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Остеоартрит (ОА) I плюснефалангового

сустава (I ПФС) – заболевание, характеризу-

ющееся наличием боли, усиливающейся при

ходьбе, скованностью в суставе и снижением

объема движений, особенно тыльного сгиба-

ния. В литературе ОА I ПФС чаще всего обо-

значается термином hallux rigidus (ригидный

I палец стопы) [1–4].

Впервые hallux rigidus был описан

в 1887 г. M. Davies-Colley и получил тогда на-
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Принципы хирургического лечения 
больных с остеоартритом 
I  плюснефалангового сустава
Нурмухаметов М.Р.

В настоящее время не существует общего подхода к выбору хирургической тактики при hallux rigidus. Ис-

пользуется множество способов хирургического лечения остеоартрита (ОА) I плюснефалангового сустава

(I ПФС), актуальных при разных стадиях заболевания. Тем не менее данный факт также свидетельствует

о том, что все предложенные методы имеют те или иные недостатки. При этом «золотым стандартом» оста-

ется артродез I ПФС, избавляющий пациентов от боли, но в функциональном плане уступающий суставос-

берегающим операциям. Однако в связи с тем, что ОА I ПФС нередко страдают не только лица старше 50 лет,

но и более молодые пациенты, наиболее щадящим вариантом суставосберегающих операций представляется

хейлэктомия с хондропластикой I ПФС, позволяющая восстановить безболезненные движения в суставе,

при этом не изменяя анатомию стопы. Хондропластика методом аутологичного матрикс-индуцированного

хондрогенеза (Authologous Matrix Induced Chondrogenesis – AMIC®) описана при наличии дефектов хряща

в коленном, тазобедренном и голеностопном суставах. Описание хондропластики I ПФС методом AMIC не

встречается ни в отечественной, ни в зарубежной литературе.
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At present, there is no general approach to choosing surgical tactics for hallux rigidus. Many surgical procedures are

used to treat osteoarthritis (OA) of the first metatarsophalangeal joint (FMPJ), which are relevant at different stages

of the disease. Nevertheless, this fact also suggests that all proposed methods have one or other disadvantages. At

the same time, FMPJ arthrodesis that relieves pain and is functionally inferior to joint-sparing surgery remains the

gold standard. However, due to the fact that not only persons over the age of 50 years, but also younger patients

often suffer from FMPJ OA, the most non-damaging option of joint-sparing surgery is cheilectomy with chon-

droplasty of the FMPJ, which allows restoration of painless joint motions, thus sparing the anatomy of the foot.
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cartilage defects is described. There are no reports on FMPJ chondroplasty with the AMIC method in either

Russian or foreign literature.

Keywords: first metatarsophalangeal joint; osteoarthritis; joint-sparing operations; cheilectomy with chondroplasty.

For reference: Nurmukhametov MR. Principles of surgical treatment in patients with osteoarthritis of the first

metatarsophalangeal joint. Nauchno-Prakticheskaya Revmatologiya = Rheumatology Science and Practice.

2018;56(3):363-372 (In Russ.).

doi: 10.14412/1995-4484-2018-363-372

Нурмухаметов М.Р. – 
аспирант первого года, 

травматолого-ортопедическое
отделение ФГБНУ НИИР

им. В.А. Насоновой 
(научный руководитель –

к.м.н. М.А. Макаров, 
руководитель лаборатории

ревмоортопедии 
и реабилитации)



364 Научно-практическая ревматология. 2018;56(3):363–372

звание hallux flexus из-за нахождения проксимальной фа-

ланги в состоянии подошвенного сгибания [5, 6]. Спустя

4 мес J.M. Cotterill описал то же состояние и предложил

термин hallux rigidus [5, 7].

Hallux rigidus является вторым по частоте после валь-

гусной деформации I пальца патологическим состоянием

стопы и встречается примерно у 2–10% взрослого населе-

ния [4, 8–15]. При этом двустороннее поражение в 80%

случаев имеет наследственный характер [16, 17].

M.J. Coughlin и P.S. Shurnas в 2003 г. провели метаанализ

и определили, что 80% пациентов, страдающих ОА I ПФС,

имеют проблему с обеими стопами, при этом 98% отмеча-

ли наличие заболевания у прямых родственников, а 62%

пациентов – женщины [18]. 

Этиология
Причина развития hallux rigidus до сих пор точно не

определена. С целью изучения данной проблемы A. Calvo

и соавт. [9] оценивали взаимосвязь отношения длины I плюс-

невой кости (I ПК) и проксимальной фаланги I пальца

(ПФПП) к общей длине стопы и развития hallux rigidus.

В рамках ретроспективного исследования определялись

индексы длина стопы/длина I ПК, длина стопы/длина

ПФПП. Обнаружена статистически достоверная разница

(p=0,002) в развитии hallux rigidus между группами иссле-

дуемых пациентов по первому индексу (у пациентов с hal-

lux rigidus индекс длина стопы/длина I ПК меньше, чем

в группе сравнения) и отсутствие разницы по второму. Та-

ким образом, авторы предположили, что относительная

длина I ПК играет роль в этиопатогенезе hallux rigidus [9].

F. Malerba и соавт. [19] одной из причин его развития счи-

тают элевацию I ПК. Тем не менее M. Erdil и соавт. [5] ука-

зывают на то, что основными факторами риска развития

hallux rigidus являются постоянная микротравматизация

I ПФС и ношение неудобной обуви.

Классификация
Наиболее известная классификация hallux rigidus

была разработана M.J. Coughlin и P.S. Shurnas [5, 18, 20].

