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Реферат
Актуальность. Hallux varus — относительно редкая разновидность деформации стопы, как правило, являю-

щаяся осложнением хирургического лечения hallux valgus. К типичным причинам формирования ятрогенного 
hallux varus относятся избыточная резекция медиального края головки первой плюсневой кости; чрезмерное 
сближение первой и второй плюсневых костей; агрессивный латеральный релиз первого плюснефалангового 
сустава; сильное натяжение его медиальных мягкотканных структур; сухожильно-мышечный дисбаланс. 

Цель исследования — уточнить причины и сроки формирования ятрогенного hallux varus; оценить возмож-
ность и эффективность применения чрескожной техники в его хирургическом лечении.

Материал и методы. С 2012 по март 2017 г. обследована 31 пациентка с ятрогенным hallux varus. Все ва-
русные деформации были односторонними. Средний возраст пациенток составил 57 лет (от 39 до 74). Сроки 
после первичных вмешательств до осмотра варьировали от 2 до 44 лет. Хирургической коррекции отклонения 
большого пальца стопы кнутри подверглись 14 пациенток. Все вмешательства осуществлялись чрескожным 
методом в условиях пролонгированной проводниковой анестезии на уровне голеностопного сустава. Тур-
никет не накладывался. Для коррекции hallux varus применялись следующие чрескожные методики: обрат-
ная остеотомия Akin основной фаланги первого пальца (Р1) — 10 наблюдений, артродез ПФС1 — 3 операции, 
остеотомия основной фаланги второго пальца (Р2) — 1 случай.

Результаты. Все вмешательства осуществлены чрескожным методом. Раневых и инфекционных осложне-
ний не отмечено. Пациентки остались полностью удовлетворены результатами 12 вмешательств, удовлетво-
рены с оговорками в 2 случаях.  

Выводы. Визуальные проявления hallux varus определяются не только углом наклона кнутри оси основной 
фаланги первого пальца относительно оси первой плюсневой кости, но и величиной первого межплюсневого 
угла. Помимо хорошо известных причин, к определяющим формирование hallux varus факторам относятся 
удлинение первой плюсневой кости и нестабильность первого плюснефалангового сустава. В редких случаях 
к формированию hallux varus приводит только один из факторов; как правило, речь идет об их сочетании 
и взаимном усилении. Несмотря на демонстрацию эффективности чрескожной техники в коррекции hallux 
varus, малое число наблюдений в исследовании не позволяет пока дать рекомендации по применению кон-
кретных чрескожных методик в зависимости от различных клинических проявлений hallux varus. 

Ключевые слова: ятрогенная деформация, варусная деформация первого пальца стопы, чрескожная хи-
рургия стопы, артродез, обратная остеотомия Akin.
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Введение
Hallux varus — довольно редкая разновид-

ность деформации стопы [1–5]. В подавляющем 
большинстве случаев отклонение первого паль-
ца кнутри является осложнением хирургическо-
го лечения hallux valgus [6–8]. Благодаря легкой 
узнаваемости (рис. 1), а также широкой распро-
страненности операции МакБрайда, самое частое  
и наиболее серьезное осложнение которой — hallux 
varus [9], данное патологическое состояние хорошо 
известно ортопедам. Несмотря на это, большин-
ство исследований деформации представляет со-
бой единичные [3] или небольшие серии [1, 4–6] 
случаев и обзоры литературы, в которых анализи-
руется ограниченное число хирургических техник 
[3, 10].

Наиболее частыми причинами формирования 
hallux varus большинство исследователей считают 
избыточную резекцию медиального края головки 

первой плюсневой кости (М1); чрезмерное сбли-
жение первой и второй плюсневых костей при 
коррекции metatarsus primus varus; излишне агрес-
сивный латеральный релиз первого плюснефалан-
гового сустава (ПФС1); слишком сильное натяже-
ние медиальных мягкотканных структур ПФС1; 
сухожильно-мышечный дисбаланс [3, 11, 5, 8].  
Но может ли hallux varus развиться за счет изолиро-
ванного влияния каждого из перечисленных фак-
торов? Или для его формирования необходимо со-
вокупное действие различных причин, в том числе 
не упомянутых выше? Хирургические методы, 
применяемые для коррекции отклонения большо-
го пальца стопы кнутри, делятся на суставосбере-
гающие, эндопротезирование и артродез первого 
плюснефалангового сустава [3, 9, 12]. В свою оче-
редь, суставосберегающие вмешательства могут 
затрагивать преимущественно мягкотканные  
[4, 12] или костные [1, 5, 6] структуры. Возможно 
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Abstract 
Introduction. Hallux varus is a relatively rare foot deformity. Commonly, hallux varus is a complication after the 

hallux valgus surgery and typically is the result of the first metatarsal medial eminence over resection, first and 
second metatarsal excessive convergence, over release of the lateral soft tissues, overtightening of the medial soft 
tissues and soft tissue imbalance of the first metatarsophalangeal joint. 

