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Лечение вальгусного отклонения первого пальца стопы на сегодняшний день является одним из важных 
направлений современной ортопедии. Многокомпонентность этой статической патологии обуславливает 
сложность её лечения. Деформации переднего отдела стопы нередко являются основным источником 
страданий пациента, делают невозможным пользование стандартной обувью, а иногда даже и 
ортопедической. Целью нашего исследования стал анализ научной литературы, посвящённой проблемам 
диагностики и хирургического лечения вальгусного отклонения I пальца стопы (hallux valgus). Материалами 
исследования были отечественные и зарубежные научные публикации о хирургическом лечении hallux valgus. 
Результаты. Представлена история развития лечения данной патологии с анализом методик хирургического 
лечения, направленных на разные звенья патогенеза, а также осложнений, возникающих при использовании 
разных методик. Описаны основные тенденции развития и пути совершенствования методик лечения 
вальгусного отклонения первого пальца стопы.
Заключение. Анализ литературных данных продемонстрировал значительные успехи в хирургическом 
лечении вальгусного отклонения I  пальца, однако имеющийся процент рецидивов заболевания может 
быть обусловлен отсутствием точного метода определения угла наклона суставной поверхности головки 
I плюсневой кости (PASA) в дооперационном периоде, а также отсутствием метода лечения hallux valgus, 
позволяющего полностью устранить вальгусное отклонение первого пальца стопы и избежать рецидивов 
заболевания за счёт более точной коррекции PASA.
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Treatment of valgus deformity of the first toe is today one of the intensively developing areas of modern orthopedics. 
The complexity of treatment of this pathology is predetermined, first of all, by its multicomponent nature. Forefoot 
deformities are often the main cause of a decreased quality of life, which makes the patient irritable, inactive, and also 
makes it impossible to use standard footwear, and sometimes even orthopedic one. The purpose of our study was the 
analysis of scientific literature devoted to the problems of diagnosis and surgical treatment of valgus deviation of the 
1st toe (hallux valgus). The materials of the study were domestic and foreign articles, reviews and monographs on 
the surgical treatment of hallux valgus, with mandatory analysis of long-term treatment outcomes. The history of the 
development of treatment of this pathology is presented with the analysis of surgical treatment methods aimed at dif-
ferent links of pathogenesis, as well as complications arising from the use of different techniques. The article presents 
modern trends in development and ways to improve the methods of surgical treatment of valgus deviation of the first 
toe. The analysis of the literature data showed significant success in the surgical treatment of valgus deviation of the 
first toe. However the current percentage of relapses may be due to the lack of an accurate method for determining 
proximal articular set angle (PASA) in the preoperative period, as well as the lack of the hallux valgus treatment able to 
eliminate valgus deviation of the first toe and avoid recurrence of the disease due to a more accurate correction of PASA.
Key words: hallux valgus, proximal articular set angle (PASA)

ВВЕДЕНИЕ

Впервые термин hallux valgus  (вальгусное 
отклонение I пальца стопы) был упомянут в работе 
Carl Hueter в 1870 г., который выделил данное состоя-
ние в отдельную нозологическую единицу. Как следу-
ет из его определения, hallux valgus – это статический 
подвывих первого плюснефалангового сочленения, 
характеризующийся латеральным отклонением 
первого пальца и медиальным отклонением первой 
плюсневой кости [23]. С того момента прошло доста-
точно времени, чтобы накопленные знания и умения 
сформировались в самостоятельное направление в 
современной ортопедии. 

Тщательный сбор анамнеза пациента с hallux 
valgus, внимательный осмотр, использование раз-
личных диагностических процедур и манипуляций 
позволяет получить достаточно ценную информацию 
о течении заболевания, о возможных её причинах, 
правильно поставить диагноз и, следовательно, 
правильно спланировать объём оперативного вме-
шательства. 