Они выделяют пять стадий заболевания (от 0 до 4) и та-

кие характеристики, как состояние суставной щели I ПФС,

характер болевого синдрома и ограничение объема дви-

жений в суставе. Нулевая стадия характеризуется нор-

мальными размерами суставной щели, отсутствием боли

и полным объемом движений или его незначительным

ограничением. На 1-й стадии наблюдаются небольшое

сужение суставной щели, периодически возникающая

боль и небольшое ограничение движений. При 2-й ста-

дии в области I ПФС формируются остеофиты, сужение

суставной щели и ограничение движений в суставе ста-

новятся умеренными, чаще возникает боль. Третья (3-я)

стадия характеризуется выраженным сужением сустав-

ной щели, наличием крупных остеофитов и постоянной

боли, отсутствующей, однако, при движениях в среднем

диапазоне, и выраженным ограничением движений

(суммарно <20°). На 4-й стадии боль возникает также при

пассивных движениях в среднем диапазоне, в остальном

клинико-рентгенологическая картина та же, что и при

3-й стадии [18, 20].

С.Ю. Бережной [8] модифицировал и расширил вы-

шеуказанную классификацию: 3-я стадия подразделена на

промежуточные стадии: 3а (боль в крайних положениях

и/или от давления обуви; от умеренного до выраженного

ограничения движений), 3б (боль при любых движениях)

и 3в (боль от давления обуви или отсутствие боли из-за

формирования анкилоза; выраженное ограничение движе-

ний). При 4-й стадии наблюдается практически полное от-

сутствие суставной щели, при этом движения в суставе ка-

чательные или полностью отсутствуют (фиброзный анки-

лоз) [8].

Также иногда используется рентгенологическая

классификация Hattrup–Johnson, согласно которой hallux

rigidus имеет три стадии. I стадия характеризуется незна-

чительным или умеренным формированием остеофитов

при нормальной ширине суставной щели. На II стадии,

помимо умеренного формирования остеофитов, наблюда-

ются сужение суставной щели и субхондральный склероз.

На III стадии происходит формирование крупных остео-

фитов, суставная щель не прослеживается и могут обнару-

живаться субхондральные кисты [21].

Клинические проявления
Основным клиническим проявлением hallux rigidus

является боль в I ПФС, возникающая преимущественно

при тыльном сгибании I пальца, что объясняется соуда-

рением основания ПФПП и остеофитов в области тыль-

ной стороны головки I ПК. Также боль может возникать

при подошвенном сгибании вследствие растяжения вос-

паленной капсулы I ПФС, сухожилия extensor hallucis

longus (EHL) и наличия синовита. Визуально в области

I ПФС могут наблюдаться покраснение кожных покро-

вов, отечность и деформация в связи с наличием остео-

фитов [10].

Методы диагностики
Для оценки состояния пациента с ОА I ПФС в кли-

нической практике чаще всего определяется интенсив-

ность боли, а также функциональное состояние стопы [22],

функциональный индекс стопы (Functional Foot Index –

FFI) [23]. Используются также опросники Американского

ортопедического общества хирургии стопы и голеностоп-

ного сустава (American Orthopedic Foot & Ankle Society –

AOFAS), Manchester-Oxford Foot Questionnaire (MOXFQ)

и SF-36 [22–24].

Инструментальная диагностика
Наиболее простым, информативным и доступным

диагностическим методом является рентгенография.

Для оценки состояния I ПФС при ОА I ПФС используют-

ся прямая, боковая и косая проекции. В прямой проекции

можно увидеть сужение суставной щели, латеральные

и медиальные остеофиты, наличие субхондральных кист

и склероза суставных поверхностей. Боковая – позволяет

визуализировать тыльные остеофиты. Косая – необходима

для оценки состояния сесамовидных костей, которые так-

же могут поражаться на поздних стадиях заболевания [10].

У пациентов, страдающих ОА I ПФС в течение нескольких

лет, дегенеративные изменения могут быть обнаружены

как с тыльной, так и с подошвенной стороны I ПФС

[25–27].

Более точно оценить состояние хряща I ПФС позво-

ляет магнитно-резонансная томография (МРТ). Что каса-

ется определения размеров костного повреждения, в дан-

ном случае подходящим методом исследования является

однофотонная эмиссионная компьютерная томография

(ОЭКТ) [28].

Ф о р у м  м о л о д ы х  у ч е н ы х
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Подходы к лечению
Первоначальный подход к лечению ОА I ПФС,

по мнению L. Keiserman и соавт. [10], должен быть кон-

сервативным. Консервативное лечение данного заболе-

вания направлено на устранение воспаления и боли.

На ранних стадиях применяются нестероидные противо-

воспалительные препараты. Также можно использовать

внутрисуставные инъекции глюкокортикоидов в сочета-

нии с анестетиком. По данным литературы, это позволя-

ет улучшить состояние в среднем на 6 мес [10, 29]. Из не-

медикаментозной терапии рекомендованы плавание

и занятия на велотренажере, так как при этом не нагру-

жается I ПФС [10]. Помимо вышеуказанных, выделяют

такие методы, как тейпирование, ортезирование, ис-

пользование индивидуальной сложной ортопедической

обуви, массаж, лечебная физкультура для укрепления

мышц голени, а также физиотерапия [4, 21, 30]. M. Pons

и соавт. [31] сообщали об успешном применении внутри-

суставных инъекций препарата гиалуроновой кислоты

(Ostenil mini) на ранних стадиях заболевания. Как пока-

зал ретроспективный анализ лечения 772 пациентов

с hallux rigidus, проведенный J. Grady и соавт. [32], 428

(55%) больных успешно пролечено консервативно, при-

чем 362 из них – ортезированием. У 24 пациентов хоро-

ший результат достигнут при внутрисуставном введении

глюкокортикоидов, у 42 отмечалось улучшение при ис-

пользовании подобранной удобной обуви. Облегчить со-

стояние пациентов на более поздних стадиях позволяет

ношение обуви на высокой жесткой платформе [10], од-

нако радикально решить проблему, связанную с ОА I ПФС,

можно только хирургическим путем.