The purpose of this study was to clarify the causes and timing of the iatrogenic hallux varus formation and to 
evaluate the possibility and efficiency of percutaneous techniques in its surgical treatment. 

Material and methods. Thirty-one feet (31 females suffering from iatrogenic hallux varus) were examined 
clinically and radiologically, including 14 patients who underwent surgery. The average age of the whole group was 
57 years (range, 39 to 74), the subgroup of operated patients — 60 years (range from 53 to 68). The time after primary 
interventions before the examination varied from 2 to 44 years. The mean follow-up after surgery was 6 months 
(range from 1.5 to 54). 

Results. No infection or wound-healing issues were observed. Overall, the patients were completely satisfied with 
the outcomes of 12 surgeries and satisfied with reservation in 2 cases. 

Conclusions. The visual manifestations of hallux varus are determined not only by the hallux varus angle, but also by 
the value of the first intermetatarsal angle. In addition to well-known factors, hallux varus formation is determined by 
first metatarsal bone elongation and first metatarsophalangeal joint instability. In rare cases, only one of the factors 
leads to the hallux varus; as a rule, we see a combination of factors with their mutual reinforcement. Despite the 
demonstration of usage possibility and the efficiency of percutaneous techniques in hallux varus correcting, a small 
number of observations in the study does not yet allow giving recommendations on the use of specific percutaneous 
techniques depending on the various clinical manifestations of hallux varus.
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ли применение чрескожных техник для коррекции 
hallux varus? Ответы на вышеперечисленные воп
росы важны как для профилактики отклонения 
первого пальца стопы кнутри, так и для лечения 
данной ятрогенной деформации. Однако найти 
их в доступных источниках нам не удалось, так же, 
как и упоминаний о возможности и тактике чрес
кожной хирургии при коррекции hallux varus. 

Рис. 1. Фото и рентгенограмма стопы пациентки  
74 лет через 12 лет после первичного вмешательства 
(выписка не сохранилась): помимо полного вывиха 
первого пальца кнутри, компонентами данной 
сложной деформации являются hallux hyperextensus, 
варусная деформация второго-четвертого пальцев, 
молоткообразная деформация третьего пальца

Fig.1. Image and x-ray of a female patient, 74 y.o.,  
12 years after primary surgery (no extract from medical 
history was not presented): this complex deformity is 
consisted of a complete medial dislocation of hallux, 
hallux hyperextensus, varus deformity of second,  
third and forth toes, hammer third toe

ленно прогрессировала в течение длительного 
времени. Поэтому точно определить сроки начала 
ее формирования большинство пациенток не мог-
ли. Ниже представлен примерный список первич-
ных вмешательств, о характере которых нередко 
приходилось догадываться по рентгенограммам  
и расположению рубцов на коже, поскольку у зна-
чительной части пациентов документы о ранее 
проведенных операциях не сохранились:

– операция ЦИТО или ее варианты (открыто
угольная базальная остеотомия М1 и стяжка плюс-
невых костей в сочетании с резекционной артро-
пластикой ПФС1 или без таковой) — 8 случаев; 

– базальная остеотомия М1 в сочетании с ре-
зекционной артропластикой ПФС1 — 7 случаев;

– резекционная артропластика ПФС1 — 5 слу-
чаев (включая 2 операции Шеде – Брандеса); 

– операция МакБрайда — 4 случая;
– остеотомия scarf — 2 случая;
– шевронная остеотомия — 1 случай;
– характер вмешательства определить не уда-

лось — 4 случая.
Хирургической коррекции отклонения боль-

шого пальца стопы кнутри подверглись 14 па-
циенток. Во всех случаях одновременно исправ-
лялись сопутствующие hallux varus компоненты 
деформации других лучей. Средний возраст опе-
рированных больных составил 60 лет (от 53 до 68). 
Операции на вторых стопах по поводу других раз-
новидностей ятрогенных деформаций выполне-
ны в 4 случаях (в двух — одноэтапно, еще в двух —  
с интервалом в 3 и 12 мес.). 