Необходимым дополнением к клиническому 
исследованию является рентгенологическое ис-
следование, позволяющее получить достаточно 
сведений для определения тактики лечения [7]. 
На сегодняшний день рентгенография остаётся 
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основным и наиболее распространённым методом 
визуализации патологии переднего отдела стопы. 
Это обусловлено достаточной информативностью и 
простотой рентгенологического исследования [48]. 
Согласно мнению большинства авторов, для оцен-
ки динамики восстановительного периода после 
реконструктивных операций переднего отдела стоп 
наиболее показательными являются параметры угла 
вальгусного отклонения первого пальца (М1Р1), угла 
варусного отклонения первой плюсневой кости, или 
межплюсневого угла (М1М2), и угла наклона сустав-
ной поверхности головки I плюсневой кости (PASA) 
[6]. Проведение рентгенологического исследования 
стопы при hallux valgus позволяет визуализировать 
костные структуры, деформацию I  пальца, фаланг 
пальца и первой плюсневой кости, подвывих сеса-
мовидных костей, признаки и степень деформиру-
ющего артроза. Полученные данные способствуют 
правильному определению консервативной или 
оперативной тактики лечения, выбору той или иной 
хирургической методики. 

ВЗГЛЯД НА ПРОБЛЕМУ ДИАГНОСТИКИ PASA

Большое значение в лечении hallux valgus имеет 
PASA. В процессе развития патологии hallux valgus 
происходит индивидуальная для каждого пациента 
деформация головки первой плюсневой кости и 
повреждение суставного хряща, что приводит к из-
менению PASA. Впервые PASA был описан H.  Piggot 
в 1960  г. [44]. В англоязычной литературе данный 
показатель называется Proximal Articular Set Angle 
(PASA) или Distal Metatarsal Articular Angle (DMAA). 
Методика расчёта данного показателя была описана 
довольно подробно [46] и заключается в следующем. 
На рентгенограмме проводят линию, соединяющую 
две крайние точки функциональной суставной по-
верхности головки первой плюсневой кости и линию 
продольной оси диафиза первой плюсневой кости до 
их пересечения, а также перпендикуляр к линии, со-
единяющей крайние точки функциональной сустав-
ной поверхности головки первой плюсневой кости. 
Измеряют угол в месте пересечения перпендикуляра 
с продольной осью диафиза первой плюсневой кости. 
Общепринятыми реферативными значениями угла 
является диапазон от 3 до 6 градусов [5, 17, 46], хотя 
встречаются публикации, где нормальным считается 
PASA, достигающий 8 и даже 10 градусов [34]. 

Известно, что игнорирование показателя PASA 
при выборе вида операции является самой частой 
причиной рецидива hallux valgus [7]. Значимость по-
казателя PASA как фактора, определяющего хирур-
гическую тактику, а также её результат, убедительно 
представлена в работе А.А. Карданова и соавт., в кото-
рой проведён анализ результатов лечения пациентов 
с повышенным показателем PASA. Авторами было по-
казано, что игнорирование PASA привело к рецидиву 
деформации в 80  % случаев, порой сочетавшихся с 
болевым синдромом или тугоподвижностью в I плюс-
нефаланговом суставе. Причём рецидив деформации 
наблюдался в течение первых 3 месяцев после опе-
рации, а к 6-му месяцу угол отклонения I пальца до-
стигал дооперационного значения [27]. Даже в случае 

нормализации всех остальных рентгенологических 
показателей при увеличении параметра PASA плюс-
нефаланговый сустав становится неконгруэнтным, 
что сказывается на результате лечения [25]. 

Анализ литературных данных, касающихся иссле-
дования параметров PASA, позволил нам обозначить 
две проблемы. Первая связана с недостаточной точ-
ностью расчётов PASA по рентгенограммам (низкая 
воспроизводимость), вторая – с несоответствием 
рентгенологических показателей угла его истинным 
значениям. 