В настоящее время общего подхода к выбору хирур-

гической тактики при hallux rigidus не существует [8, 9, 18,

33–36]. На практике применяются такие методы, как

хейлэктомия, артродез I ПФС, различные остеотомии

и резекционные артропластики I ПК, в том числе с ис-

пользованием чрескожных техник [8, 19, 37], поверхност-

ная гемиартропластика и тотальное эндопротезирование

I ПФС [2, 5, 8, 10, 11, 14, 15, 17, 33, 38–63]. Также сущест-

вует такой вариант суставосберегающей операции, как

аутохондропластика [64], которая заключается в модели-

ровании аутотрансплантата из резецированного основа-

ния ПФПП с сохранением наименее поврежденного уча-

стка суставной поверхности. Далее трансплантат вставля-

ется в ложе, сформированное в ПФПП. Несмотря на со-

общения о хороших функциональных результатах, данная

процедура не позволяет восстановить суставной хрящ го-

ловки I ПК.

Для пациентов, имеющих I и II рентгенологиче-

скую стадию заболевания с умеренным или периодиче-

ски возникающим болевым синдромом и скованностью,

рекомендованным методом хирургического лечения яв-

ляется хейлэктомия [10, 65, 66]. M. Schnirring-Judge

и D. Hehemann [67] предложили модифицированный ва-

риант хейлэктомии, позволяющий убрать дегенеративно

измененные участки кости и хряща, а также провести де-

компрессию полости сустава. В случае если интраопера-

ционно после хейлэктомии сохраняется недостаточность

тыльного сгибания, для улучшения функции может быть

выполнена дорсальная закрывающая угол остеотомия

[10, 66]. Однако стоит отметить, что хейлэктомия не поз-

воляет восстановить поврежденные участки суставного

хряща, следовательно, болевой синдром может рециди-

вировать. Также K. Canseco и соавт. [68] в своем исследо-

вании не наблюдали увеличения объема активных дви-

жений в I ПФС после хейлэктомии и указывали на необ-

ходимость разработки реабилитационных мероприятий

после хирургического лечения. На более поздних стадиях

ОА I ПФС хейлэктомия малоэффективна [69].

Одной из модификаций хейлэктомии является арт-

ропластика по Valenti [70–72]. Метод заключается в вы-

полнении косой двусторонней V-образной резекционной

артропластики I ПФС с удалением остеофитов. Целью

операции является получение амплитуды разгибания

в ПФС до 90°. J.F. Grady и T.M. Axe [70], а также K. Olms

и соавт. [71] сообщают о хороших и отличных результатах

использования методики Valenti на основании оценки ле-

чения большого числа пациентов при средних и длитель-

ных сроках послеоперационного наблюдения. Тем не ме-

нее D.H. Kurtz и соавт. [72] сообщают о таком осложне-

нии данной операции, как бессимптомный плантарный

подвывих проксимальной фаланги, встречающийся в 30%

случаев.

C. Becher и соавт. [73] для лечения hallux rigidus пред-

ложили сочетание хейлэктомии с микрофрактурировани-

ем участков дефекта хряща на суставных поверхностях

ПФПП и I ПК. Ближайшие результаты были хорошими,

и это позволяет предположить, что микрофрактурирова-

ние способствует замедлению дегенеративных процессов,

однако отдаленные результаты данной манипуляции пока

не изучались.

Укорачивающие остеотомии I ПК актуальны при ее

избыточной относительной длине [8, 9, 74, 75], дисталь-

ная косая остеотомия – при избыточной элевации I ПК

[19]. При нормальных анатомических размерах и распо-

ложении I ПК вопрос целесообразности применения дан-

ных операций остается открытым. Более того, при укора-

чивающих остеотомиях достаточно часто встречается та-

кое осложнение, как возникновение перегрузочной мета-

тарзалгии [76].

В 1992 г. предложена остеотомия Watermann–Green,

целью которой является транспозиция головки I ПК [77].

В свою очередь, J. Gonzalez и соавт. [78] предложили моди-

фицированную остеотомию Hohmann, выполняющуюся

в случае умеренно и значительно выраженного ОА I ПФС

в сочетании с относительно длинной и приподнятой I ПК.

При выполнении данной операции головка I ПК смещает-

ся в подошвенную сторону, а также происходит укороче-

ние I ПК [4, 78].

В 2010 г. T.S. Roukis провел анализ результатов лече-

ния пациентов с hallux rigidus на основании системного

обзора электронных баз данных и сделал вывод, что

спектр применения данных остеотомий должен быть

значительно ограничен, так как наблюдается высокий

риск послеоперационных осложнений [79]. Тот же автор

провел систематический обзор результатов сочетания

хейлэктомии и остеотомии ПФПП, который показал, что

данной процедурой были удовлетворены 77% пациентов,

хотя при этом наблюдается небольшой процент реви-

зий – 4,8% [80].

Некоторые авторы в качестве хирургического лече-

ния hallux rigidus предлагают различные виды артропла-

стики I ПФС [3, 16, 35, 36, 73, 81–87]. M.J. Coughlin

и P.J. Shurnas [16], а также D. Miller и N. Maffuli [81] изуча-

ли сочетание хейлэктомии, обработки суставных поверх-

ностей риммерами и использование в качестве «проклад-
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ки» трансплантата из сухожилия m. gracilis. В целом, ре-

зультаты данной интерпозиционной артропластики были

хорошими, однако у четырех из семи пациентов сохраня-

лась умеренная метатарзалгия [16]. J.G. Kennedy и соавт.

