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Реферат
Цель исследования – оценить взаимосвязь системной гипермобильности суставов, деформации передних от-

делов стопы и эластичности первого луча стопы.
Материал и методы. обследовано 138 пациентов с деформациями на уровне переднего отдела стоп. В ходе 

исследования был собран анамнез, оценена степень мобильности медиального плюснеклиновидного сочленения, 
определен тип эластичности переднего отдела стопы. Эластичность переднего отдела стопы определяли, сближая 
головки I и V плюсневых костей пальцами руки. Если сближение происходило лишь с небольшим сопротивлени-
ем, то такие стопы называли гиперэластичными. Сближение головок I и V плюсневых костей стопы со средним 
типом эластичности происходило с сопротивлением. Головки I и V плюсневых костей сблизить не удавалось при 
ригидном типе стоп.

На снимках, выполненных под нагрузкой и без нагрузки, произведен анализ основных рентгенографических 
углов стопы – между I и V плюсневыми костями, между I и II плюсневыми костями и между I плюсневой костью 
и проксимальной фалангой I пальца. Разработана формула вычисления коэффициента распластывания перед-
него отдела стопы, которая показывает среднее арифметическое соотношений основных рентгенографических 
углов стопы на снимках, выполненных без нагрузки и с нагрузкой на передний отдел стоп. оценены системная  
гипермобильность суставов по шкале Бейтона и деформация первого луча по шкале DuPont. Произведен стати-
стический анализ полученных данных, в результате которого была выявлена достоверно сильная корреляционная 
связь между системной гиперэластичностью соединительных тканей, гиперэластичностью переднего отдела стопы  
и вальгусным отклонением первого пальца стопы. 

Результаты. Гиперэластичными были признаны 11% обследованных стоп. Расчет коэффициента распла-
стывания k переднего отдела стопы, рассчитываемый по составленной нами формуле,  показал, что распласты-
вание переднего отдела незначительно для ригидных стоп (k = 5,6) и для стоп со средней степенью эластичности  
(k = 6,0), но более выражено для гиперэластичных стоп (k = 12,3). Выявлены сильные корреляционные связи меж-
ду степенью мобильности переднего отдела стопа, количеством баллов по шкале DuPont и степенью сагитталь-
ной мобильности медиального плюснеклиновидного сустава.

Заключение. Исследование показывает, что системная гипермобильность суставов, горизонтальная и сагит-
тальная мобильность первого луча и деформация переднего отдела стопы имеют прямую зависимость. 

Ключевые слова: hallux valgus, комбинированное плоскостопие, вальгусное отклонение первого пальца, гипер-
мобильность суставов, эластичность стоп, гиперэластичность связок.

Введение

Уже несколько десятилетий в научной ме-
дицинской литературе появляются работы о 
влиянии генерализованной гиперэластичности 
соединительной ткани на статические дефор-
мации переднего отдела стопы. Так, в 1988 г.  
A. Carl с соавторами отметили, что показатели 
гипермобильности суставов тесно коррелируют 
с hallux valgus [3]. M.R. Harris и P. Beeson приш-
ли к выводу, что генерализованная гипермо-
бильность является предрасполагающим фак-
тором к развитию hallux abductovalgus (HAV) 

в подростковом возрасте [12], а W.M. Glasoe  
с соавторами считают системную гиперэластич-
ность суставов прогностическим признаком 
гипермобильности первого луча, что, в свою 
очередь, приводит к вальгусному отклонению 
I пальца [9]. Среди жителей Москвы hallux 
valgus встречается в 3,2–4,5 раз чаще у лиц с 
гипермобильным синдромом, чем у людей без 
данной патологии [1].

Несмотря на возрастающий интерес орто-
педов к роли общей гипермобильности в пато-
генезе HAV, результаты исследований нередко 
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противоречивы. Это противоречие особенно 
ярко проявляется в исследованиях, изучающих  
коморбидность этих клинических картин. 
Например, M.R. Harris и P. Beeson отметили 
генерализованную гипермобильность суставов 
у 42% женщин с HAV в возрасте от 10 лет до  
21 года [12]. Данные скринингового исследова-
ния, выполненного J.E. McNerney и W.B. John-
ston, показали, что у 70% людей с hallux valgus 
суставы гипермобильны [16].