Существуют мнения о том, что угол наклона 
суставной поверхности головки первой плюсневой 
кости имеет чуть более низкую воспроизводимость, 
чем у других угловых показателей, используемых 
в предоперационном планировании [25, 34]. Так, в 
своей работе T.D. Chi et al. опубликовали результаты 
своего исследования, когда трём специалистам пред-
лагалось провести стандартные расчёты по рентге-
нограммам, выполненным до и после операции, у 
32 пациентов, которым была выполнена операция на 
первом луче. Результаты исследований отличались 
у всех трёх специалистов, особенно по показателю 
PASA, при этом чем больше был угол вальгусного от-
клонения у пациента, тем больше были различия. В 
итоге авторы поставили под сомнение клиническую 
значимость показателя PASA по причине его низкой 
воспроизводимости [18]. Проблема с надёжностью 
определения показателя PASA, заключающаяся в 
сложности идентификации ориентиров [34], в свою 
очередь инициировала проведение целого ряда работ 
по изучению корреляции этого рентгенологического 
показателя с истинной анатомической конгруэнтно-
стью головки первой плюсневой кости [13, 16, 20, 21]. 
Так D.L.  Amarnek et  al. в своей клинической работе 
установили, что показатель PASA, вычисленный по 
рентгенограмме, на 7° меньше, чем тот же показатель, 
вычисленный интраоперационно [13]. J.R. Jastifer et al. 
в своём кадаверном исследовании привели результа-
ты сравнения показателя PASA 39 стоп, вычисленного 
рентгенологически и анатомически. Авторами была 
подтверждена разница, которая в среднем составила 
4,1°. Немаловажным замечанием будет тот факт, что 
при анализе исходного материала вальгусное откло-
нение I пальца больше 30° было отмечено только у 
9 образцов [25]. 

Исходя из результатов работ зарубежных ав-
торов, нами было проведено исследование показа-
телей PASA, полученных при рентгенологическом 
исследовании и интраоперационно. В 2014  г. нами 
были обследованы 11  пациентов, поступивших на 
стационарное лечение по поводу hallux valgus. Перед 
оперативным вмешательством всем пациентам вы-
полнялось рентгенологическое исследование стопы 
в условиях естественной статической нагрузки, затем 
по стандартной методике проводилось вычисление 
PASA на поражённой стопе. Во время операции вы-
полнялась фотосъёмка первой плюсневой кости с 
суставной поверхностью её головки. Затем на фото-
снимках производился расчёт PASA. При анализе 
полученных результатов было установлено, что ис-
тинный (интраоперационный) угол наклона сустав-
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ной поверхности головки первой плюсневой кости на 
поражённой стопе статистически значимо превышал 
рентгенологические показатели PASA в среднем на 
7,8° [8]. Проведённые нами исследования позволили 
подтвердить несоответствие между рентгенологи-
ческими и истинными значениями РASA и сделать 
вывод о том, что рентгенологический метод расчёта 
PASA стопы является неточным. Точный расчёт PASA 
возможен только при визуализации эффективной су-
ставной поверхности, определяемой по хондральному 
слою головки первой плюсневой кости, который не-
возможно визуализировать при рентгенологическом 
исследовании.

При всей важности показателя РASA как фактора, 
определяющего стабильность I плюснефалангового 
сустава, а также его биомеханику, очевидным остаётся 
тот факт, что до сих пор проблема точного измерения 
показателя PASA так и не была решена, не разработан 
альтернативный рентгенологическому достоверный 
метод определения PASA. 

Получившая признание в нашей стране и за 
рубежом компьютерная томография, как правило, 
используется при необходимости более детальной 
визуализации костной ткани, трёхмерной рекон-
струкции костей стопы и их пространственного 
взаиморасположения [1].