[82] и M.P. Hahn и соавт. [36] также оценивали результаты

интерпозиционной артропластики I ПФС как положи-

тельные, однако их оценка по шкале AOFAS была не очень

высокой и составляла в среднем 78,4 и 77,8 соответствен-

но. Систематический обзор результатов интерпозицион-

ной артропластики показал, что данная методика позво-

ляет улучшить тыльное сгибание I пальца, однако нередко

встречаются различные осложнения [83]. L.M. Talarico

и соавт. [84] в 2005 г. предложили использование аппарата

наружной фиксации для дистракции I ПФС. Аппарат сни-

мается через 6 нед после операции, по данным исследова-

ния, результаты хорошие, суставная щель и объем движе-

ний в I ПФС увеличиваются. Недостатками метода явля-

ются неудобство для пациента в послеоперационном пе-

риоде, а также риск инфицирования непосредственно из-

за наличия дистракционного аппарата как «входных во-

рот» для инфекции. 

У нетребовательных пожилых пациентов быстрое

купирование болевого синдрома и короткий период вос-

становления обеспечивает артропластика по Келлеру

(в европейской и отечественной литературе – по Келле-

ру–Брандесу). Данная операция заключается в резекции

основания ПФПП, которая зачастую бывает довольно

объемной, что может привести к значительному укороче-

нию I пальца и развитию нестабильности в I ПФС [10, 11,

15, 36, 65, 88]. По данным И.А. Пахомова и соавт. [30], 40%

пациентов, которым выполнена операция Келлера–Бран-

деса, не удовлетворены ее результатом вследствие рециди-

ва болевого синдрома, параартикулярных костно-хряще-

вых разрастаний и формирования фиброзного анкилоза

I ПФС, наблюдавшегося в 21 случае из 25. Довольно инте-

ресный вариант модифицированной артропластики по

Келлеру – косую остеотомию ПФПП в сочетании с удале-

нием дорсальных остеофитов головки ПК – предлагают

R. Akgun и соавт. [35]. Применение данной техники позво-

лило достичь относительно хороших результатов, однако

окончательные выводы не позволяют сделать небольшая

выборка и отсутствие контрольной группы [35]. Такую же

технику, но с добавлением капсульной интерпозиции

предлагают S.D. Miller и соавт. [81], M.P. Hahn и соавт. [36]

и R.B. Mackey и соавт. [3]. При этом R.B. Mackey отмеча-

ет, что модифицированная интерпозиционная артропла-

стика по Келлеру и артродез I ПФС дают похожие функ-

циональные результаты, но артропластика в некоторой

степени даже предпочтительнее, поскольку позволяет со-

хранять движения в суставе [3]. Однако другое исследова-

ние показало отсутствие статистически значимой разницы

результатов модифицированной интерпозиционной арт-

ропластики и стандартной остеотомии по Келлеру [89],

дающей зачастую, как отмечено выше, неудовлетвори-

тельный эффект.

G.C. Berlet и соавт. [87] для лечения поздних стадий

hallux rigidus предложили вариант интерпозиционной арт-

ропластики I ПФС с использованием коллагеновой матри-

цы из человеческой трупной ткани. Они считают, что дан-

ный метод подходит для молодых активных пациентов.

Операция заключается в выполнении косой модифициро-

ванной остеотомии ПФПП по Келлеру и укрывании го-

ловки I ПК коллагеновой матрицей GRAFTJACKET

Matrix, выполняющей роль интерпозиционного спейсера.

Из вышеперечисленных данный метод выглядит наиболее

перспективным, но необходимо изучение отдаленных ре-

зультатов.

Еще один вид артропластики I ПФС, продемонстри-

ровавший хорошие ближайшие результаты, но требующий

изучения отдаленных функциональных результатов, был

предложен E.L. DelaCruz и соавт. [85] – интерпозиционная

артропластика с использованием менискового аллотранс-

плантата.

Несмотря на сообщения о хороших результатах ин-

терпозиционной артропластики, согласно обзору, подгото-

вленному G. Yee и соавт. [65], эффективность данного ме-

тода изучена пока недостаточно, что не позволяет реко-

мендовать его для широкого применения.

«Золотым стандартом» хирургического лечения

поздних стадий ОА I ПФС, позволяющим решить глав-

ную проблему hallux rigidus – купировать боль при движе-

ниях в данном суставе, считается артродез I ПФС [10, 23,

45, 90–98]. Безусловно, артродез целесообразно выпол-

нять при запущенных стадиях, когда наблюдается выра-

женная деформация суставных поверхностей. В мире

проведено много исследований, демонстрирующих высо-

кую эффективность артродеза в избавлении пациентов от

боли и восстановлении функции стопы [23, 65, 92–96].

Тем не менее исследователи указывают на то, что артродез

не полностью возвращает нормальную биомеханику

ходьбы [92]. Чаще всего артродез применяется при запу-

щенных формах hallux valgus, однако D.J. van Doeselaar

и соавт. [23] в исследовании показали одинаково высокую

эффективность артродеза как при данной патологии, так

и при hallux rigidus. Существует немало способов фикса-

ции артродеза, причем некоторые авторы наиболее эффе-

ктивным из них считают сочетание фиксации дорсальной

пластиной и косо направленным винтом [90, 91, 94]. Дру-

гие исследователи успешно фиксировали артродез дор-

сальной пластиной Accutrak [93]. При этом обработка су-

ставных поверхностей осуществлялась полусферически-

ми риммерами [90, 93, 94]. 

В последнее время также используются различные

методики малоинвазивной хирургии стопы. Чрескожные

модификации артродеза I ПФС считаются менее травма-

тичными и позволяют ускорить процесс реабилитации па-

циентов [8, 37, 97, 98].

