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Обоснование. Частота вальгусной деформации I пальца стопы у подростков, по данным разных авторов, состав-
ляет от 22 до 46 %. Вальгусная деформация I пальца стопы характеризуется конгруэнтной двойной ангуляционной 
деформацией первого луча стопы с вальгусным отклонением I пальца стопы по отношению к оси I плюсневой кости 
и варусной девиацией I плюсневой кости с медиальным выстоянием ее головки. Несмотря на достаточно большое 
количество методов хирургического лечения, предложенных для коррекции этой деформации, результаты лечения 
не всегда бывают удовлетворительными. Нарушение баланса между наружной тягой мышцы, отводящей I палец, 
и контрагированной приводящей мышцей при вальгусной деформации остается спорным и не освещенным в ли-
тературе вопросом.

Цель — изучить результаты хирургического лечения вальгусной деформации I пальца стопы у подростков 
по предлагаемой нами новой комбинированной технике.

Материалы и методы. Изучены результаты лечения 8 пациентов (всего 10 стоп) с подростковой вальгусной 
деформацией большого пальца стопы средней и тяжелой формы, проходивших лечение в отделении ортопедии 
детской больницы «Дана» (Тель-Авив, Израиль) c 2015 по 2019 г. Средний срок послеоперационного наблюдения 
составил 30 мес. Предложена новая комбинированная техника, которая включает косую chevron-остеотомию шейки 
I плюсневой кости с иссечением костного клина (в нашей модификации) на дистальной вершине ангуляции I плюс-
невой кости, вальгизирующую остеотомию медиальной клиновидной кости с введением костного клиновидного 
аллотрансплантата и перенос дорзальной порции предварительно расщепленного сухожилия мышцы, отводящей 
I палец стопы, на основание треугольного медиального капсулярного лоскута первого плюснефалангового сустава 
при оптимальном натяжении сухожилия с целью восстановления нарушенного мышечного баланса.

Результаты. Техника позволяет достичь полной, безопасной и стабильной коррекции вальгусной деформации 
I пальца стопы и варусной девиации I плюсневой кости, восстановить нарушенный мышечный баланс, избежать 
ограничения движений в первом плюснефаланговом суставе, укорочения первого луча стопы при восстановлении 
его оси, нормализовать функцию и силу абдуктора I пальца стопы, что помогает предотвратить рецидив дефор-
мации.

Заключение. Несмотря на небольшую группу пациентов, при помощи предложенной нами техники удается улуч-
шить результаты лечения hallus valgus у подростков.

Ключевые слова: вальгусная деформация I пальца стопы; мышечный баланс; остеотомия I плюсневой кости; остео-
томия медиальной клиновидной кости.
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First clinical experience of a new surgical technique 
including correction of bony alignment of first foot 
ray combined with reconstruction of muscle balance 
in case of adolescent hallux valgus
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BACKGROUND: Hallux valgus deformity of the big toe in adolescents accounts for 22%–44% of all relevant cases. Despite 
a relatively large number of surgical treatment methods proposed to correct this deformity, treatment results are not always 
satisfactory. The problem of imbalance between the external traction of the abductor hallucis muscle and the contracted 
adductor  muscle in hallux valgus remains controversial and is not covered in the literature.

AIM: This study aimed to examine the results of hallux valgus deformity treatment, following the suggested combined 
technique.

MATERIALS AND METHODS: Eight teenage patients (10 feet), aged 15 years on average, were assessed. Patients were 
undergoing treatment in the department of pediatric orthopedics of the Dana Hospital, Tel Aviv, within the period from 2015 
to 2019. The average postoperative observation period was 30 months. This study suggested a new combined technique, 
 including (1) modified oblique Chevron osteotomy with a V-shaped cut in the distal aspect of the first metatarsal with the 
dorsal wedge excision performed at the apex of its angulation, (2) valgus osteotomy of the medial cuneiform bone with the 
insertion of the V-shaped bone allograft, and (3) transfer of the dorsal portion of the pre-split tendon of abductor hallucis 
muscle to the base of the triangular medial capsular flap of the first metatarsophalangeal joint (MPJ). The tendon received 
optimal tension to restore the muscular balance.

