функции 

плюснефалангового сочленения. У большинства па-

циенток имелись хорошие результаты с точки зрения 

эстетики, хотя некоторая степень остаточного вальги-

рования присутствовала у 27 %.

При обследовании установлено, что ширина стопы 

после операции в среднем уменьшились на 15–76,1 мм 

(мин. — 65 мм, макс. — 95 мм, SD = 6,7 мм). Средняя 

коррекция вальгусного угла первого пальца достигала 

15°. После операции получено среднее снижение меж-

плюсневого угла до 7,2 ° (от 6 до 15°). 
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Сразу после операции у 70,6 % пациенток на-

блюдалось правильное положение сесамовидных 

костей по отношению к головке первой плюсневой 

кости (рис. 1). В 27,2 % можно было наблюдать не-

значительный вывих. Только 2 % показали умерен-

ный вывих.

У 13,9 % оперированных обнаружены незначитель-

ные артрозные изменения. Тяжелых артрозных изме-

нений или полного разрушения плюснефалангового 

сустава мы не отметили ни в одном из случаев.

После операций всегда наблюдалось правильное 

стояние спицы. Не было нагноения в месте ее прове-

дения и в ране. Незначительный воспалительный про-

цесс в этих местах обычно наблюдался, но он был ку-

пирован без применения антибактериальной терапии.

Плантография до операции и в отдаленном пери-

оде (от 2,5 месяца до 2,5 года), проведенная с целью 

выявлении динамики нагружаемой и ненагружаемой 

частей подошвенной поверхности, а также локали-

зации зон гиперпрессии под различными участками 

подошвы, показала существенное улучшение биоме-

ханики стопы.

Âûâîäû
Проведенные исследования дают возможность 

сделать заключение о том, что усовершенствованная 

нами методика дистальной остеотомии с параоссаль-

ной фиксацией — это эффективная хирургическая 

процедура, способная быстро восстановить нормаль-

ные анатомические, клинические и подометрические 

характеристики стопы у пациентов с вальгусной де-

формацией. После хирургической коррекции hallux 

valgus этим способом констатировано значительное 

улучшение клинических, рентгенологических и функ-

циональных параметров. Методика позволяет работать 

с большинством легких и умеренных деформаций с 

минимальными затратами для пациента и медицин-

ских учреждений, а также позволяет раннюю нагрузку 

стопы. Техническая простота, атравматичность, мало-

затратность и хорошие анатомические и функцио-

нальные результаты позволяют ее рекомендовать для 

практического применения в специализированных ор-

топедо-травматологических учреждениях. 
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ЛІКУВАННЯ HALLUX VALGUS МЕТОДОМ ВІДКРИТОЇ 
МАЛОІНВАЗИВНОЇ ДИСТАЛЬНОЇ ОСТЕОТОМІЇ 

З ПАРАОСАЛЬНОЮ ФІКСАЦІЄЮ

Резюме. У роботі наведена вдосконалена методика дисталь-

ної остеотомії першої плюсневої кістки з параосальною фік-

сацією при лікуванні вальгусного відхилення першого паль-

ця стопи, що виконувалась з відкритого доступу. Результати, 

отримані при апробації методики в клінічних умовах, показа-

ли, що незначне подовження розрізу шкіри дало можливість 

здійснити всі елементи операції під візуальним контролем, без 

застосування електронно-оптичного перетворювача. Відкри-

тий доступ дав можливість виключити травму м’яких тканин 

інструментами, застосувати більш широкий набір засобів для 

остеотомії, провести якісний гемостаз. З’явилася можливість 

висікти патологічно змінену синовіальну бурсу, видалити ек-

зостоз, провести маніпуляції, спрямовані на зміцнення меді-

альної стінки суглобової сумки.

Ключові слова: hallux valgus, вальгусне відхилення першого 

пальця, дистальна остеотомія, перша плеснова кістка.
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HALLUX VALGUS TREATMENT USING MINIMALLY 
INVASIVE DISTAL OSTEOTOMY WITH PARAOSSEOUS 

FIXATION

Summary. The paper presents the improved method of distal os-

teotomy of the first metatarsal bone with paraosseous fixation in the 

treatment of valgus deformity of the great toe, which has been carried 

out through the open approach. The results obtained from clinical 

testing have shown that the slight extension of the skin incision made 

it possible to implement all elements of the surgery under visual con-

trol, without the use of image intensifier. Open approach enabled to 

exclude soft tissue injury by instruments, to apply a variety of tools 

for osteotomy, to carry out a thorough hemostasis. Now it is pos-

sible to excise pathologically changed synovial bursa, to remove the 

exostosis, to perform manipulations aimed on the strengthening the 

medial wall of the joint capsule.

Key words: hallux valgus, valgus deformity of the great toe, distal 

osteotomy, metatarsal bone.
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