Также в последние годы проведены морфо-
логическое исследования состояния связок 
и сухожилий статически деформированных 
стоп. E. Uchiyama c соавторами при исследо-
вании трупного материала обнаружили, что у 
людей, страдающих hallux valgus, имеются гис-
тохимические особенности структуры коллаге-
на медиальной коллатеральной связки первого 
плюснефалангового сустава [20]. Поскольку 
коллаген – это основной структурный белок, 
первично участвующий в описываемой пато-
логии и присутствующий в других опорных 
тканях, то локальная гипермобильность только 
одного сустава представляется маловероятной. 
Тем не менее внимание исследователей влия-
ния гиперэластичности на возникновение HAV 
сконцентрировано на отдельных мягко-ткан-
ных структурах – например, гипермобильно-
сти медиального плюснеклиновидного сустава  
[6, 14, 19].. Информация о других мягкотканных 
структурах стопы, таких как медиальные колла-
теральные связки первого пальца или аддуктор 
первого пальца, встречается редко. Тем не ме-
нее существует ряд анатомических единиц, от 
упругости которых зависит нормальное функ-
циональное состояние стопы. одной из важ-
нейших структур, удерживающих первый луч в 
горизонтальной плоскости, является аддуктор 
первого пальца (рис. 1). 

Важной структурой, удерживающей про-
дольный и поперечный своды, является плюсне-
клиновидный сустав, который образует мощную 
структуру благодаря окружающим его связкам 
[9, 17, 21]. Плантарная часть капсулы значитель-
но толще и прочнее, чем дорсальная часть [21]. 
Стабилизаторами плюснеклиновидного суста-
ва являются m. tibialis anterior, m. flexor hallucis 
longus и m. peroneus longus [6]. При гиперэла-
стичности этих анатомо-функциональных еди-
ниц развиваются варусное отклонение первой 
плюсневой кости и вальгусное отклонение пер-
вого пальца. Системное снижение упругости 
суставов и связок возникает при гипермобиль-
ном синдроме или синдроме гипермобильнос-
ти суставов (СГМС). Частота СГМС в выбор-
ке жителей г. Москвы составляет: у женщин  
16–30 лет – 6%, 31–50 лет – 8%; у мужчин  

16–30 лет – 3%, 31–50 лет – 4,5% [1]. По зару-
бежным эпидемиологическим данным, заболева-
емость взрослых СГМС составляет от 4,8% до 
12,9% [5, 13, 15]. Учитывая высокую распростра-
ненность СГМС среди взрослого населения, 
а также значительный процент деформаций 
стопы, ассоциированных с СГМС, можно при-
йти к выводу, что проблема гипермобильности  
суставов является значимой в работе хирур-
гов-подиатров. Несмотря на то, что практиче-
ски все физиологи указывают на значительную 
роль сухожильно-мышечного и связочного ап-
паратов в поддержке «арочной» структуры сто-
пы, при планировании оперативного лечения  
hallux abductovalgus редко учитывается пара-
метр эластичности сухожильно-связочного 
аппарата стопы. В результате системная гипер-
эластичность соединительных тканей зачастую 
упускается из виду.

Цель исследования – оценить взаимо-
связь между системной гипермобильностью 
суставов, гиперэластичностью переднего от-
дела стоп и частотой развития их статических 
деформаций. 

Рис. 1. M. adductor hallucis – основной поперечный 
стабилизатор первого луча (иллюстрация из атласа  
H. Gray “Anatomy of the human body” [11])
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Критерий распластывания k, который выра-
жает изменение основных анатомических углов 
стопы при нагрузке на передний отдел, рас-
считывали как среднее арифметическое значе-
ние коэффициентов распластывания k, вычис-
ленных для характеристических углов М1Р1, 
M1M2, M1M5:

k = (1– 
α1 ),

                                               
α0

где α1 и α0 – значения углов с нагрузкой и без  
нагрузки соответственно.

