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АННОТАЦИЯ
Обоснование. Вальгусная деформация первого пальца стопы является одной из наиболее часто встречаемых дефор-
маций стопы. На сегодняшний день для коррекции данной деформации предложено множество методик, но одной 
из наиболее часто используемых является остеотомия Scarf первой плюсневой кости, которая дополняется остеотоми-
ей Akin проксимальной фаланги первого пальца. В данной публикации приводится анализ среднесрочных результатов 
коррекции деформации первого пальца стопы. 
Цель. Анализ среднесрочных результатов коррекции вальгусного отклонения первого пальца стопы при использова-
нии остеотомии Scarf и комбинации остеотомий Scarf и Akin и сравнение их с результатами, описанными в литературе. 
Методы. Данное исследование является обсервационным одномоментным. В исследование были включены 129 па-
циентов (147 стоп), которым была выполнена коррекция деформаций переднего отдела стопы в период с января 
по декабрь 2017 года. Исследовались клинические, рентгенологические показатели с помощью шкал AOFAS, FFI, ви-
зуально-аналоговой шкалы ВАШ и вопросов, касающихся субъективной оценки пациентами проведённого лечения.
Результаты. Результаты исследования отобразили увеличение показателей шкалы AOFAS с 59,0 (16–88, SD=18,6) 
до оперативного вмешательства до 85,0 (53–100, SD=13,3) (p <0,001) через 5 лет после проведённой коррекции. По-
казатели ВАШ снизились с 5,7 (0–10, SD=2,2) до 2,4 (0–5, SD=1,4) (p <0,001). Показатели шкалы FFI также изменились 
с 40,9 (10–78, SD=18,1) до 11,3 (0–19, SD=5,0) (p <0,001) после хирургического лечения. Согласно проведённому ан-
кетированию, 96,7% пациентов согласились бы на повторное проведение операции, 96,9% прооперированных посо-
ветовали бы данное хирургическое вмешательство родственникам, а 94,6% были довольны эстетическим результа-
том операции. 95,4% пациентов были удовлетворены проведённым лечением с точки зрения исчезновения болевого 
синдрома и дискомфорта. 98,4% проконсультированных пациентов были довольны функциональными результатами 
проведённого хирургического вмешательства. Рентгенологические показатели углов HVA, IMA и положение сесамо-
видных костей по шкале Hardy and Clapham также свидетельствуют о хороших среднесрочных результатах с мини-
мальным числом рецидивов. Ограничение подвижности в первом плюснефаланговом суставе отмечалось в 68 случаях 
(46,3%). В 4 случаях (2,7%) имело место осложнение в виде поверхностного воспаления мягких тканей. В 1 случае 
отмечалось ятрогенное варусное отклонение первого пальца стопы. В 34 случаях (23,1%) у пациентов было выполнено 
удаление металлофиксаторов. В 17 случаях (11,6%) удаление было произведено в течение 1 года. 
Заключение. Остеотомия Scarf, как отдельно, так и в сочетании с остеотомией Akin, является эффективным способом 
коррекции вальгусной деформации первого пальца стопы. 
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ABSTRACT
BACKGROUND: One of the most prevalent foot abnormalities is valgus deformity of the first toe. Many procedures have been 
proposed to correct this deformity, but one of the most Scarf osteotomy of the first metatarsal bone, which is complemented 
by the Akin osteotomy of the proximal phalanx of the first finger, is one of the most widely used. This publication analyzes the 
mid-term effect of repairing the deformity of the first toe using the methods described above.
AIMS: To evaluate the mid-term outcomes of hallux valgus correction using Scarf osteotomy and the combination of Scarf and 
Akin osteotomies to the literature.
MATERIALS AND METHODS: This is a cross-sectional, observational study. From January to December 2017, 129 patients 
(147 ft.) received forefoot deformity. Clinical and radiographic parameters were studied using the AOFAS, FFI, and VAS scales 
and questions related to the subjective assessment of patients by the treatment.
RESULTS: The study’s findings revealed an increase in AOFAS scores from 59.0 (16–88, SD=18.6) before surgery to 85.0 
(53–100, SD=13.3; p <0.001) 5 yr later. The VAS scores fell from 5.7 (0–10, SD=2.2) to 2.4 (0–5, SD=1.4; p <0.001). After 
surgery, the FFI scale score decreased from 40.9 (10–78, SD=18.1) to 11.3 (0–19, SD=5.0; p <0.001). According to the survey, 
96.7% of patients would agree to a second operation, 96.9% of those who had surgery would recommend it to their relatives, 
and 94.6% were satisfied with the aesthetic result of the operation. Most patients (95.4%) were satisfied with the treatment in 
terms of the disappearance of pain and discomfort. The functional results of the surgical surgery were satisfactory to 98.4% of 
the patients who were consulted. Radiographic HVA, IMA angle, and Hardy and Clapham sesamoid position scores all indicated 
favorable mid-term outcomes with no deformity recurrence. In 46.3% of patients (68 patients), there was limited mobility in the 
first metatarsophalangeal joint. A complication in superficial soft tissue irritation occurred in four patients (2.7%). Iatrogenic 
varus deviation of one toe was observed in one patient. Metal fixators were removed from patients in 34 patients (23.1%). The 
removal was completed within a year in 17 cases (11.6%).
CONCLUSIONS: Scarf osteotomy, alone or in combination with Akin osteotomy, is a successful treatment for hallux valgus.