RESULTS: This surgical technique provided safe and stable correction of the hallux valgus deformity, restored muscular 
balance, avoided movement restriction of the first MPJ, and restored the function and strength of the abductor halluces 
muscle that prevented the recurrence of the deformity. The number of good and excellent results was much greater than 
those in published reports.

CONCLUSIONS: Despite a relatively small group of patients, the suggested technique has shown improvements in hallux 
valgus deformity in adolescents.

Keywords: hallux valgus deformity of the big toe; muscular balance; osteotomy of the first metatarsal; osteotomy of the 
medial cuneiform bone.
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ОБОСНОВАНИЕ
Вальгусная деформация I пальца стопы (hallus valgus) 

характеризуется конгруэнтной двойной ангуляционной 
деформацией первого луча стопы с вальгусным откло-
нением I пальца стопы по отношению к оси первой 
плюсневой кости и варусной девиацией I плюсневой 
кости с медиальным выстоянием ее головки [1]. Несмо-
тря на достаточно большое количество методов хирур-
гического лечения, предложенных для коррекции этой 
деформации, результаты хирургического вмешательства 
не всегда бывают удовлетворительными.

Частота вальгусной деформации I пальца стопы 
у подростков (adolescents hallus valgus — AHV), по дан-
ным разных авторов, составляет от 22 до 46 % [2], при-
чем в 88 % наблюдается у девочек [2–4].

Как основные этиологические причины патологии 
рассматривают наследственную и врожденную деформа-
ции, нарушение мышечного баланса, избыточную прона-
цию, вальгусную деформацию, эквинусную деформацию, 
относительное удлинение и приведение I плюсневой ко-
сти [3, 4].

Из-за отсутствия единого мнения относительно при-
чин патологии способы оперативного лечения многочис-
ленны и не общепризнаны.

Chevron-остеотомия, впервые описанная Corless 
(1976) и популяризированная Austin и Leventen (1981), — 
чрезвычайно стабильный тип остеотомии, которую 
широко применяют для коррекции легких и средних 
форм инконгруэнтной деформации первого плюснефа-
лангового сустава с относительно небольшим интер-
метатарзальным углом [5]. При этом основной меха-
низм коррекции — это латеральное смещение головки 
I плюсневой кости. Наибольшее количество аваскуляр-
ного некроза (до 20 %) прямо пропорционально более 
дистальному уровню линии остеотомии [6]. Количество 
рецидивов деформации при этом типе остеотомии до-
стигает 10 % [4].

В последние годы в литературе все чаще упоми-
нается использование chevron-остеотомии не только 
для коррекции путем смещения фрагментов по шири-
не (латерализация дистального фрагмента), но и под 
углом путем иссечения костного клина с медиальным 
основанием [7]. К сожалению, эта методика не решает 
проблему нарушения кровоснабжения головки I плюс-
невой кости. Количество неудовлетворительных исходов 
после корригирующей остеотомии основания I плюсне-
вой кости при деформации средней степени тяжести 
весьма значительно. Рецидив деформации наблюдается 
у 65 % пациентов, послеоперационная боль — у 35 %, 
повторные операции выполняют 23,5 % [8].

Чрескожная коррекция деформации у детей также 
дает достаточно большое число неудовлетворительных 
результатов, таких как гиперкоррекция — у 61 %, реви-
зия — у 18 % [9].

Двойная остеотомия I плюсневой кости, по литера-
турным данным, оценивается как эффективная процеду-
ра при лечении тяжелых форм hallus valgus у подростков 
c низкой частотой рецидивов и осложнений [3, 10, 11].

Преимущества двойной остеотомии [Logroscino (1948) 
в модификации H.A. Peterson и S.R. Newman (1993)]: 
одновременная коррекция ангуляции и ротации в двух 
центрах деформации, низкая частота рецидивов, простое 
удаление фиксатора в амбулаторных условиях [4, 11].