Гемиартропластика и тотальное эндопротезирова-

ние I ПФС используются уже более 60 лет [5]. C 1967 г.

применялись силиконовые протезы, но послеопераци-

онные результаты были неудовлетворительными, и от их

использования отказались [11, 54]. В дальнейшем техно-

логия изготовления протезов менялась, результаты хи-

рургического лечения улучшались. Тем не менее в насто-

ящее время результаты эндопротезирования I ПФС зача-

стую остаются неудовлетворительными, в связи с чем

данный способ хирургического лечения не может быть

рекомендован как метод выбора [10, 15, 59, 60, 63, 65].

В частности, K.F. Konkel и соавт. [11, 38] сообщают о ре-

цидивах формирования дорсальных остеофитов при ге-

миартропластике I ПФС в 68% случаев в течение 6 лет

наблюдения. Авторы, анализируя среднесрочные резуль-

таты гемиартропластики основания ПФПП имплантом

Futura, не рекомендуют использовать данный метод для

лечения пациентов с 4-й стадией hallux rigidus [11, 14].

В 2005 г. R.S. Pulavarti и соавт. [99] изучали среднесроч-
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ные результаты эндопротезирования I ПФС (наблюдение

в течение 5 лет), при этом 23% пациентов не были удов-

летворены результатами операции. Также S. Sihna и со-

авт. [63] после 5-летнего наблюдения пациентов, кото-

рым проводилось эндопротезирование I ПФС, вследст-

вие частой несостоятельности компонентов решили

в дальнейшем не использовать данный метод.

E. Seeber и J. Knessl [40] сообщали о необходимости

ревизии у 11 из 52 пациентов после эндопротезирования

I ПФС в течение 3 лет наблюдения в связи с такими ос-

ложнениями, как инфекция, асептическая нестабиль-

ность компонентов, хроническая боль и тугоподвижность

I ПФС.

N.F. Nixon и G.J.S. Taylor [57] в течение 2–5 лет на-

блюдали пациентов после эндопротезирования I ПФС

керамическими имплантами Moje. В течение 26 мес на-

блюдения в 29% случаев потребовалась ревизия. В даль-

нейшем у 43% пациентов выявлены рентгенологические

признаки расшатывания [57]. I.W. McGraw и соавт. [47]

также приводят неудовлетворительные данные (расшаты-

вание в 58% случаев) применения керамических эндопро-

тезов Moje. M. Brewster и соавт. [49] имеют более положи-

тельное мнение о данных протезах, но и в их исследова-

нии процент осложнений нельзя назвать низким

(18,75%). По данным Y.H. Chee и соавт. [50], несмотря на

то что 90% пациентов были удовлетворены операцией,

33% больных после хирургического лечения продолжали

принимать анальгетические препараты и объем движений

в суставе не был удовлетворительным. Соответственно,

данные эндопротезы не могут быть рекомендованы для

лечения ОА I ПФС.

P. Ess и соавт. [44] через 2 года после эндопротезиро-

вания I ПФС несвязанным титан-полиэтиленовым эндо-

протезом наблюдали удовлетворительные результаты всего

у 60% пациентов. Авторы делают вывод, что данный метод

может применяться у пациентов, ведущих неактивный об-

раз жизни, и он не рекомендован для молодых людей

и спортсменов [44].

Отдельный интерес представляют эндопротезы сис-

темы ToeFit-Plus. По данным E. Seeber и J. Knessl [40], раз-

работчики эндопротеза ToeFit-Plus постарались учесть не-

достатки имеющихся имплантов I ПФС. Титановые кони-

ческие основания компонентов эндопротеза, за счет кото-

рых увеличивается площадь соприкосновения с костью,

направлены на обеспечение надежной бесцементной фик-

сации. Авторы анализируют данные трех исследований.

E. Seeber отмечал, что в течение 42,7 мес наблюдения 5 из

64 (6,8%) пациентов после тотального эндопротезирования

потребовалась ревизионная операция. После эндопротези-

рования амплитуда движений в I ПФС увеличилась.

J. Knessl, в свою очередь, сообщал об увеличении среднего

объема движений до 55° в сагиттальной плоскости у паци-

ентов после гемиартропластики. Удаление протеза потре-

бовалось у 25% пациентов при сроке наблюдения в 5,1 го-

да, при этом расшатывания протезов не наблюдалось. Пос-

ле тотального эндопротезирования I ПФС объем движе-

ний увеличился до 58°. Ревизионная операция потребова-

лась в 16,7% случаев при сроке наблюдения 1,5 года. В тре-

тьем, мультицентровом исследовании, включавшем паци-

ентов как после гемиартропластики, так и после тотально-

го эндопротезирования, ревизионная операция проведена

21,2% из них при сроке наблюдения 3 года. В заключение

авторы приходят к выводу, что конструкция эндопротезов

Toefit-Plus позволяет улучшить стабильность импланта,

ближайшие результаты операции оцениваются как поло-

жительные, однако необходимо изучение отдаленных ре-

зультатов [40]. Тем не менее обращает на себя внимание

довольно высокий процент ревизионных вмешательств.

Также стоит отметить, что, по данным J. Knessl и соавт.

[56], при использовании эндопротезирования I ПФС не

всегда удается восстановить правильную биомеханику

ходьбы.

S. Gupta и N. Mallya [54] изучали применение эндо-

протезов системы ToeFit-Plus при ОА I ПФС у 20 пациен-

тов, срок наблюдения – 12 мес. После операции отмеча-

лось значительное уменьшение боли, улучшение функции

I ПФС; 90% пациентов были удовлетворены результатами

лечения. Тем не менее авторы подчеркивают необходи-

мость изучения отдаленных результатов для оценки выжи-

ваемости таких протезов [54].