Все вмешательства осуществлялись чрескож-
ным методом в условиях пролонгированной про-
водниковой анестезии на уровне голеностоп-
ного сустава. Турникет не накладывался. Для 
коррекции hallux varus применялись следующие 
чрескожные методики: обратная остеотомия Akin 
основной фаланги первого пальца (Р1) — 10 наблю-
дений, артродез ПФС1 — 3 операции, остеотомия 
основной фаланги второго пальца (Р2) — 1 случай. 
Особенности хирургической техники чрескожно-
го артродеза первого плюснефалангового сустава,  
а также чрескожной удлиняющей тенотомии длин-
ного разгибателя первого пальца (EHL) по поводу 
hallux hyperextensus (3 случая) описаны ранее [13].

Особенности хирургической техники выпол-
нения обратной чрескожной остеотомии основ-
ной фаланги первого пальца Akin при hallux varus. 
Остеотомия (на 7 стопах) осуществлялась через 
тыльномедиальный прокол мягких тканей (рис. 2 а) 
на уровне основания Р1 микрофрезой Shannon 2×12  
(2×15) мм. Перед началом пропила фреза уклады-
валась на тыльную поверхность основной фалан-
ги (рис. 2 б). В отличие от стандартной техники, 
при которой желательно не повредить наружный 
кортикальный слой фаланги, обратная остеотомия 

Цель исследования — уточнить причины  
и сроки формирования ятрогенного hallux varus,  
в том числе путем сравнения результатов хирурги-
ческих вмешательств на стопах одного пациента; 
оценить возможность и эффективность приме-
нения чрескожной техники в его хирургическом 
лечении.

Материал и методы 
С 2012 по март 2017 г. автор статьи обследовал 

(в объеме клинического осмотра и рентгеногра-
фии) 31 пациентку с ятрогенным hallux varus. Все 
варусные деформации были односторонними, не-
смотря на то что 27 больным первичные вмеша-
тельства выполнялись на обеих стопах. Средний 
возраст пациенток составил 57 лет (от 39 до 74). 
Наиболее многочисленной была подгруппа от  
60 лет и старше — 16 случаев (51,6%). Сроки после 
первичных вмешательств до осмотра пациенток 
варьировали от 2 до 44 лет. Чаще всего (83,9% на-
блюдений, 26 пациенток), варусная деформация 
начинала незаметно появляться через несколько 
или много лет после первичной операции и мед-



К Л И Н И Ч Е С К И Е  И С С Л Е Д О В А Н И Я

51травматология              и  ортопедия          россии      Том 23, № 4, 2017 

требует сохранения медиального кортикально-
го слоя. Соответственно, производилось круговое 
движение фрезой от тыльной поверхности Р1 к по-
дошвенной и далее к медиальной. При этом пере-
секались тыльный, латеральный и подошвенный 
кортикальный слои. По достижении медиального 
кортикального слоя фреза извлекалась, после чего 
остеотомия «замыкалась» усилием рук хирурга. 
При необходимости движение фрезы повторялось 
между сомкнутыми фрагментами фаланги до до-
стижения необходимой коррекции. Внутренняя 
фиксация остеотомированных фрагментов не 
применялась. 

На трех стопах остеотомия Р1 была выполнена 
через тыльнолатеральный доступ (рис. 3). 

Хирургическая техника данной модификации 
вмешательства является зеркальным отражени-
ем стандартной чрескожной остеотомии Akin [14].  
В 13 случаях коррекция hallux varus сопрово-
ждалась манипуляциями на латеральных лучах.  

В одном наблюдении для устранения отклонения 
первого пальца кнутри и к тылу оказалось доста-
точно выполнения чрескожной остеотомии основ-
ной фаланги второго пальца. 