Keywords: hallux valgus; Scarf osteotomy; Akin osteotomy; valgus deformity of the great toe. 
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ОБОСНОВАНИЕ
Hallux valgus является одной из наиболее частых де-

формаций переднего отдела стопы и представляет собой 
латеральную девиацию основной фаланги первого пальца 
c медиальным отклонением первой плюсневой кости [1] 
(рис. 1). Согласно данным литературы, вальгусное откло-
нение первого пальца стопы встречается у 3–4% от всей 
популяции [2, 3]. Результаты других авторов свидетель-
ствуют о том, что данная деформация отмечается у 23–
44 % всех половозрелых женщин [4]. Основными жалоба-
ми пациентов являются косметический дефект, болевой 
синдром и ухудшение качества жизни в целом [5]. В на-
стоящее время остеотомия Scarf является наиболее ча-
сто применяемой хирургической техникой для коррекции 
вальгусного отклонения первого пальца стопы. Данная 
методика используется как изолированно, так и при при-
менении остеотомии Akin. Однако на сегодняшний день 
только остеотомия Akin используется редко [6]. В боль-
шинстве случаев как краткосрочные, так и более дли-
тельные результаты показали сравнимую эффективность 
применения комбинации данных методик [7, 8]. При этом 
чётких рекомендаций к применению остеотомии Akin 
нет [9, 10]. Исходя из этого, в данном исследовании нами 
было принято решение не разделять пациентов с прове-
дёнными остеотомиями Scarf и Scarf в комбинации с Akin 
на разные группы.

Цель исследования — анализ среднесрочных резуль-
татов коррекции вальгусного отклонения первого пальца 
стопы при использовании остеотомии Scarf и комбинации 
остеотомий Scarf и Akin и сравнение их с результатами, 
описанными в литературе. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Дизайн исследования

Проведено обсервационное одномоментное исследо-
вание. 

Критерии соответствия
Критерии включения:
 • возраст от 18 лет;
 • вальгусная деформация первого пальца стопы (угол 

HVA >16 и <45 градусов, M1–M2 >10 градусов);
 • подпись пациентом информированного согласия на 

участие в исследовании.
Критерии исключения:
 • тяжёлые деформации переднего отдела стопы, 

требующие дополнительных хирургических вме-
шательств;

 • артродезы смежных суставов;
 • наличие ожирения;
 • наличие ранее перенесённых вмешательств на 

переднем отделе стопы;
 • возраст младше 18 лет, так как ювенильная де-

формация hallux valgus выделяется в отдельную 
патологию;

 • отсутствие полного комплекта рентгенологического 
обследования;

 • сопутствующие хронические заболевания (сахар-
ный диабет, заболевания ревматологического про-
филя);

 • отказ пациента от участия в исследовании.