Имеется опыт применения имплантов ToeFit-Plus

в ревизионном эндопротезировании I ПФС. N. Gutteck

и соавт. [55] провели небольшое исследование, в котором

6 пациентам выполнено ревизионное эндопротезирова-

ние. За двухлетний срок наблюдения авторы отмечают хо-

рошие результаты, однако у одного пациента во время

операции произошел интраоперационный перелом

ПФПП, потребовался остеосинтез. Учитывая очень не-

большую выборку, сложно сделать полноценный вывод об

эффективности ToeFit-Plus в качестве имплантов для ре-

визионных операций.

K. Daniilidis и соавт. [51] изучали влияние эндопро-

тезирования I ПФС протезом ToeFit-Plus на спортивную

активность и пришли к выводу, что в этом протезирова-

ние имеет преимущество над артродезом и позволяет

вернуться к физической активности в 91,3% случаев.

Рентгенологически расшатывание имплантов наблюда-

лось у 13% пациентов, что, однако, не коррелировало

с клинической картиной. Тем не менее авторы отмечают,

что уровень физической активности пациентов после

операции ниже, чем до развития симптомов ОА I ПФС.

В исследовании представлены ближайшие результаты,

для более полной оценки необходимо дальнейшее на-

блюдение.

В 2013 г. O. Erkocak и соавт. [51] также изучали бли-

жайшие функциональные результаты эндопротезирова-

ния I ПФС при hallux rigidus эндопротезами системы

ToeFit-Plus. В период с декабря 2007 г. по январь 2011 г.

прооперировано 24 пациента (26 стоп). Средний срок на-

блюдения – 29,9 мес. Удовлетворенность операцией

и функция оценивались по шкале AOFAS, уровень боли –

по визуальной аналоговой шкале (ВАШ). Средний счет по

шкале AOFAS увеличился с 42,7 до 88,5, при этом боль

уменьшилась с 7,4 до 1,9 см ВАШ, а средний объем движе-

ний в I ПФС увеличился с 25,9° до 53,8°. Рентгенологиче-

ских признаков расшатывания не было, но у двух пациен-

тов обнаружен остеолиз. На протяжении периода наблю-

дения ревизионных операций не потребовалось [41]. Ре-

зультаты данного исследования, безусловно, удовлетвори-

тельные, однако длительность наблюдения невелика

и при необходимости ревизионной операции методом вы-

бора остается артродез I ПФС.

В 2016 г. M.D. Johnson и M.E. Brage [38] проанали-

зировали результаты применения тотального эндопроте-

зирования I ПФС в США. В первом рандомизированном

контролируемом исследовании сравнивались результаты
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артродеза и тотального эндопротезирования I ПФС.

В течение 2 лет наблюдения 28,2% пациентов после эн-

допротезирования I ПФС потребовалась ревизионная

операция. Артродез I ПФС обеспечивал лучшую функ-

цию и более значительное уменьшение боли. Во втором

исследовании сравнивались гемиартропластика, тоталь-

ное эндопротезирование и артродез I ПФС. Результаты

гемиартропластики и тотального эндопротезирования

I ПФС не различались, но артродез I ПФС давал более

благоприятный эффект. Дополнительные исследования

показали, что пациенты-спортсмены после эндопроте-

зирования I ПФС испытывали трудности с возвращени-

ем к профессиональной деятельности. Авторы считают,

что тотальное эндопротезирование I ПФС – развиваю-

щийся метод лечения hallux rigidus, однако в связи с ча-

стым расшатыванием имплантов и развитием остеолиза

данный метод стали применять реже. В настоящее время

начали использовать новые импланты, имеющие адап-

тированную нагружаемую поверхность, и принципы фи-

ксации, схожие с применяемыми при эндопротезирова-

нии тазобедренного и коленного суставов, но на данный

момент проведено недостаточно исследований, посвя-

щенных отдаленным результатам использования данных

имплантов. 

Изучение гемиартропластики (поверхностное эндо-

протезирование) шло параллельно с совершенствованием

систем эндопротезов и интересовало авторов в первую

очередь из-за меньшей инвазивности и минимального

объема костной резекции. K.F. Konkel и A.G. Menger [15]

провели исследование результатов поверхностного эндо-

протезирования основания ПФПП титановым имплантом

Swanson. В течение 2,5 года наблюдения из 12 пациентов

только одному потребовалась ревизионная операция, од-

нако при изучении послеоперационных рентгенограмм во

всех случаях выявлялись признаки остеолиза той или

иной степени выраженности [15]. C.T. Hasselman

и N. Shields [45] сообщают о хороших ближайших резуль-

татах гемиартропластики головки I ПК имплантом

HemiCAP, но отдаленные результаты не оценивались. Ав-

торы указывают на возможность развития таких осложне-

ний, как инфицирование, скованность в суставе и перси-

стирующая боль. C. Sorbie и G.A. Saunders [2] также сооб-

щают о хороших ближайших и среднесрочных результатах

гемиартропластики ПФПП кобальт-хромовым имплан-

том Trihedron, но необходимость в дальнейшем наблюде-

нии все же остается. Положительный опыт применения

гемиартропластики как головки I ПК, так и основания

ПФПП имеют также и другие исследователи [46, 100].

К примеру, W.S. Taranow и соавт. [61] сообщали о 95,3% хо-

роших и отличных результатов, при этом период наблюде-

ния составил от 10 мес до 9 лет. 

Стоит отметить, что при hallux rigidus часто имеет ме-

сто хрящевой дефект головки I ПК и при гемиартропла-

стике основания ПФПП данный факт игнорируется.