К недостаткам относится недостаточно стабильная 
фиксация фрагментов с частым вторичным дорзальным 
смещением головки I плюсневой кости, что приводит 
к поперечной метатарзалгии как результат избыточной 
нагрузки на головки II и III плюсневых костей. Описаны 
также достаточно высокая частота развития ложного су-
става в месте остеотомии, аваскулярный некроз головки 
I плюсневой кости при термическом или механическом 
повреждении питающего головку I плюсневой кости со-
судистого сплетения осциллирующей пилой или остео-
томом, контрактура первого плюснефалангового суста-
ва, выпадение трансплантата из остеотомии основания 
I плюсневой кости с потерей коррекции, невозможность 
сохранять фиксацию стержнем длительный период из-за 
опасности развития инфекции по ходу спицы [10].

Цель — изучить результаты хирургического лече-
ния вальгусной деформации I пальца стопы у подростков 
по предлагаемой нами новой комбинированной технике, 
которая включает:

 – корригирующую косую chevron-остеотомию шейки 
I плюсневой кости (в нашей модификации) с иссе-
чением костного клина, выполняемую на вершине 
ангуляции;

 – вальгизирующую остеотомию медиальной клиновид-
ной кости;

 – перенос дорзальной порции предварительно расще-
пленного сухожилия мышцы, отводящей I палец сто-
пы, на основание треугольного медиального капсу-
лярного лоскута первого плюснефалангового сустава 
для восстановления мышечного баланса.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Представлены результаты оперативного лечения кон-

груэнтной вальгусной деформации большого пальца сто-
пы у подростков с применением новой комбинированной 
техники.

Изучены результаты лечения 8 пациентов (10 стоп), 
в том числе 5 девочек, 3 мальчиков, с подростковой 
вальгусной деформацией большого пальца стопы сред-
ней и тяжелой формы, проходивших лечение в отделе-
нии ортопедии детской больницы «Дана» (Тель-Авив, 
Израиль) c 2015 по 2019 г. Двусторонняя коррекция вы-
полнена двум пациентам, правосторонняя — двум и ле-
восторонняя — четырем. Средний возраст пациентов — 
15 лет (13–18). Средней срок наблюдения — 30 мес. 
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Прямая и боковая рентгенограммы в положении стоя 
были проанализированы до и после операции.

Были измерены углы HVA (hallux valgus angle — угол 
вальгусного отклонения I пальца стопы), IMA (inter metatar-
sal angle — угол варусного отклонения I плюсневой кости), 
DMAA (distal metatarsal articular angle — угол наклона су-
ставной поверхности головки I плюсневой кости по отно-
шению к ее оси) по общепризнанной методике (рис. 1).

Статистическую обработку не проводили из-за не-
большой серии пациентов.

Результаты оценивали клинически и рентгенологи-
чески как отличные, хорошие, удовлетворительные и не-
удовлетворительные согласно The DuPont Bunion Rating 
Score [5]: 23–25 баллов — отличный, 20–22 балла — хо-
роший, 17–19 баллов — удовлетворительный, меньше 
16 баллов — плохой результат (табл. 1).

Основной жалобой пациентов до операции были 
боль в переднемедиальном отделе стопы при стоянии 
и ходьбе из-за давления обуви.

Пациентам была выполнена коррекция костных де-
формаций первого луча стопы и восстановление нару-
шенного мышечного баланса по нашей методике.