Условия проведения
Исследование проведено в период с декабря 2022 

по апрель 2023 года, когда были осуществлены консуль-
тативные осмотры 129 пациентов, которым выполнили 
147 оперативных вмешательств, направленных на кор-
рекцию вальгусной деформации первого пальца. Хирур-
гическое лечение было проведено в период с января 
по декабрь 2017 г. в Городской клинической больнице 
им. С.С. Юдина Департамента здравоохранения города 
Москвы.

Описание медицинского вмешательства
Все операции выполняли под комбинированной спи-

нально-эпидуральной анестезией. После наложения 
жгута Мартенса применяли медиально-боковой доступ 
в положении пациента лёжа на спине. Выполняли капсу-
лотомию первого плюснефалангового сустава. При помо-
щи осцилляторной пилы выполняли фигурную Z-образную 
остеотомию первой плюсневой кости. После коррекции 
положения производилась фиксация 2 спонгиозными 
винтами Герберта. При интраоперационной недостаточной 
коррекции положения первого пальца или неправильной 
ротации первого пальца выполняли остеотомию Akin. 
Профилактику инфекционных осложнений осуществляли 
с помощью интраоперационного введения антибактери-
альных препаратов (цефалоспорины I поколения).

Послеоперационное ведение пациентов осуществля-
лось по единому протоколу. На вторые сутки после опера-
тивного вмешательства пациента активизировали в спе-
циализированной обуви с разгрузкой переднего отдела 

Рис. 1. Вальгусная деформация первого пальца обеих стоп.
Fig. 1. Valgus deformity of the first ray of both feet.
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стопы (обувь Барука). Перевязка послеоперационных ран 
выполнялась через 1 день с применением растворов ан-
тисептиков. В послеоперационном периоде пациент пере-
двигался в обуви Барука на протяжении 6 недель. 

Основной исход исследования
В исследовании проведён анализ среднесрочных 

результатов. За границы наблюдения нами были при-
няты следующие сроки: краткосрочные наблюдения — 
от 30 до 60 месяцев, среднесрочные — 60–150 месяцев, 
долгосрочные — более 150 месяцев [11].

Дополнительные исходы исследования
Анализ в подгруппах
Дополнительный анализ в подгруппах не проводился. 

Методы регистрации исходов
Контрольные осмотры проводились сотрудниками, 

не принимавшими участие в лечении пациентов. Оценива-
лись такие рентгенологические параметры, как плюснефа-
ланговый угол HVA (англ. Hallux valgus angle), межплюс-
невый угол IMA (англ. Intermetatarsal angle), положения 
сесамовидных костей по шкале Hardy and Clapham, а так-
же результаты анкетирования по визуально-аналоговой 
шкале ВАШ, шкалам AOFAS (англ. American Orthopaedic 
Foot & Ankle Society) для переднего отдела стопы и FFI 
(англ. Foot Function Index). Производился опрос пациентов 
для оценки их удовлетворённости проведённым лечени-
ем — с точки зрения исчезновения боли и дискомфорта, 
эстетики и внешнего вида стопы в послеоперационном 
периоде, функциональных результатов лечения. Также 
пациентам были заданы следующие вопросы: «Посове-
товали ли бы вы данное лечение вашим родственникам?» 
и «Согласились ли бы вы на проведение данного вмеша-
тельства снова?»

За норму объёма движений в первом плюснефалан-
говом суставе принимался объём движения 120 градусов 
(диапазон — 45 градусов сгибания и 75 градусов разги-
бания) [12]. За умеренное ограничение движения — диа-
пазон движений в пределах 30–74 градусов. За грубое 
нарушение движения — объём движения менее 30 гра-
дусов.

Этическая экспертиза
Этическую экспертизу не проводили. Все пациенты, 

участвовавшие в исследовании, подписали письменное 
информированное добровольное согласие на медицин-
ское вмешательство и публикацию результатов исследо-
вания.