Протокол послеоперационного ведения. Ходьба  
с полной нагрузкой на оперированную стопу 
разрешалась через 4–5 ч после всех операций. 
Гипсовая иммобилизация и средства дополни-
тельной опоры не применялись. Первая пере-
вязка (со снятием швов после артродеза ПФС1) 
выполнялась через 2 нед. после вмешательства. 
Продолжительность ходьбы в послеоперационном 
ботинке с разгрузкой переднего отдела составляла 
6 нед. после артродеза первого плюснефалангово-
го сустава; в остальных случаях — 4 нед. в ботинке 
на ровной подошве. Через 4 нед. после операции 
снимали фиксирующую пальцы повязку, и паци-
енты приступали к разработке движений в суста-
вах оперированных пальцев (исключая суставы, 
подвергшиеся артродезу). 

Рис. 2. Фото и рентгенограмма 
первого пальца стопы перед 
выполнением обратной 
остеотомии Akin 

Fig. 2. Image and x-ray  
of hallux prior to reverse Akin 
osteotomy

Рис. 3. Пациентка 68 лет, страдающая ревматоидным артритом; 44 года после первичного вмешательства: 
а — фото стопы перед повторной операцией; b — стопа в момент завершения чрескожного вмешательства 
(остеотомия основных фаланг всех пальцев, тенотомия сгибателей второго-пятого пальцев; дистальная 
остеотомия пятой плюсневой кости по поводу «болезни портных») — капля крови указывает на место прокола 
кожи для тыльнолатерального доступа к Р1; c — повязка, фиксирующая все 5 пальцев в желаемом положении; 
d — фото стопы через 3 мес. после операции 

Fig. 3. Female patient of 68 y.o., rheumatoid arthritis; 44 years after primary surgery:  
a — foot after revision surgery; b — foot after percutaneous surgery (osteotomy of proximal phalanges, flexor tenotomy 
of second, third, forth and fifth toes; distal osteotomy of fifth metatarsal due to tailor’s deformity) — blood drop 
indicates skin puncture for dorso-laterall approach to P1; c — dressing to fix all five toes in desired position;  
d — foot image 3 months postoperatively

а b с d
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Результаты и обсуждение
Средний срок наблюдения оперированных па-

циенток составил 6 мес. (от 1,5 до 24). Все больные 
госпитализировались на одни сутки. Осмотры про-
водились через 2 и 4 нед. во время смены и снятия 
повязок и через 3–4 мес. после операций, когда 
назначалась контрольная рентгенография. Далее 
осмотры, по возможности, выполнялись через 6, 
12 мес. и позже. В некоторых случаях пациент-
ки осматривались вне представленного графика. 
Раневых и инфекционных осложнений не отме-
чено. В 3 случаях артродеза ПФС1 костный анки-
лоз был зарегистрирован при первой контрольной 
рентгенографии. 

Для оценки достигнутых результатов исполь-
зовался критерий удовлетворенности пациенток 
составляющими хирургического вмешательства, 
направленными на устранение деформации боль-
шого пальца (полностью удовлетворена, удов-
летворена с оговорками, не удовлетворена).  
К категории «удовлетворена с оговорками» отно-
сили случаи, когда на фоне в целом отличного или 
хорошего результатов сохранялись моменты, до-
ставлявшие пациенткам неудобство или диском-
форт при некоторых физических нагрузках, ноше-
нии обуви и т.п. Пациентки остались полностью 
удовлетворены результатами 12 вмешательств, 
удовлетворены с оговорками в 2 случаях (приво-
дятся оценки, зафиксированные во время послед-
него осмотра). Учитывая, что в ходе всех операций 
одновременно исправлялись деформации других 
лучей, сопутствующие hallux varus, анализ после
операционных результатов с использованием 
рейтинговой системы AOFAS или других подобных 
ей шкал не производился. Объяснялось это невоз-
можностью изолированной балльной оценки от-
дельных этапов хирургических вмешательств. 

Клинические примеры 

Пациентка Ш., 54 года, служащая, госпитализирова-
на в клинику 23.03.2017. Из анамнеза: в 1991 г. перенесла 
реконструктивные операции на обеих стопах по мето-
дике ЦИТО (выписка не сохранилась) с хорошим эффек-
том в течение длительного времени. Через много лет 

появились жалобы на прогрессирующую деформацию 
правой стопы, боль и ограничение подвижности сустава 
большого пальца, наличие болезненной выпуклости на 
наружном крае правой стопы. 