Описание хирургического вмешательства
Операцию выполняем из медиального продоль-

ного доступа на границе подошвенной и тыльной 
кожи, который начинается на 1,5 см проксималь-
нее медиальной клиновидной кости и заканчивается 
на середине основной фаланги большого пальца. По-
сле этого обна жаем мышцу, отводящую I палец сто-
пы, выделяем ее сухожилия до прикрепления пальца 
к медиальной сесамовидной кости, расщепляем су-
хожилия продольно и отсе каем от сесамовидной ко-
сти тыльную часть пальца, конец которой прошиваем 
викриловой нитью 1-0. Затем выполняем капсулото-
мию I плюснефалангового сустава треугольной формы 
с основанием, обра щенным дистально. Вершину вы-
кроенного лоскута также прошиваем викрилом 1-0. 
Удаляем бугристости (бунион) головки I плюсневой 
кости осцил лирующей пилой. Под контролем электрон-
но-оптического преобразователя вводим направляю-
щую спицу Киршнера  диаметром 1,6 мм на границе 
шейки и головки I плюсневой кости на уровне осно-
вания сесамовидных костей в меди ально-латеральном 
направлении параллельно основанию вальгизирован-
ной основной фаланги большого пальца (рис. 2, а). 
Вторую (ориентирующую) спицу диаметром 1,6 мм 
(см. рис. 4, в) вводим в основание I плюсневой кости 
под углом 90° к оси этой кости в медиально-латеральном  
направлении.

На направляющую спицу, проведенную через осно-
вание головки I плюсневой кости, надеваем предложен-
ный нами направитель для выполнения последующей 
chevron-остеотомии (рис. 2, б).

Направитель состоит из рабочего органа, представ-
ляющего собой два плеча, соединенных под углом 90°, 

Рис. 1. Схема измерения углов деформации при hallux valgus: 
IMA — угол варусного отклонения I плюсневой кости; HVA — 
угол вальгусного отклонения I пальца стопы; DMAA — угол 
наклона суставной поверхности головки I плюсневой кости 
по отношению к ее оси

DMAA

HVA

IMA 1–2

Таблица 1. Оценка результатов лечения вальгусной деформации I пальца стопы

Номер стопы IMA, баллы HVA, баллы 

Объем  
движений ПФС.

Разгибание/
сгибание, баллы

Субъективная 
оценка боли, 

баллы

Косме-
тический 
 результат, 

баллы

Общее 
количество 

баллов 
Оценка 

1 5 4 3 3 3 18 Удовлетворительно 
2 5 4 4 4 4 21 Хорошо 
3 5 5 4 5 5 24 Отлично 
4 5 5 4 5 5 24 Отлично 
5 5 5 4 5 5 24 Отлично 
6 5 5 5 5 5 25 Отлично 
7 5 5 5 5 5 25 Отлично 
8 4 4 4 5 4 21 Хорошо 
9 4 2 4 5 3 18 Удовлетворительно 

10 5 5 4 5 5 24 Отлично 

Примечание. IMA — угол варусного отклонения I плюсневой кости; HVA — угол вальгусного отклонения I пальца стопы; ПФС — плюсне- 
фаланговый сустав.
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толщиной и шириной 6 мм. В каждом из этих плеч вы-
полнена продольная прорезь для лезвия осциллирующей 
пилы. В точке соединения двух плеч проходит продоль-
ный канал диаметром 1,7 мм для направляющей спицы. 
Рабочий орган соединен с рукояткой из полимерного 
материала посредством штыкообразной дистанционной 
проставки (рис. 3).

Направитель надеваем на направляющую спицу та-
ким образом, что между продольной осью I плюсневой 

Рис. 2. Этапы хирургического вмешательства: а — медиальный доступ — капсулотомия, резекция bunion, направляющая cпица 
введена на границе шейки и головки I плюсневой кости на уровне основания сесамовидных костей в медиально-латеральном 
направлении параллельно основанию вальгизированной основной фаланги большого пальца; б — направитель надет на на-
правляющую спицу под углом 30º между продольной осью I плюсневой кости и рукояткой

a б

Рис. 4. Этапы операции: а — остеотомия шейки I плюсневой кости; б — отделенный дистальный сегмент I плюсневой кости, остео-
томия в форме V; в — резекция клиновидного фрагмента из проксимального сегмента параллельно ориентирующей спице; г — ре-
позиция с коррекцией и проведение второй направляющей спицы перед введением канюлированного компрессирующего шурупа

в г

a б

Рис. 3. Оригинальный направитель
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кости и рукояткой направителя образовался угол 30° 
(см. рис. 2, б).