Статистический анализ
Полученные в процессе выполнения работы клини-

ческие результаты анализировали посредством про-
граммной системы Jamovi 2.2.5 Проводилась проверка 
нормальности распределения при помощи критерия 

Шапиро–Уилка. Оценка внутригрупповой динамики коли-
чественных признаков проводилась при помощи крите-
рия Вилкоксона и парного критерия Стьюдента. Критерий 
Вилкоксона использовался при анализе показателей HVA, 
IMA, ВАШ, шкалы AOFAS. Парный критерий Стьюдента 
применялся для анализа результатов шкалы FFI (крите-
рий Шапиро–Уилка, p=0,199). Использовался коэффици-
ент ранговой корреляции Спирмена. Различия принимали 
за статистически значимые при p <0,05. Размер выборки 
пациентов предварительно не рассчитывался.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Объекты (участники) исследования

В исследование включены 129 пациентов, из них 
120 (93%) женщин и 9 (7%) мужчин. Возраст пациентов 
в группе наблюдения варьировал от 29 до 73 лет. Средний 
возраст составил 49,2 года. Все 18 двусторонних опера-
тивных вмешательств по коррекции вальгусной дефор-
мации первого пальца стопы были проведены у женщин. 

Основные результаты исследования
Согласно проведённому анкетированию, 96,7% паци-

ентов согласились бы на повторное проведение операции, 
96,9% прооперированных посоветовали бы данное хирур-
гическое вмешательство родственникам, а 94,6% были 
довольны эстетическим результатом операции. Большая 
часть пациентов, а именно 95,4%, были удовлетворены 
проведённым лечением с точки зрения исчезновения бо-
левого синдрома и дискомфорта. 98,4% проконсультиро-
ванных пациентов были довольны функциональными ре-
зультатами проведённого хирургического вмешательства.

Показатели шкалы AOFAS возросли с 59,0 (16–88, 
SD=18,6) до оперативного вмешательства до 85,0 (53–100, 
SD=13,3) (p <0,001) спустя 5 лет после проведённого ле-
чения, направленного на коррекцию вальгусного отклоне-
ния первого пальца стопы.

Показатели ВАШ снизились с 5,7 (0–10, SD=2,2) до 2,4 
(0–5, SD=1,4) (p <0,001).

Результаты тестирования по индексу FFI также по-
казали снижение с 40,9 (10–78, SD=18,1) до 11,3 (0–19, 
SD=5,0) (p <0,001) после хирургического вмешательства.

Рентгенологические результаты исследования проде-
монстрировали значимую коррекцию показателей меж-
плюсневого угла, плюснефалангового угла и положения 
сесамовидных костей по шкале Hardy and Clapham.

Среднее значение HVA до оперативного вмешатель-
ства составляло 29 градусов (17–44, SD=7,4), сразу после 
оперативного вмешательства анализ послеоперационных 
рентгенограмм позволил определить среднее значение 
HVA равным 9 градусам (2–14, SD=2,4) (p <0,001), на мо-
мент консультативного приёма через 5 лет среднее значе-
ние HVA было равно 10 градусам (0–20, SD=3,8) (p=0,588). 
Межплюсневый угол IMA в группе пациентов до хирурги-
ческой коррекции был равен 14 градусам (10–17, SD=2,4), 
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сразу после оперативного вмешательства — 7 градусам 
(4–10, SD=1,7) (p <0,001), на момент консультативного 
приёма — 7 градусам (1–22, SD=3,53) (p=0,085).

Анализ положения сесамовидных костей по шкале 
Hardy and Clapham до и после оперативного вмешатель-
ства показал значимые изменения в выборке (p <0,001). 
При анализе положения сесамовидных костей на рент-
генограммах, выполненных сразу после хирургической 
коррекции и накануне контрольного осмотра через 5 лет 
после проведённого лечения, обнаружены слабые раз-
личия положения сесамовидных костей, что отображает 
устойчивость его коррекции (табл. 1).

Дополнительные результаты исследования
Нежелательные явления
Нами не было отмечено случаев остеонекроза головок 

первых плюсневых костей. 
На контрольном осмотре в 68 случаях (46,3%) отмеча-

лось ограничение подвижности первого плюснефаланго-
вого сустава. В 51 случае (34,7%) наблюдалось умеренное 
ограничение движений, на 9 стопах (6%) отмечалось грубое 
ограничение движений (объём движений <30 градусов). 