При осмотре: походка симметрична, отека стоп нет. 
Правая стопа: hallux varus; hallux hyperextensus; объем 
движений в ПФС1 резко ограничен, движения болезнен-
ны во всем диапазоне; болезненная при надавливании 
выпуклость на наружном крае стопы в проекции го-
ловки пятой плюсневой кости (М5) (рис. 4 а). На рент-
генограмме: щель первого плюснефалангового сустава 
правой стопы резко сужена, суставные поверхности де-
формированы; hallux varus; первый межплюсневый угол 
(М1М2) 9°; варусная деформация второго пальца с его 
подвывихом кнутри; преобладание длины М1 над дли-
ной М2. При сравнении рентгенограмм двух стоп вы-
является больший М1М2 на левой стопе (15°), меньшая 
относительная длина М1 слева; дегенеративные изме-
нения в ПФС1 слева выражены в значительно меньшей 
степени (рис. 4 б). 

Пациентке в день госпитализации, в условиях про-
лонгированной проводниковой анестезии на уровне 
голеностопного сустава выполнена чрескожная рекон-
структивная операция, включавшая артродез ПФС1  
с фиксацией сустава двумя титановыми бесшляпочны-
ми винтами; корригирующие остеотомии Р2 и М5, удли-
няющую тенотомию EHL. Послеоперационный период 
протекал гладко. Выписана из стационара на следую-
щий день. Рекомендована ходьба в реабилитационном 
ботинке с разгрузкой переднего отдела стопы в тече-
ние 6 нед. При осмотре через 4 мес. после вмешатель-
ства: боли не беспокоят, походка симметрична, стопа 
не отечна. Сохраняется незначительное, не доставля-
ющее беспокойств отклонение первого пальца кнутри. 
Переразгибание ногтевой фаланги первого пальца и бо-
лезненная выпуклость на наружном крае стопы устра-
нены. Пациентка довольна достигнутым результатом. 
На рентгенограмме: состоявшийся костный анкилоз 
ПФС1; консолидация остеотомии Р2; убедительные  
и типичные для чрескожных остеотомий пятой плюсне-
вой кости признаки начавшегося процесса консолида-
ции фрагментов М5 в виде «пьедестала» на медиальной 
поверхности проксимального фрагмента; увеличение 
М1М2 (до 14°) — эффект артродеза ПФС1 при hallux varus 
(рис. 5), соответствующий результатам других исследо-
ваний [15]. 

Рис. 4. Пациентка Ш., 54 года: 
а — фото правой стопы; b — рентгенограммы 
обеих стоп с разметкой, позволяющей 
оценить взаимоотношение относительной 
длины М1 и М2 и величины первых 
межплюсневых углов до операции

Fig. 4. Female patient Sh., 54 y.o.:  
a — image of right foot; b — x-rays of both feet 
with marking to evaluate correlation  
of relative length of M1 and M2 as well as value 
of first intermetatarsal angles prior to surgeryа b
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ный угол отклонения большого пальца кнаружи 
(hallux valgus angle — HVA) [8, 10, 11]. Но всегда ли 
совпадают рентгенологические и клинические 
проявления данного состояния? 

На рисунке 6 представлен пример отсутствия 
внешних признаков hallux varus при угле отклоне-
ния Р1 кнутри 7°. 

А вот другой пример, когда при отсутствии 
рентгенологических признаков hallux varus име-
ются его внешние проявления. Пациентка Н. 45 лет 
обратилась за помощью через 1 год после остео-
томии scarf, выполненной при М1М2 14° (рис. 7 а).  
Результатом первичной операции стала необыч-
ная ситуация: остеотомия не получилась, и вме-
шательство на первой плюсневой, по сути дела, 
свелось к агрессивной медиальной экзостозэкто-
мии головки М1 (рис. 7 b). Поводом для повтор-
ной операции послужили жалобы пациентки на 
отклонение первого пальца кнаружи и наличие 
болезненных выпуклостей на медиальном и лате-
ральном краях стопы (рис. 7 c). Было выполнено 
чрескожное вмешательство, включавшее резек-
цию выступавшего внутреннего края основания 
Р1, остеотомии Akin и М5. При осмотре через  
3 мес.: выпуклостей на наружном и внутреннем 
краях стопы нет. Пациентка удовлетворена до-
стигнутым результатом. Клинически отмечает-
ся hallux varus легкой степени, не доставляющий 
беспокойств (рис. 7 d). Каковы же данные рент-
генографии? Если ориентироваться на прок-
симальную суставную поверхность основной 
фаланги и диафизарную ось проксимального фраг-
мента, то речь пойдет о легкой степени hallux valgus.  