Через прорезь в нижнем плече рабочего органа 
направителя выполняем остеотомию осциллирующей 
пилой и в пропил вставляем холостое лезвие пилы 
для защиты плантарного сегмента остеотомии и ста-
билизации направителя (рис. 4, а). Затем через верх-
нее плечо рабочего органа направителя выполняем 
дорзальную часть остеотомии. Два полученных фраг-
мента разделяем (рис. 4, б, в). Спица в канале, кон-
тактирующая с лезвием осциллирующей пилы, в про-
цессе остеотомии препятствует повреждению головки 
I плюсневой кости пилой. Мы придаем большое зна-
чение разнице в длине плеч дистального сегмента 
(плантарное плечо в два раза длиннее дорзального), 
так как это позволяет предотвратить повреждение се-
самовидно-головчатых суставов и отдалиться от источ-
ников кровоснабжения головки (плантарного латераль-
ного сплетения).

Остеотомия через направляющую спицу в дистально- 
проксимальном, медиально-латеральном направлени-
ях позволяет также максимально отдалиться от этого 

сплетения и превращает остеотомию из двухплоскост-
ной в трехплоскостную.

Из дистальной части проксимального сегмента иссе-
каем треугольный фрагмент с основанием, обращенным 
медиально, параллельно ориентирующей спице, пред-
варительно проведенной через основание I плюсневой 
кости (см. рис. 4, в). После удаления иссеченного фраг-
мента осуществляем закрытие остеотомии варусным 
откло нением большого пальца стопы (рис. 4, г). При этом 
происходит незначительное плантарное смещение го-
ловки, величина которого прямо пропорциональна ве-
личине основания резецируемого фрагмента, то есть тя-
жести деформации. Благодаря этому смещению удается 
вместе с максимально возможным сохранением длины 
первого луча стопы предотвратить перенос нагрузки 
на головки II и III плюсневых костей с формированием 
болезненных плантарных омозолелостей.

Достигнутую коррекцию фиксируем второй направ-
ляющей спицей диаметром 1 мм (из набора канально-
го безголовчатого компрессирующего шурупа Барука), 
проведенной из проксимального сегмента в дистальный 
в дорзально-плантарном и проксимально-дистальном 

Рис. 5. Схема этапов и уровней костной коррекции: а — места планируемых корригирующих остеотомий I плюсневой кости 
и медиальной клиновидной кости в прямой проекции; б — положение сегментов после иссечения клина из шейки I плюсневой 
кости, фиксации компрессирующим шурупом и инсерции клиновидного аллотрансплантата в медиальную кунеиформную кость 
в прямой проекции; в — планируемые остеотомии в боковой проекции; г — состояние после удаления клина и фиксации 
шурупом шейки I плюсневой кости и инсерции клиновидного аллотрансплантата в медиальную кунеиформную кость в боковой 
проекции (обратите внимание на плантарную трансляцию головки, описанную в тексте статьи)

До После

Прямая проекция

Боковая проекция

Проксимальный сегмент

Дистальный сегмент

Abductor 
hallucis

Tibialis  
anterior

До После

а б

в г
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направлениях (см. рис. 4, г), и по ней безголовчатым 
канальным компрессирующим шурупом.

Затем приступаем к коррекции варусного отклонения 
I плюсневой кости путем остеотомии внутренней кунеи-
формной кости с введением клиновидного аллотранс-
плантата. Остеотомию выполняем сразу проксимально 
от прикрепления сухожилия передней большеберцовой 
мышцы, параллельно дистальной суставной фасетке этой 
кости. При этом сохранение надкостницы в латеральной 
части этой кости позволяет сохранить стабильность 
остео томии при открытии кости и введении аллотранс-
плантата, который удерживается снаружи (динамически) 
натянутым сухожилием передней большеберцовой мыш-
цы и поэтому обычно не нуждается в дополнительной 
внутренней фиксации. Использование открытой клино-
видной остеотомии с введением трансплантата приво-
дит к удлинению первого луча стопы и компенсации 
укорочения, вызванного остеотомией шейки I плюсневой 
кости с резекцией клина.