Проанализировав истории болезни пациентов, мы об-
наружили, что в 4 случаях (2,7%) имело место осложнение 
в виде поверхностного воспаления мягких тканей. Паци-
ентам были назначены антибактериальные препараты — 
цефалоспорины 2-го поколения, ежедневные перевязки 
с антисептиками. После проведённого консервативного 
лечения явления воспаления были купированы.

Ятрогенное варусное отклонение первого пальца сто-
пы наблюдалось в 1 случае. Однако данная деформа-
ция не сопровождалась болевым синдромом, жалобами 
на затруднения в подборе обуви и нарушение качества 
жизни в целом.

Случаев периимплантных переломов выявлено 
не было. Также не потребовалось проведения ревизион-
ных оперативных вмешательств.

В 17 случаях (11,6%) в течение первого года потребо-
валось удаление винтов ввиду их миграции. На момент 
осмотра в 34 случаях (23,1%) было выполнено удаление 
металлофиксаторов. После проведённого контрольного 

осмотра 5 пациентам — 5 стоп (3,4%) — было запла-
нировано хирургическое вмешательство для удаления 
металлофиксаторов (рис. 2).

ОБСУЖДЕНИЕ
Резюме основного результата исследования

Среднесрочные рентгенологические и клинические ре-
зультаты проведённого лечения пациентов, которым была 
выполнена остеотомия Scarf, как изолированно, так и в со-
вокупности с остеотомией Akin, показали высокую эф-
фективность коррекции вальгусной деформации первого 
пальца стопы. Данные результаты сопровождались мини-
мальным количеством осложнений и рецидивов. 

Обсуждение основного результата 
исследования

Анализ рентгенологических и клинических результатов 
проведённого лечения свидетельствует об эффективности 

Таблица 1. Положение сесамовидных костей по шкале Hardy and Clapham
Table 1. Position of sesamoid bones according to the Hardy and Clapham scale

Положение 
сесамовидных костей

До оперативного 
вмешательства, стоп (%)

Сразу после оперативного 
вмешательства, стоп (%)

На момент консультативного приёма, 
стоп (%)

I 0 (0,0) 70 (47,6) 42 (28,6)

II 0 (0,0) 63 (42,9) 84 (57,1)

III 15 (10,2) 14 (9,5) 21 (14,3)

IV 92 (62,6) 0 (0,0) 0 (0,0)

V 34 (23,1) 0 (0,0) 0 (0,0)

VI 6 (4,1) 0 (0,0) 0 (0,0)

VII 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

Рис. 2. Рентгенограмма стоп через 5 лет после оперативного 
вмешательства. Удалённые металлофиксаторы первой плюс-
невой кости обеих стоп.
Fig. 2. Radiographs of feet 5 years after the surgical treatment. 
Screws removed from the 1st metatarsal bones of both feet.
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метода остеотомии Scarf — как изолированно, так и в со-
четании с остеотомией Akin. Одной из задач этого ис-
следования было рассмотреть наличие рецидива у па-
циентов после хирургического вмешательства. Рецидив 
вальгусной деформации первого пальца стопы является 
серьёзным осложнением проведённого хирургического 
вмешательства [13]. Частота рецидивов, согласно данным 
литературы, при использовании традиционной методики 
остеотомии Scarf составляет от 11 до 33% [14, 15]. Ре-
цидив вальгусной деформации чаще всего наблюдается 
в сроки от 1,5 до 2,8 года.