Имеется довольно противоречивый опыт примене-

ния комбинации гемиартропластики и дистальной косой

остеотомии I ПК. P. Ronconi и соавт. [58] сообщают о не-

удовлетворенности операцией 23,8% пациентов,

при этом более чем у половины исследуемых больных

выявлены рентгенологические признаки нестабильности

имплантов.

M. Erdil и соавт. [5] сравнивали функциональные

результаты артродеза, гемиартропластики с протезиро-

ванием суставной поверхности головки I ПК и тоталь-

ным эндопротезированием I ПФС у пациентов с позд-

ними стадиями hallux rigidus. Результаты оценивались по

шкале AOFAS для плюснефалангового и межфалангово-

го суставов I пальца (Hallux Metatarsophalangeal

Interphalangeal – AOFAS-HMI), динамике боли и объему

движений в I ПФС. Во всех трех группах отмечено улуч-

шение по шкале AOFAS-HMI и уменьшение боли по

ВАШ. По шкале AOFAS-HMI не было выявлено значи-

тельной разницы между гемиартропластикой и эндопро-

тезированием I ПФС. Однако показатели AOFAS-HMI

после артродеза были хуже в связи с отсутствием движе-

ний в I ПФС. Динамика боли после гемиартропластики

и эндопротезирования I ПФС была одинаковой, в то

время как после артродеза I ПФС отмечалось более вы-

раженное уменьшение боли. Ни в одной из групп не на-

блюдалось развития серьезных осложнений. Тем не ме-

нее в группе после тотального эндопротезирования

в раннем послеоперационном периоде выявлен случай

инфицирования поверхностных мягких тканей. Также

у одного пациента из этой группы диагностирован пере-

лом плюсневой кости без смещения. У двух-трех паци-

ентов в каждой группе наблюдалась умеренная метатар-

залгия. Симптоматику удалось купировать за счет под-

бора подходящей обуви. У одного пациента наблюдалась

замедленная консолидация артродеза, но на пятом меся-

це после операции артродез состоялся без дополнитель-

ного хирургического вмешательства. Между тремя груп-

пами пациентов статистически значимой разницы в час-

тоте возникновения осложнений не выявлено. Авторы

считают, что артродез продолжает оставаться наиболее

надежным методом хирургического лечения, однако эн-

допротезирование I ПФС является хорошей альтернати-

вой при лечении поздних стадий hallux rigidus. Тем не

менее стоит отметить, что в данном исследовании не

оценивались отдаленные результаты гемиартропластики

и эндопротезирования I ПФС (средний срок наблюде-

ния – 2 года), что не позволяет в полном объеме оценить

эффективность вышеуказанных методов.

A.J.N. Gibson и соавт. [53] в рандомизированном

контролируемом исследовании сравнивали результаты

артродеза и эндопротезирования I ПФС при hallux rigidus.

Авторы пришли к выводу, что после артродеза результаты

лучше и, даже если не учитывать данные о нередкой необ-

ходимости в ревизионных операциях, пациенты отдавали

предпочтение первому варианту. M. Brewster [48] в систе-

матическом обзоре литературы показал, что артродез поз-

воляет достичь более благоприятных функциональных ре-

зультатов, чем эндопротезирование. При этом автор наде-

ется, что дальнейшая разработка более анатомически пра-

вильных имплантов позволит данному методу занять лиди-

рующие позиции [48, 62].

E. Cook и соавт. [42] провели метаанализ 47 исследо-

ваний. При сроке наблюдения 61,5 мес от 85 до 95% паци-

ентов были удовлетворены операцией (результаты в группе

артродеза лучше). При этом, несмотря на то что после арт-

родеза степень удовлетворенности пациентов была выше,

более хороших функциональных результатов благодаря

разработке имплантов нового поколения удалось достичь

при помощи эндопротезирования.

В другом исследовании наблюдались пациенты, ко-

торым была выполнена 21 гемиартропластика и 27 артро-

дезов со средним периодом наблюдения 79,4 мес. Динами-
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ка боли, AOFAS и степень удовлетворенности были лучше

после артродеза [43]. В течение 2 лет наблюдения ревизия

потребовалась в 23,8% случаев, и авторы пришли к выводу,

что артродез является более надежным методом избавле-

ния от боли и восстановления функции, чем гемиартро-

пластика.

Исходя из анализа литературы, проведенного

D.S. McNeil и соавт. [1], имеются достаточные доказатель-

ства (уровень B) в поддержку артродеза как способа лече-

ния hallux rigidus. Недостаточные доказательства эффек-

тивности (уровень С) имеют такие методы, как хейлэкто-

мия, остеотомия, эндопротезирование I ПФС, резекцион-

ная и интерпозиционная артропластика. Наименьший

уровень доказанности эффективности в лечении hallux

rigidus имеет сочетание хейлэктомии с остеотомией. Также,

по данным G. Yee и соавт. [65], недостаточно доказательств

эффективности имеет гемиартропластика I ПФС. В свою

очередь, M.J. Coughlin и P.S. Shurnas [20], разработавшие

клинико-рентгенологическую классификацию hallux

rigidus, провели анализ отдаленных результатов хейлэкто-

мии и артродеза I ПФС, выполненных в период с 1981 по

1999 г. Наблюдалось значительное улучшение тыльного

сгибания и общего объема движений в I ПФС после

хейлэктомии и выраженное уменьшение боли и улучше-

ние по шкале AOFAS в обеих группах. Авторы приходят

к выводу, что для 1-й, 2-й и некоторых случаев 3-й стадии

hallux rigidus подходящим методом является хейлэктомия,

для 4-й и 3-й стадии при отсутствии более 50% суставного

хряща – артродез I ПФС [20]. Однако обращает на себя

внимание достаточно ограниченный спектр операций,

представленных в данном исследовании и применявшихся

в то время.