Рис. 5. Пациентка Ш.: фото (а) и рентгенограмма (b)  
правой стопы через 4 мес. после операции 
(пояснения в тексте)

Fig. 5. Female patient Sh.: image (a) and x-ray (b)  
of the right foot 4 months postoperatively

а b

Отклонение первого пальца кнутри, являвше-
еся нормой для человека несколько миллионов 
лет назад, о чем свидетельствуют находки окаме-
невших отпечатков стоп [16], сегодня относится  
к достаточно редкой разновидности деформаций, 
в подавляющем большинстве случаев формирую-
щейся после оперативного лечения hallux valgus. 
В зависимости от вида хирургического вмеша-
тельства частота развития hallux varus может ко-
лебаться от 1 до 13% [5, 11], достигая, по данным 
некоторых авторов, более 20% в общей структуре 
послеоперационных деформаций переднего от-
дела стопы [9]. Основным рентгенологическим 
признаком варусной деформации первого пальца 
большинство исследователей считает отрицатель-

Рис. 6. Пациентка Л. в возрасте 31 года обратилась за помощью в связи с неудовлетворенностью внешним 
видом стоп (слишком длинными вторыми и третьими пальцами, «шишками» на наружных краях):  
а, b — фото и рентгенограмма правой стопы до операции; c, d — фото и рентгенограмма стопы через 3 мес. 
после чрескожного вмешательства (операция Шеде, остеотомии Akin, основных фаланг второго-четвертого 
пальцев и пятой плюсневой кости) — несмотря на фиксируемый на рентгенограмме угол отклонения Р1  
кнутри 7°, визуальные проявления hallux varus отсутствуют, достигнут отличный клинический результат 

Fig. 6. Female patient L., 31 y.o., was dissatisfied with foot appearance (too long second and third toes, excrescences 
on external margins): а, b — image and x-ray of the right foot prior to surgery; c, d — image and x-ray of foot 3 months 
after percutaneous procedure (Shede procedure, Akin osteotomy, proximal phalanges of second, third and fourth toes  
and fifth metatarsal), despite 7° varus angle of P1 identified on the x-ray there is no visual manifestation,  
excellent clinical outcome   

а b с d



СLINICAL STUDIES

T raumatolog          y  and    orthopedics            of   R ussia     Vol. 23, N 4, 201754

Если же в качестве ориентира использовать ось дис-
тального фрагмента Р1, то и в этом случае варусная 
деформация первого пальца не регистрируется  
(рис. 7 е). Как же объяснить ее визуальные прояв-
ления? Полагаем, что разница с предыдущим при-
мером, где наоборот, hallux varus определялся толь-
ко рентгенологически, состоит в величине М1М2.  
В первом случае он был совсем маленьким, во вто-
ром — 14°. Получается, что при наличии metatarsus 
primus varus, даже если ось основной фаланги пер-
вого пальца будет совпадать с осью М1 (условная 
желтая линия на рисунке 7 c), клинически будет 
возможно диагностировать hallux varus. Помимо 
этого, визуальные проявления варусной дефор-

мации могут усиливаться за счет гиперкоррекции 
при выполнении остеотомии Akin — приема, к ко-
торому мы часто прибегаем при устранении hallux 
valgus, выделяя формирующееся при этом ис-
кривление Р1 в отдельную разновидность дефор-
мации — hallux varus interphalangeus (по аналогии  
с hallux valgus interphalangeus). Таким образом, кли-
нические проявления hallux varus определяются не 
только углом наклона кнутри оси Р1 относитель-
но оси М1, но и, в значительной мере, величиной 
первого межплюсневого угла: при одинаковом 
угле наклона кнутри первого пальца визуальные 
проявления деформации будут ярче у пациента  
с бо́льшим М1М2. 