В литературе не существует единого мнения о том, 
что считать рецидивом вальгусной деформации первого 
пальца. Имеются данные как о 15, так и о 20 градусах 
деформации в первом плюснефаланговом суставе [16, 
17]. При этом также не имеется однозначного мнения, 
представляет ли безболевая форма рецидива валь-
гусной деформации патологию и является ли это абсо-
лютным показанием к повторному оперативному вме-
шательству. Fuhrmann с соавт. для безболевой формы 
рецидива вальгусной деформации первого пальца стопы 
был предложен термин «revalgisation» («ревальгиза-
ция») [18]. В нашем исследовании за понятие «рецидив» 
был принят рентгенологический показатель HVA более 
20 градусов. При анализе рентгенологических снимков, 
сделанных непосредственно перед консультативным при-
ёмом, в 7 случаях (4,8%) определялись показатели HVА, 
соответствующие понятию «рецидив». При этом болевой 
синдром наблюдался у 6 пациентов (4%). Данные пока-
затели соответствуют результатам, описанным в литера-
туре [9, 19]. В единственном случае рецидив клинически 
не проявлялся и не вызывал у пациентов дискомфорта 
или болевых ощущений. Также имеются данные о том, 
что конгруэнтность суставных поверхностей, а не пока-
затель вальгусной деформации первого пальца стопы 
является определяющим фактором в возникновении ре-
цидива [14]. Ещё одной особенностью рентгенологической 
оценки вальгусной деформации первого пальца стопы 
является значимое межэкспертное расхождение резуль-
татов при рентгенологическом анализе [20]. Несмотря на 
имеющиеся публикации о высоких как предоперацион-
ных, так и постоперационных рисках, результаты нашего 
анализа свидетельствуют о высоком уровне коррекции 
при использовании методики остеотомии Scarf, как от-
дельно, так и в совокупности с остеотомией Akin [4]. 

Ещё одним осложнением после вальгусной деформа-
ции первого пальца стопы является ограничение подвиж-
ности в первом плюснефаланговом суставе [21]. В нашем 
исследовании снижение объёма движений наблюдалось 
при обследовании 68 стоп (46,2%). Также установлена вы-
сокая корреляция между возрастом и ограничением по-
движности в первом плюснефаланговом суставе (p <0,001; 
rho=0,726). Однако в большинстве случаев пациенты 
не предъявляли жалоб на снижение объема движений 
и были удовлетворены проведённым хирургическим 

вмешательством. Это подтверждается 98,4% пациентов, 
которых устраивает функциональный результат прове-
дённых оперативных вмешательств на момент контроль-
ного осмотра. С увеличением количества выполняемых 
хирургических вмешательств на переднем отделе стопы 
вопрос тугоподвижности в первом плюснефаланговом 
суставе становится актуальным, и данному вопросу в по-
следнее время в литературе уделяется большое внимание 
[22]. Примером альтернативы классической хирургической 
методики может послужить малоинвазивная хирургия. 
Считается, что малоинвазивная хирургия снижает ча-
стоту осложнений за счёт бережного отношения к мяг-
ким тканям и уменьшения образования рубцов в области 
оперативного вмешательства в послеоперационном пе-
риоде [23]. Однако данная методика имеет как положи-
тельные, так и отрицательные результаты и принимается 
не всеми хирургами [24, 25]. Также для предотвращения 
тугоподвижности в первом плюснефаланговом суставе 
немаловажной является послеоперационная реабили-
тация. Реабилитация после оперативных вмешательств 
на переднем отделе стопы включает широкий перечень 
мер, применение которых обеспечивает восстановление 
объёма движений, функции сустава и профилактику туго-
подвижности [26]. Отдельно обсуждается использование 
обуви для разгрузки переднего отдела стопы. Это по-
зволяет активизировать пациента в максимально ранние 
сроки и снижает риск переломов и смещения фрагментов 
[27]. Только 4 пациента, включённые в наше исследова-
ние, прошли реабилитационный курс в специализиро-
ванном центре. При этом их функциональные результаты 
являются удовлетворительными. Однако данной группы 
недостаточно, чтобы можно было сделать статистически 
значимые выводы. В остальных случаях послеоперацион-
ный период проводился согласно нашим рекомендациям 
и под наблюдением врача-травматолога в травмпункте 
по месту жительства, где не всегда имеется возможность 
получать физиотерапевтическое лечение. Данное на-
правление нуждается в широком внедрении в практику 
специалистов, занимающихся хирургией стопы, как один 
из главных помощников для достижения хороших после-
операционных результатов.