Поиск метода визуализации, позволяющего более 
детально оценить суставную поверхность головки 
первой плюсневой кости стопы, навёл нас на мысль об 
использовании магнитно-резонансной томографии 
(МРТ) при обследовании пациентов с hallux valgus. 
Открытая ещё в прошлом веке, магнитно-резонанс-
ная томография прочно укоренилась среди рутинных 
методов обследования ортопедического пациента, 
обладая высокой визуализацией мягкотканных 
структур, таких как связки, мышцы, хрящевой по-
кров. В последние годы МРТ зарекомендовала себя в 
качестве метода выбора в оценке патологических со-
стояний голеностопного сустава и стопы [3]. Однако 
упоминание о магнитно-резонансной томографии как 
о методе, определяющем тактику лечения пациента с 
патологией стопы, единичны [31]. На наш взгляд, воз-
можности МРТ неоценимы, особенно в определении 
такого важного показателя, как PASA. Данный пока-
затель отражает структурную деформацию головки 
первой плюсневой кости с её хрящевым покровом. 

АНАЛИЗ ХИРУРГИЧЕСКИХ МЕТОДОВ 
ЛЕЧЕНИЯ HALLUX VALGUS 

На современном этапе развития ортопедии 
проблемы диагностики и лечения hallux valgus и по-
перечного плоскостопия сохраняются. Значительная 
распространённость этой патологии стопы (от 3,8 до 
48,9 %) и большое количество отрицательных исхо-
дов (от 15 до 20 %) приводят к поиску и усовершен-
ствованию известных методов лечения [6].

Исторически все оперативные вмешательства 
по коррекции hallux valgus делят на две группы [12]: 
операции на мягких тканях и операции на костях. 
Операции на мягких тканях, несмотря на давность 
их изобретения, и по сей день остаются актуаль-
ными, находясь в арсенале современного подиатра, 

как изолированно, так и в комбинации с другими 
методиками. Одной из первых таких методик была 
операция D. Silver, предложенная в 1923 г., заключа-
ющаяся в отсечении сухожилия m. adductor hallucis от 
места прикрепления его к основной фаланге I пальца 
и латеральной сесамовидной кости с одновременной 
капсулотомией латеральной её части. В последующем 
выполнялась Y-образная пластика медиального от-
дела I плюснефалангового сустава. Простота испол-
нения, минимальные требования к оснащённости, а 
также низкий процент рецидивов (всего лишь 4 %) 
обусловили широкую популяризацию данного хирур-
гического пособия. Затем, в 1925 г. Р.Р. Вреден пред-
ложил сшивать надкостницу I и II плюсневых костей 
с целью уменьшения поперечной распластанности 
переднего отдела стопы [2]. Несколькими годами 
позднее, в 1928 г., в свет вышла работа E.D. McBride, 
посвящённая новой на тот момент методике хирур-
гического лечения hallux valgus. Уделяя особое внима-
ние капсульно-связочному балансу и сесамовидным 
костям, автором была подробно описана методика 
по транспозиции сухожилия m.  adductor hallucis на 
головку I плюсневой кости в предварительно сфор-
мированный поперечный канал и фиксации послед-
него швом с тыльной капсулой I плюснефалангового 
сустава с симультанной резекцией латеральной 
сесамовидной кости [37]. Предложенный способ лёг в 
основу целого ряда модификаций [4] и не потерял сво-
ей актуальности на современном этапе [5, 19, 43, 52]. 

Таким образом, имея возможность проанали-
зировать отдалённые результаты вышеописанных 
методик и их модификаций, специалисты [5, 12] 
пришли к выводу о том, что операции на мягких тка-
нях могут быть лишь частью комплексного лечения 
hallux valgus, их использование возможно только при 
строгом соблюдении показаний и тщательном отборе 
пациентов. Безусловно, нормализация сухожильно-
мышечного баланса I  плюснефалангового сустава 
является неотъемлемой частью любой современной 
операции по коррекции вальгусного отклонения 
I  пальца, однако шаблонное копирование той или 
иной методики без учёта конкретных особенно-
стей стопы повлечёт за собой рецидив деформации 
переднего отдела стопы, а также скомпрометирует 
выбранную методику. 

Все операции на костных структурах при hallux 
valgus, используемые на I луче стопы, можно разде-
лить на три вида: 1 – вмешательства на плюснефалан-
говом суставе; 2 – вмешательства непосредственно 
на самой I плюсневой кости, которые в свою очередь 
делятся на дистальные, диафизарные и проксималь-
ные остеотомии; 3 – вмешательства на медиальном 
плюсне-клиновидном суставе.