По завершении коррекции костного сегмента присту-
паем к восстановлению нарушенного мышечного балан-
са путем переноса предварительно выкроенного тыльно-
го сегмента сухожилия отводящей мышцы на осно вание 
капсулярного лоскута. С этой целью в основании этого 
лоскута формируем отверстие, через которое прово-
дим выкроенное сухожилие и с помощью викриловых 
нитей производим натяжение этого сухожилия в по-
ложение 10° варусной коррекции при максимальном 
тыльном разгибании первого плюснефалангового су-
става (волнообразный пульвертафт сухожильный шов). 
Полученная гиперкоррекция исчезает в течение первых 
месяцев после операции до восстановления нормальной 
соосности в суставе. Натяжение сухожилия отводящей 
мышцы в максимальном тыльном разгибании позволяет 
предотвратить ограничение разгибания после операции 
(см. рис. 6, б). Рану зашиваем послойно (подкожную 
жировую клетчатку — викрилом 3-0, внутрикожный 
шов — монокрилом 4-0).

Используем дополнительную фиксацию гипсовой по-
вязкой до коленного сустава с I пальцем стопы на срок 
до 6 нед., благодаря этому пересаженное сухожилие сра-
стается с местом своего нового прикрепления. После сня-
тия гипса и контрольной рентгенограммы применяем спе-
циальный сандаль с жесткой подошвой на срок до 2 нед.

К отсечению сухожилия мышцы, приводящей I палец, 
и капсулопластике прибегали лишь в части случаев (осо-

бенно тяжелых), чтобы не скомпрометировать кровоснаб-
жение головки I плюсневой кости. У одной из пациенток 
с тяжелой двусторонней вальгусной межфаланговой де-
формацией дополнительно проведена Akin-остеотомия. 
Иммобилизацию выполняли короткой циркулярной гип-
совой повязкой на 6 нед. (в части случаев с фиксацией 
большого пальца в положении достигнутой коррекции) 
с последующей ходьбой в сандале DARCO дополнитель-
но 2–3 нед. до достижения консолидации фрагментов.

Этапы и уровни костной коррекции представлены 
на рис. 5. Как видно из этой схемы, в результате кор-
рекции деформации на двух уровнях с иссечением 
(дистально) и введением (проксимально) клиновидно-
го алло трансплантата сохраняется длина первого луча 
стопы. На схеме также показан способ внутренней ста-
билизации остеотомии шейки I плюсневой кости каню-
лированным компрессионным шурупом (см. рис. 5, б, г) 
и динамической стабилизации введенного в кунеиформ-
ную кость клина сухожилием передней большеберцовой 
мышцы (см. рис. 5, б, г).

РЕЗУЛЬТАТЫ
Все послеоперационные раны зажили первичным 

натяжением. Впоследствии практически не было жа-
лоб на боли в стопе при ходьбе и в покое. Мобильность 
первого плюснефалангового сустава сохранилась и вос-
становилась функция мышцы, отводящей I палец стопы, 
до 5 баллов. Достигнута полная консолидация фрагмен-
тов после корригирующей остеотомии в желательной 
позиции без аваскулярного некроза и без укорочения 
первого луча.

Приемлемый объем движений в межфаланговом 
суставе был достигнут во всех случаях. Предопераци-
онные углы деформации значительно уменьшились: 
HVA — средний угол после операции 13,9°, средняя кор-
рекция — 58 %; IMA — средний угол коррекции после 
операции — 7,9°, средняя коррекция — 41 %; DMAA — 
средний угол коррекции после операции — 3,9°, сред-
няя коррекция — 82 %. (табл. 2).

Общую оценку проводили по шкале du Pont Bunion 
Rating Score [5]: отличные результаты — 6, хорошие — 4, 
удовлетворительные — 2 (см. табл. 1).