В послеоперационном периоде, согласно рентгеноло-
гической классификации остеоартроза мелких суставов 
стопы, в нашем исследовании отмечается прогрессиро-
вание рентгенологических признаков остеоартроза [28]. 
В предоперационном периоде в 4 случаях (2,7%), вклю-
чённых в исследование, отмечался остеоартроз, соответ-
ствующий 1-й стадии активности процесса. В 61 случае 
(41,5%) наблюдались явления остеоартроза 2-й стадии. 
В 70 случаях (47,6%) отмечались рентгенологические при-
знаки остеоартроза 3-й стадии. В 12 (8,2%) случаях на-
блюдались изменения в 1-м плюснефаланговом суставе, 
соответствующие 4-й стадии остеоартроза. В послеопе-
рационном периоде отмечались следующие показатели: 
1-я стадия — 2 случая (1,4%), 2-я стадия — 53 случая 
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(36%), 3-я стадия — 81 случай (55,1%), 4-я стадия — 
11 случаев (7,5%). При этом болезненность отмечалась 
в 22 случаях (14,9%) после оперативного вмешательства. 
У остальных пациентов с рентгенологическими призна-
ками остеоартроза после оперативного вмешательства 
клинической симптоматики не наблюдалось. Прогресси-
рование остеоартроза первого плюснефалангового суста-
ва отмечается не только после остеотомии Scarf. Имеются 
также публикации об остеоартрозе суставов стопы после 
других хирургических вмешательств для коррекции де-
формаций стопы [29].

Согласно проведённому анализу, в 23,1% случаев было 
выполнено удаление металлофиксаторов. В 17 (11,6%) 
случаях в течение первого года потребовалось удаление 
винтов ввиду их миграции. На момент осмотра в 34 слу-
чаях (23,1%) было выполнено удаление имплантатов. 
После проведённого контрольного осмотра 5 пациентам 
(3,4%) было запланировано хирургическое вмешательство 
для удаления имплантатов. Удаление имплантатов несёт 
в себе возможные периоперационные риски и допол-
нительные расходы. В литературе описана безвинтовая 
фиксация фигурной остеотомии плюсневой кости, кото-
рая, согласно исследованиям, показала хорошие резуль-
таты [30, 31]. Несмотря на хорошие результаты, данная 
методика пока не является широко распространённой. 
Основной причиной поиска альтернатив фиксации вин-
тами, помимо возможных осложнений, также являются 
экономические аспекты [32]. 

В нашей выборке пациентов частота удаления ме-
таллофиксаторов выше, чем в литературе [33]. Во многих 
публикациях, освещающих результаты проведённого ле-
чения, как среднесрочные, так и отдалённые, миграция 
металлоконструкций не упоминается как осложнение по-
сле хирургического вмешательства [13, 33]. В литературе 
описаны схожие результаты удаления винтов, однако 
они встречаются в долгосрочных наблюдениях [8]. Ввиду 
нарушения качества жизни пациентов результаты дан-
ного исследования рекомендуют плановое удаление ме-
таллофиксаторов у пациентов после хирургических вме-
шательств на стопе и голеностопном суставе [34]. Однако 
данная гипотеза требует дальнейшего изучения. 

Ограничения исследования
Переднезадняя рентгенография не отображает истин-

ную ротацию проксимальной фаланги первой плюсневой 
кости, что не позволяет достоверно определить пока-
зания для остеотомии Akin. Ввиду того, что единствен-
ным возможным способом измерить истинную ротацию 
основной фаланги первого пальца является компью-
терная томография стоп с нагрузкой, одним из условий 

предоперационного планирования может являться пред-
операционное проведение данного исследования. Ком-
пьютерная томография стоп с нагрузкой в будущем по-
зволит сформулировать показания для остеотомии Akin 
на основании не только вальгусного отклонения первого 
пальца, но и ротационного компонента деформации. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
На основании проведённого анализа можно утверж-

дать, что остеотомия Scarf, как изолированно, так и в со-
вокупности с остеотомией Akin, является эффективным 
методом коррекции вальгусной деформации перво-
го пальца стопы. Данная методика позволяет добиться 
физиологичного положения анатомической оси перво-
го пальца стопы с удовлетворительными результатами 
в среднесрочном периоде.
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