К вмешательствам на плюснефаланговом суставе 
относятся резекционные артропластики I плюснефа-
лангового сустава. Описанная в 1928 г. операция Шеде 
заключается в резекции медиального оссификата 
головки первой плюсневой кости в сагиттальной 
плоскости с последующей капсулопластикой [47]. 
Несмотря на то, что предлагаемая методика не ре-
шает ни один из патогенетических аспектов hallux 
valgus, она прочно вошла в арсенал современного 
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подиатра, являясь неотъемлемым элементом боль-
шинства вмешательств на I  плюснефаланговом 
суставе. Резекция основной фаланги I  пальца, при 
которой удаляется от 1/3 (операция Шанца) до 2/3 
(операция Келлера  –  Брандеса) основной фаланги 
[12], получила большую популярность в нашей 
стране [5, 12]. Однако следствием использования 
таких органоуносящих манипуляций может явиться 
развитие анкилоза плюснефалангового сустава, по-
теря опороспособности головки первой плюсневой 
кости, тугоподвижность и развитие деформирующего 
артроза первого плюснефалангового сустава [10, 11, 
12]. По мнению некоторых авторов, эти операции 
являются операциями выбора при лечении пациен-
тов пожилого и старческого возраста, пациентов с 
тяжёлой сопутствующей патологией и крайне вы-
соким риском анестезиологического пособия ввиду 
возможности их выполнения под местной анестезией, 
а также простоты выполнения [9]. 

Вмешательства на первой плюсневой кости за-
ключаются в выполнении различных остеотомий. 
Одной из первых операций на дистальном отделе пер-
вой плюсневой кости была клиновидная остеотомия 
в области шейки плюсневой кости с одновременным 
поворотом суставной поверхности медиально, пред-
ложенная J. Reverdin в 1881 г. [12]. Операция позво-
ляла восстановить ось первой плюсневой кости, но 
не влияла на величину межплюсневого угла [12]. 
Оригинальность и простота предлагаемой методики 
была оценена коллегами и легла в основу множества 
модификаций, остающихся актуальными [24, 28, 45].

В период с 1945 по 1958 г. учёными C.L. Mitchel 
и H.B. Hawkins были опубликованы результаты раз-
работанной ими двойной остеотомии первой плюс-
невой кости, позволяющей и нормализовать соот-
ношения в плюснефаланговом суставе, и уменьшить 
межплюсневый угол, сместив дистальный фрагмент 
латерально. Причём уровень и величина остеотомии 
строго регламентировались необходимым укороче-
нием первой плюсневой кости, а также величиной 
угловой деформации [22, 41]. В 1963  г. J.N.  Wilson 
описал косую остеотомию I  плюсневой кости на 
уровне её дистальной трети [5]. Линию распила на-
чинали от медиальной поверхности головки первой 
плюсневой кости под углом 45° в проксимальном 
направлении. Получившийся дистальный фрагмент 
смещали в проксимальном направлении, что сопро-
вождалось как укорочением плюсневой кости, так и 
латерализацией фрагмента. Простота исполнения, 
относительная стабильность фрагментов после репо-
зиции, а также сниженный риск получить несращение 
ввиду протяжённого контакта между фрагментами 
обусловили большой интерес со стороны ортопедов 
и последовавшего за ним большого количества моди-
фикаций [4]. Качественно новым шагом в развитии 
оперативной ортопедии явилась публикация S. Miller 
и W.A.  Croce в 1979  г., описывающая дистальную 
шевронную остеотомию, разработанную D.W. Austin 
[40]. Сам автор подробно описал свою методику и 
результаты лечения только в 1981 г. [14]. Многочис-
ленные модификации данной методики позволяют 
успешно справляться с большинством клинических 

вариантов вальгусного отклонения первого пальца 
[4]. Дистальные остеотомии широко используют при 
больших значениях PASA > 20°. Несмотря на большое 
число предложенных дистальных остеотомий и от-
носительную простоту воспроизведения, существуют 
факторы, сдерживающие их применение. 