Результаты и обсуждение

Из обследованных пациентов 125 (91%) 
предъявляли жалобы на боль в переднем отделе 
стопы при ходьбе и длительном ношении обуви, 
а 135 (98%) наблюдаемых жаловались на повы-
шенную утомляемость мышц стоп и голеней; 
131 (95%) пациента беспокоили проблемы, свя-
занные только с одной стопой, а 121 (88%) – не 
устраивал внешний вид передних отделов стоп. 
Семьдесят семь (56%) наблюдаемых отмечали 
наследственную отягощенность по деформации 
переднего отдела стоп.

У 44 (32%) пациентов определялось более  
4 баллов по шкале Бейтона, что свидетельство-
вало о системной гипермобильности суставов 
(клинический пример представлен на рисунке 5). 
У 15 (11%) наблюдаемых обнаружена гипер-
эластичность стоп (I тип), у 96 (50%) пациен-
тов был диагностирован II тип эластичности, а 
в 54 (39%) случаях стопы были неэластичными  
(III тип). Медиальные плюснеклиновидные 
суставы были гипермобильны в сагиттальной 
плоскости у 15 (11%) обследованных.

Средний балл по шкале DuPont у пациенток 
с гипермобильными стопами составил 18,2, у па-
циенток с ригидностью переднего отдела стоп –  
15,2. оценка по этой шкале для нейтрально- 
эластичных стоп – 16,6 баллов (табл.).

Для 15 (11%) пациентов было характерно 
сочетание гиперэластичности стоп с гипермо-
бильностью суставов по Бейтону (оценка выше 
4 баллов), у 112 (81%) пациентов с гипермо-
бильностью суставов стопы были оценены как 
гипермобильные.

В группе исследуемых, которым было выпол-
нено рентгенографическое исследование стоп 
с нагрузкой и без нагрузки на передний отдел, 

Рис. 5. Пациентка с гипермобильностью 
суставов – 7 баллов по шкале Бейтона

Таблица
Оценка деформации первого луча по шкале DuPont и гипермобильности суставов  

по шкале Бейтона в зависимости от типа эластичности переднего отдела стопы

Тип эластичности переднего отдела стопы  
по Карданову – Процко

оценка деформации 
первого луча по шкале 

DuPont, баллы

оценка эластичности  
переднего отдела стопы  

по шкале Бейтона, баллы

Гиперэластичность (I тип) 18,2 5,2

Нормальная эластичность (II тип) 16,9 2,6

Ригидность (III тип) 15,2 0,3
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у 14 пациенток была выявлена гиперэластич-
ность переднего отдела стоп (I тип), у 10 – нор-
мальная эластичность, у 8 исследуемых были 
выявлены ригидные передние отделы стоп. 

Расчет коэффициента распластывания k пе-
реднего отдела стопы, рассчитываемый по со-
ставленной нами формуле,  показал, что расплас- 
тывание переднего отдела незначительно для 
ригидных стоп (k = 5,6) и для стоп со средней 
степенью эластичности (k = 6,0), но более выра-
жено для гиперэластичных стоп (k = 12,3).

Статистическая обработка данных, получен-
ных в результате исследования, позволила сде-
лать следующие выводы: 

• Выявлена достоверно сильная корреляцион-
ная зависимость между степенью мобильности 
переднего отдела стоп по Карданову – Процко 
и количеством баллов по шкале DuPont (про-
водился корреляционный анализ с использова-
нием метода ранговой корреляции Спирмена, 
r = 0,997, p≤0,05).

• Сильная корреляция была обнаружена 
между степенью эластичности переднего отдела 
стоп по Карданову – Процко и степенью гипер-
мобильности суставов по шкале Бейтона (про-
водился корреляционный анализ с использова-
нием метода ранговой корреляции Спирмена, 
r = 0,999, p≤0,01).