Рис. 7. Пациентка Н. 45 лет: 
а — исходная рентгенограмма левой стопы; 
b, c — рентгенограмма и фото стопы через год после первичной операции; 
d, e — фото и рентгенограмма стопы через 3 мес. после повторного вмешательства (пояснения в тексте) 

Fig. 7. Female patient N. 45 y.o.: 

a — initial x-ray of left foot; 
b, c — x-ray and image one year after primary surgery;  
d, e  — image and x-ray 3 months after revision surgery

а b с d е

Описываемые большинством исследователей 
факторы, способствующие отклонению перво-
го пальца кнутри, перечислены во введении. Но 
достаточно ли изолированного влияния каждо-
го фактора для формирования hallux varus? На 
наш взгляд, чаще всего речь идет о их сочетании 
и взаимном усилении. Лучше понять значение 
различных факторов может помочь сравнение 
оперированных стоп одного и того же пациента 
в тех случаях, когда на одной из стоп после опе-
рации развился hallux varus, а на другой нет. Три 
подобных примера представлены на рисунках 8,  
9 и 10.

То есть к перечисленным выше факторам, про-
воцирующим развитие hallux varus, можно доба-
вить удлинение (как относительное, так и абсолют-

ное) первой плюсневой кости и нестабильность 
ПФС1, развившуюся на фоне его нарастающей 
деструкции.

Каков же в данном случае основной предрас-
полагающий к развитию hallux varus фактор? При 
сравнении рентгенограмм обеих стоп видны оди-
наково короткие М1 с одинаково маленькими го-
ловками, одинаковые первые межплюсневые углы. 
На наш взгляд, причина заключается в нестабиль-
ности первых плюснефаланговых суставов. До тех 
пор, пока силы, действовавшие на первый палец 
левой стопы, уравновешивали друг друга, он оста-
вался прямым, как и на другой стопе. Давление 
второго пальца привело к нарушению равновесия 
и появлению деформации, тут же исчезнувшей при 
прекращении действия деформирующей силы. 
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Рис. 8. Пациентка Х. 60 лет, через 5 лет после первичных операций  
(hallux varus на левой стопе развился через 2 года после 
вмешательства): на правой стопе была выполнена операция Шеде,  
на левой — операция МакБрайда, приведшая к избыточному 
сближению первой и второй плюсневых костей (М1М2 на правой 
стопе 11°, на левой — 3°), что в сочетании с латеральным релизом 
основания Р1 и, возможно, избыточным натяжением медиальной 
капсулы ПФС1 явилось причиной формирования hallux varus

Fig. 8. Female patient H. of 60 y.o., 5 years after primary surgeries 
(hallux varus on left foot developed 2 years after procedure):  
Shede procedure was performed on right foot and McBride  
procedure — on the left resulting in excessive convergence of first 
and second metatarsal (M1M2 angle of 11° on right foot, 3° — on left), 
which in combination with lateral release of P1 basis and possibly over 
extension of the medial capsule of first metatarsophalangeal joint 
resulted in hallux varus formation 

Рис. 9. Рентгенограммы стоп пациентки К. 48 лет до (а, b), сразу после (c, d) и через 7 лет (e, f) после операций 
по методике ЦИТО: на фоне исходного преобладания длины первых плюсневых костей (а, b) сближение 
М1 и М2 привело к их еще большей относительной длине, а базальные остеотомии с вклинением костных 
аутотрансплантатов — к увеличению абсолютной длины; при этом трансартикулярная фиксация спицами 
позволила исключить влияние возможного избыточного натяжения медиальных мягкотканных структур  
на формирование hallux varus, резекцию медиальных выпуклостей нельзя назвать избыточной, зато отчетливо 
видно большее удлинение М1 на левой стопе (c). Результат через 7 лет (e, f): грубые деструктивные изменения  
в первом плюснефаланговом суставе левой стопы плюс отклонение первого пальца кнутри (е).  
На правой стопе, где М1 короче, дегенеративные изменения выражены в значительно меньшей степени 

Fig. 9. Female patient K., 48 y.o., x-rays prior to (а, b), immediately after (c, d) and in 7 years (e, f) after procedure  
of Central institute of traumatology and orthopaedics (CITO): considering initial prevalence of first metatarsal 
length (а, b) the convergence of M1 and M2 resulted in a their greater relative length; basis osteotomies with bone 
autografting resulted in absolute length increase; transarticular pin fixation allowed to exclude influence of possible 
excessive medial soft tissues tensioning on hallux varus formation, medial eminence resection is not excessive but 
greater lengthening of M1 on left foot (с) is clearly observed. Outcome in 7 years (e, f): severe destructive changes  
in the first metatarsophalangeal joint of left foot and hallux varus (е). Degenerative changes were much less  
marked on the right foot with a shorter M1