При использовании дистальных остеотомий не-
возможно достаточно латерализовать дистальный 
фрагмент для коррекции межплюсневого угла, дости-
гающего 15–16° и более. Второй сдерживающий фак-
тор – наличие осложнений и неудач. Самым частым 
осложнением данной группы остеотомий является 
аваскулярный некроз головки первой плюсневой 
кости, связанный с нарушением её кровоснабжения, 
частота которого может достигать 20–40 %, а также 
поверхностное или глубокое нагноение и метатар-
залгия [12, 38]. При использовании дистальных 
остеотомий рецидивы деформации возникают в 10 % 
случаев [12]. 

На настоящий момент в литературе упоминается 
более чем о 130  методах диафизарных остеотомий 
первой плюсневой кости, при этом 75  % из них 
являются модификациями [5, 12]. Основоположни-
ком в данной группе операций является K.  Ludloff, 
который в 1918  г. предложил косую диафизарную 
остеотомию плюсневой кости, при этом направление 
остеотомии было от тыла к подошвенной поверхно-
сти, в проксимально-дистальном направлении [33]. 
После проведения остеотомии возможно выполнить 
как укорочение, так и латерализацию дистального 
фрагмента плюсневой кости. Однако с учётом биоме-
ханики ходьбы и направления остеотомии появлялся 
высокий риск дестабилизации костных фрагментов 
и вторичного их смещения, что требовало использо-
вания гипсовой иммобилизации. Данная методика 
имела весьма ограниченное распространение среди 
ортопедов, хотя значительно поздние модифика-
ции показывали отличные и хорошие результаты в 
большинстве случаев [42, 50]. В 1926 г. C. Mau учёл 
все вышеизложенные недостатки и модифицировал 
методику K. Ludloff, изменив направление плоскости 
остеотомии на диаметрально противоположное, 
что обусловило стабильность самой остеотомии и 
позволяло начать активизацию пациента в более 
ранние сроки [36]. В том же году M. Meyer предложил 
Z-образную остеотомию первой плюсневой кости 
или остеотомию Scarf [39]. Вторую жизнь данной 
методике предало использование специализирован-
ных конструкций для остеосинтеза, что определило 
большое количество модификаций данной операции 
[4, 12, 15], сделав её одной из самых популярных и вос-
требованных по сей день. Преимущества остеотомии 
Scarf перед другими диафизарными остеотомиями 
заключаются в относительной простоте, ранней 
реабилитации, малом проценте осложнений [12]. 
Модифицированные Scarf-остеотомии эффективны 
при лечении hallux valgus, так как позволяют выпол-
нить укорочение и плантаризацию первой плюсневой 
кости, деротацию головки первой плюсневой кости с 
коррекцией PASA. Существенным недостатком остео-
томии Scarf является то, что данная методика эффек-
тивна лишь при лечении пациентов с hallux valgus, у 



ACTA BIOMEDICA SCIENTIFICA, 2017, Том 2, № 6

Травматология	 73

которых PASA ≤ 13°, а в остальных случаях использо-
вание данной методики приводит к неудовлетвори-
тельным результатам и рецидивам заболевания [27]. 
При выполнении остеотомии Scarf в модификации 
M. Maestro не представляется возможным произвести 
коррекцию PASA, если его показатель > 20° [15]. Боль-
шие значения PASA ограничивают использование 
методики Scarf и её известных модификаций.