Анализ результатов вышеуказанных исследований

показал, что на сегодняшний день нет однозначного мне-

ния относительно хирургического лечения ОА I ПФС,

а «золотым стандартом» остается артродез I ПФС. Одна-

ко, в связи с тем что, помимо людей старше 50 лет [10],

ОА I ПФС нередко страдают и более молодые пациенты,

особенно женщины трудоспособного возраста, а также

учитывая положительное мнение авторов, изучавших эф-

фективность различных видов артропластики I ПФС [16,

36, 81, 82, 85, 87], на наш взгляд, наиболее щадящим

и перспективным вариантом суставосберегающих опера-

ций является хейлэктомия с хондропластикой I ПФС, по-

зволяющая восстановить безболезненные движения в су-

ставе, при этом не изменяя анатомию стопы. Хондропла-

стика методом аутологичного матрикс-индуцированного

хондрогенеза (Authologous Matrix Induced

Chondrogenesis – AMIC®) описана при наличии дефектов

хряща в коленном, тазобедренном и голеностопном сус-

тавах [28, 101–103]. Описание хондропластики I ПФС ме-

тодом AMIC не встречается ни в отечественной, ни в за-

рубежной литературе.

AMIC – малоинвазивный одноэтапный биологиче-

ский метод восстановления хряща, заключающийся в ис-

пользовании способности мезенхимальных стволовых кле-

ток к регенеративным процессам. AMIC может быть ис-

пользован при наличии хрящевых дефектов размером

>2 см2 и занимающих всю толщину хряща до субхондраль-

ной кости. Во время операции участки поврежденного хря-

ща удаляются. После этого при помощи спицы или шила

производится микрофрактурирование кортикального слоя

субхондральной кости. Затем обработанный участок укры-

вается двуслойной коллагеновой матрицей. Через перфо-

рации в субхондральной кости элементы костного мозга,

включая полипотентные мезенхимальные прогениторные

(стволовые) клетки, цитокины и факторы роста, проника-

ют в зону дефекта и формируют сгусток, который стабили-

зируется и защищается коллагеновой матрицей. Таким об-

разом создаются условия для дифференцировки мезенхи-

мальных клеток и образования новой гиалиноподобной

ткани [104]. Матрица фиксируется при помощи фибрино-

вого клея или тонкого шовного материала [28, 101–103,

105, 106].

Разработчиками AMIC указаны следующие показа-

ния к применению данной методики: хондральные и ос-

теохондральные поражения III–IV степени по Оутербрид-

жу; площадь дефекта 2,0–8,0 см2 (для голеностопного сус-

тава – от 1,0 см2); наличие не более двух дефектов; непо-

врежденный окружающий хрящ; неповрежденный хрящ

на противоположной суставной поверхности (максималь-

но допустимая степень поражения – II); первичная или ре-

визионная операция. В качестве противопоказаний

к AMIC обозначаются такие факторы, как наличие более

двух дефектов хряща или дефекты хряща на противопо-

ложной суставной поверхности (так называемые «целую-

щиеся дефекты»); метаболические артропатии; хрониче-

ские системные воспалительные и иммунные заболевания

или инфекции; нестабильность сустава; выраженные осе-

вые нарушения; гемофилия A/B; аллергия на свиной кол-

лаген; возраст пациента до 18 лет; индекс массы тела >30

[28, 101–103].

Как указывалось выше, AMIC описан при наличии

дефектов хряща в коленном, тазобедренном и голеностоп-

ном суставах [28, 101–103]. Операцию на коленном суставе

можно выполнять как артроскопически, так и открытым

малоинвазивным доступом [101, 102]. В ряде исследований

были получены положительные результаты применения

данной методики [105, 106]. При операции на тазобедрен-

ном суставе применяется артроскопическая техника [103].

A. Fontana [107] сообщает о высокой эффективности дан-

ного малоинвазивного метода в лечении локальных хряще-

вых дефектов головки бедренной кости. Что касается голе-

ностопного сустава, то в данном случае на первом этапе

применяется артроскопия для выявления возможной не-

стабильности связочного аппарата и для определения ло-

кализации и размеров остеохондральных поражений. Вто-

рым этапом выполняется артротомия переднемедиальным

или переднелатеральным доступом, в зависимости от рас-

положения зоны дефекта [28]. M. Wielowsky и соавт. [108]

ближайшие послеоперационные результаты оценивают

как положительные.

В раннем послеоперационном периоде важно дер-

жать оперированную конечность в возвышенном положе-

нии, использовать криотерапию и обезболивание нестеро-

идными противовоспалительными препаратами, а также

препараты низкомолекулярного гепарина с целью профи-

лактики тромбообразования [28, 101–103].

Полная нагрузка и полный объем движений в колен-

ном суставе допустимы в среднем через 6 нед после опера-

ции [101, 102], в тазобедренном – через 7 нед [103], в голе-

ностопном суставе – через 3 мес (в связи с необходимо-

стью выполнения остеосинтеза медиальной или латераль-

ной лодыжки в зависимости от выбранного доступа) [28].

Таким образом, послеоперационное восстановление про-

исходит в довольно короткие сроки.
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Заключение
Существует множество вариантов оперативного ле-

чения hallux rigidus, однако общего подхода к определе-

нию хирургической тактики до сих пор не разработано.

Большинство хирургов предпочитают использовать наи-

более надежный и проверенный метод – артродез I ПФС.

Недостатки имеющихся способов стимулируют к поиску

новых решений. Хондропластика I ПФС с помощью

AMIC представляется довольно перспективным выбором

за счет малоинвазивности, небольших сроков послеопе-

рационного восстановления и сохранения анатомии сто-

пы. Необходимо дальнейшее изучение особенностей дан-

ного направления.
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