а b с d

e f
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Таким образом, благодаря использованию 
сравнительного анализа рентгенограмм паци-
ентов, подвергшихся хирургическим вмеша-
тельствам на обеих стопах, можно утверждать, 
что к хорошо известным причинам развития 
hallux varus (избыточная резекция медиального 
края головки М1; чрезмерное сближение первой  
и второй плюсневых; излишне агрессивный ла-
теральный релиз, слишком сильное натяжение 
медиальных мягкотканных структур, сухожиль-
но-мышечный дисбаланс ПФС1), необходимо 
добавить удлинение (относительное или абсо-
лютное) первой плюсневой кости и нестабиль-
ность первого плюснефалангового сустава. При 
этом лишь часть вышеперечисленных факторов 
(избыточная резекция головки М1, чрезмерное 
сближение М1 и М2, удлинение первой плюсне-
вой кости) может быть объективизирована путем 
выполнения рентгенографии. О воздействии дру-
гих мы можем догадываться, анализируя особен-
ности первичного вмешательства, или судить по 
косвенным признакам. В редких случаях к фор-
мированию hallux varus приводит только один из 
факторов. Как правило, речь идет об их сочетании  
и взаимном усилении. Нельзя забывать и о том, 
что отклониться кнутри большой палец может 
только в случае нейтрального или отрицательно-
го угла наклона дистальной суставной площадки 
первой плюсневой кости (DMAA). Как бы близко 

не располагались головки М1 и М2, при положи-
тельном DMAA hallux varus не сформируется. 

В большинстве наблюдений данной работы от-
клонение первого пальца кнутри постепенно раз-
вивалось через несколько или много лет после 
первичной операции на фоне нарастающих деге-
неративно-дистрофических, а то и деструктивных 
изменений в ПФС1. С одной стороны, этот факт 
говорит об относительности долгосрочных оценок 
результатов применения различных хирургиче-
ских техник, в большинстве исследований ограни-
чивающихся 1–5 годами. С другой стороны — под-
черкивает важность умения предвидеть на многие 
годы вперед эффект различных хирургических 
действий. Удлинение первой плюсневой кости  
является одним из основных факторов, способных 
привести к медленному разрушению ПФС1 с раз-
витием на этом фоне hallux varus. 

Хирургические вмешательства, применяемые 
при лечении варусной деформации первого паль-
ца стопы, отличаются крайним разнообразием  
[4, 5, 7, 9, 12]. для коррекции hallux varus нами была 
использована чрескожная техника. Во всех случа-
ях получены удовлетворительные результаты. При 
этом малое число наблюдений не позволяет нам 
пока дать рекомендации по применению конкрет-
ных чрескожных техник в зависимости от степени 
выраженности, ригидности и других проявлений 
варусной деформации первого пальца. 

Рис. 10. Рентгенограммы стоп и фото левой стопы пациентки Г. 53 лет через 7 лет после первичной операции 
(вероятно, стяжки плюсневых костей и резекционной артропластики ПФС1) (а–c);  
через 4 года после первичного вмешательства была выполнена резекция головки Р2 по поводу 
молоткообразной деформации второго пальца, результатом которой явились изменение его формы  
и hallux varus. Внимательный осмотр позволил предположить, что отклонение первого пальца кнутри  
и к тылу обусловлено давлением на него деформированного второго пальца. 
Выполнена чрескожная операция, включавшая остеотомию Р2 с трансартикулярной фиксацией второго 
пальца спицей на 4 нед., а также субкапитальную остеотомию М2-М4 по поводу центральной метатарзалгии: 
выпрямление второго пальца привело к самопроизвольной установке большого пальца на место (d) 

Fig. 10. X-rays and image of left foot, female patient G. of 53 y.o., 7 years after primary surgery (apparently bracing 
of metatarsal and resection arthroplasty of first metatarsophalangeal joint) (а–c); 4 years after the primary surgery 
a resection of P2 head was performed due to hammer deformity of second toe which resulting into hallux varus 
formation. Careful examination allow conclusion that hallux varus and valgus resulted from pressure of deformed 
second toe. Percutaneous procedure was performed including P2 osteotomy with transarticular pin fixation of second 
toe and subcapital M2-M4 osteotomy due to central metatarsalgia evident in such M1 shortening: straightening  
of second toe resulted in spontaneous repositioning of hallux (d)

а b с d
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