Проксимальные остеотомии показаны при значе-
нии первого межплюсневого угла (М1М2) более 30о. 
Одной из первых подобных операций стала ориги-
нальная методика, представленная E. Juvara в 1919 г., в 
ходе которой выполнялась косая проксимальная осте-
отомия первой плюсневой кости с латеральной её ча-
сти под углом 40° к оси кости и которая так же, как все 
последующие методики, претерпевала различного 
рода модификации [26]. В 1923 г. J. Trethowan впервые 
описал проксимальную клиновидную остеотомию с 
основанием клина медиально с последующим внедре-
нием в зону остеотомии резецированного экзостоза 
с медиальной поверхности головки плюсневой кости 
[49]. В случае перелома латеральной кортикальной 
пластинки выполнялась дополнительная фиксация 
спицей. В 1948  г. D.  Logroshino описал методику 
двухуровневой клиновидной остеотомии плюсневой 
кости, по сути являющейся комбинацией дистальной 
остеотомии J. Reverdin и проксимальной остеотомии 
J.  Trethowan [32]. Изобретение полуовального лез-
вия для осцилляторной пилы послужило толчком 
для разработки способа полулунной остеотомии, не 
требующей использования дополнительных костных 
фрагментов с идеальной их адаптацией [35, 51]. Для 
группы проксимальных остеотомий характерными 
осложнениями являются несращения, миграция 
костных фрагментов, гиперкоррекция, что требует 
дополнительной внешней иммобилизации, увели-
чивая срок реабилитации пациентов [12]. Одним из 
основных технических трудностей во время выполне-
ния данной группы операций является репозиция и 
фиксация остеотомированного фрагмента кости [5]. 
Дорсифлексия головки первой плюсневой кости или 
чрезмерное её укорочение вызывают значительное 
увеличение нагрузки на малые лучи стопы с разви-
тием метатарзалгии. Кроме того, следует признать, 
что при выполнении остеотомии у основания первой 
плюсневой кости для коррекции межплюсневого угла 
может произойти увеличение PASA до такой степени, 
что конгруэнтность первого плюснефалангового 
сустава нарушится и потребуется вторая дистальная 
остеотомия для восстановления относительно увели-
ченного PASA [30].

Видом вмешательства на медиальном плюсне-
клиновидном суставе является артродез данного 
сустава. В той ситуации, когда помимо деформации 
переднего отдела стопы у пациента отмечается и ги-
пермобильность в медиальном плюсне-клиновидном 
суставе, являющаяся фактором риска для рецидива 
заболевания, операцией выбора является артродез 
медиального плюсне-клиновидного сустава, пред-
ложенный в 1934  г. P.W.  Lapidus [29]. Классическая 
методика подразумевала дополнительный артродез 
между I и II  плюсневыми костями в медиальном 

отделе с вмешательством на плюснефаланговом 
суставе. Противопоказания к данной операции не-
многочисленны: это короткая первая плюсневая 
кость, а также конгруэнтный плюснефаланговый 
сустав. Среди осложнений данной методики автора-
ми наиболее часто упоминаются несостоятельность 
артродеза. При оперативном лечении hallux valgus 
используется сочетание артродеза медиального 
плюсне-клиновидного сустава и остеотомии первой 
плюсневой кости, что увеличивает объём и травма-
тичность вмешательства и повышает риск развития 
осложнений. Проксимальные остеотомии и артродез 
медиального плюсне-клиновидного сустава имеют 
наибольшее количество осложнений, таких как ва-
русная установка первого пальца, несращения, пере-
грузочные метатарзалгии [12].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В результате анализа литературных данных мож-
но заключить, что при разработке известных методик 
лечения hallux valgus не уделялось должного внима-
ния индивидуальным для каждого пациента особен-
ностям деформации головки первой плюсневой кости 
и повреждениям суставного хряща, происходящим 
в процессе развития заболевания, и правильному 
расчёту PASA и его коррекции, что в последующем 
приводило к возникновению неудовлетворитель-
ного результата лечения и рецидиву заболевания. 
Отсутствие точного метода определения PASA в 
дооперационном и послеоперационном периоде, а 
также метода лечения hallux valgus, позволяющего 
полностью устранить вальгусное отклонение первого 
пальца стопы и избежать рецидивов заболевания за 
счёт более точной коррекции PASA, диктует необходи-
мость пересмотра подходов к диагностике и лечению 
пациентов с hallux valgus.
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