Взаимосвязь гипермобильности первого 
луча и деформаций переднего отдела стопы не-
достаточно освещена в научной литературе. Мы 
не обнаружили конкретных данных, отражаю-
щих результаты сравнительного анализа кли-
нической картины пациентов с гиперэластич-
ностью передних отделов стоп, и вальгусного 
отклонения первого пальца. 

одним из результатов исследования, в кото-
ром производилось скрининговое обследование 
крупной выборки с целью выявления гипер-
мобильности, стали данные об отсутствии ста-
тистической связи между гипермобильностью 
первого луча и остеоартритом [13]. однако кон-
кретных статистических данных о связи гипер-
мобильности с другими деформациями стопы 
не приведено.

Заключение

Результаты проведенного нами исследования 
показывают, что гипермобильность суставов 
имеет тесную связь с деформациями передних 
отделов стоп. По этой причине гиперэластич-
ность соединительной ткани необходимо рас-
сматривать не только как одну из возможных 
причин возникновения деформаций передних 
отделов стоп, но и учитывать при планировании 
хирургического вмешательства.

Воздействие на причины развития hallux 
abductovalgus – неотъемлемая часть лечения 
этой деформации. Таким образом, осмотр паци-
ента на приеме у врача-ортопеда, ревматолога и 
врачей смежных специальностей должен вклю-
чать в себя выяснение наследственного анамнеза 
по деформациям передних отделов стоп, оценку 
рентгенологических параметров переднего от-
дела стопы, оценку показателей эластичности 
соединительных тканей. Следует отметить, что 
игнорирование той или иной этиопатогенетиче-
ской характеристики может привести к непра-
вильному выявлению причины патологии, а в 
послеоперационном периоде – к рецидиву.

Конфликт интересов: не заявлен.
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Abstract
Purpose: to evaluate correlation between generalized joint hypermobility, forefoot deformities and elasticity of the 

first ray of the foot. 
Material and methods. We examined 138 patients with complaints related with deformities at the forefoot level. 

During this study the medical history was obtained, the elasticity type of the feet was defined and the degree of motion  
of the medial metatarsal-cuneiform joint was evaluated.

Forefoot elasticity was identified by bringing together the heads I and V metatarsal bones with fingers. If convergence 
occurred with little resistance, those feet were called hyperelastic. The convergence of the heads I and V metatarsal bones 
of the foot with an average type of elasticity occurred with resistance. It was impossible to converge the heads of I and  
V metatarsal bones.

Due to the results of weight-bearing and non-weight bearing X-ray, analysis of the main radiographic angles of the 
foot was performed: between I and V metatarsal bones, between the first and second metatarsal bones and between the 
first metatarsal bone and proximal phalanx of the great toe. Calculation formula of the forefoot flatness index, showing 
the average ratios of basic radiographic angles of the foot on the x-ray images (weight-bearing and non-weight bearing) 
was created. An assessment of total joint hypermobility using Beighton scale and evaluation of first ray deformity using 
DuPont scale were performed. Statistical analysis of obtained data was performed, as a result of which significantly 
strong correlation between total joint hypermobility, forefoot elasticity and valgus deviation of the great toe were 
revealed. 
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Results. 11% of the feet were hyperelastic. Calculation of the index of forefoot flatness showed that forefoot flatness 
wasn’t significant for a rigid foot – 5.6 %, for the feet with an average degree of mobility it was 6.0% and it was expressed 
for hypemobile feet – 12.3 %. Strong correlation relation between the forefeet mobility degree, the number of points on a 
DuPont scale and the degree of sagittal mobility of the medial metatarsal-cuneiform joint were revealed.

Conclusion. Our study demonstrates that generalized joint hypermobility, horizontal and sagittal first ray mobility 
and forefoot deformities are directly proportional.

Key words: hallux valgus, flatfoot, joint hypermobility, ligamentous laxity, bunion.
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