Одна пациентка была прооперирована повторно 
из-за потери послеоперационной коррекции. Была вы-
полнена остеотомия медиальной клиновидной кости 

Таблица 2. Коррекция углов деформации

Угол деформации Перед операцией, град. После коррекции, град. Разница, град. Коррекция, %

HVA 33,1 13,9 19.2 58
IMA 13,4 7,9 5,5 41

DMАA 22,1 3,9 18,2 82,3

Примечание. IMA — угол варусного отклонения I плюсневой кости; HVA — угол вальгусного отклонения I пальца стопы; DMAA — угол 
наклона суставной поверхности головки I плюсневой кости по отношению к ее оси.
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с введением треугольного аллотрансплантата и укоро-
чением сухожилия мышцы, отводящей I палец стопы. 
Получен хороший косметический и функциональный ре-
зультат. Потеря послеоперационной коррекции произо-
шла из-за технической ошибки при проведении корри-
гирующей остеотомии клиновидной кости, результатом 
чего явилось ее удлинение вместо вальгизации, также 
было выполнено недостаточное натяжение мышцы, 
отво дящей I палец стопы.

В другом случае удовлетворительного результата па-
циент от повторной операции отказался.

Клиническое наблюдение
Пациентка, 13 лет, обратилась с жалобами на боли 

в переднемедиальных отделах стоп, больше слева, уси-
ливающихся при ношении обуви. При обследовании 
отме чалась вальгусная деформация большого пальца 
стоп с варусным отклонением I плюсневой кости и ги-
перемией в области выступающей медиально головки 
I плюсневой кости. Существовала также выраженная 
молоткообразная деформация II пальца левой стопы. 
Пациентка не могла активно отвести большие пальцы 
стоп (тест «разведения пальцев»). На рентгенограмме 

левой стопы под нагрузкой отмечалась вальгусная де-
формация большого пальца левой стопы (см. рис. 6, а). 
Под наркозом 13.09.2016 были выполнены корригирую-
щие остео томии с восстановлением мышечного баланса 
(см. рис. 6, б) по нашей методике. Была произведена 
коррекция деформации II пальца стопы. Послеопераци-
онный период протекал без осложнений. Через 6 нед. 
гипсовая повязка была снята, после дополнительных 
2 нед. ходьбы в специальном жестком сандале была раз-
решена полная нагрузка. Движения в первом плюснефа-
ланговом суставе и активное отведение большого пальца 
восстановились в полном объеме. Пациентка не предъ-
являет жалоб, вернулась к активным занятиям спортом. 
Через два года после операции на левой стопе была 
успешно прооперирована правая стопа. На рис. 6, в, г 
представлены прямая и боковая рентгенограммы ее ле-
вой стопы под нагрузкой через 36 мес. после операции.

ОБСУЖДЕНИЕ
Мы представили первичные результаты небольшой 

группы пациентов, прооперированных с применением 
предложенного нами метода с 20.09.2015 по 15.01.2019.

Рис. 6. Пациентка, 13 лет. Вальгусная деформация I пальца левой стопы: а — рентгенограмма в прямой проекции до операции; 
б — этап операции с переносом дорзально-дистальной части сухожилия мышцы, отводящей I палец стопы, и подшиванием 
ее с натяжением к основанию треугольного медиального капсулярного лоскута; в — прямая ренгенграмма через 36 мес. после 
операции, коррекция деформации, полная консолидация остеотомий; г — рентгенограмма в боковой проекции

a

в

б

г
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В литературе нет единого мнения об оптимальном 
лечение hallus valgus. Способы лечение этой патологии 
в подростковом возрасте с конгруэнтной деформацией 
первого плюснефалангового сустава еще более проти-
воречивы. Высокая частота осложнений и рецидивов, 
особенно при открытых зонах роста, зачастую служит 
осно ванием для отказа от оперативного лечения [9]. 
Описанная Peterson техника двойной остеотомии I плюс-
невой кости при тяжелых формах деформации позво-
лила значительно улучшить результаты лечения [4, 11]. 
Эта техника является методом выбора при тяжелой де-
формации, особенно с увеличением дистального мета-
тарзального суставного угла (DMAA) [2, 4, 11]. J. Aronson 
и соавт. [3] представили результаты лечения 18 стоп 
у 16 пациентов, прооперированных по модифицирован-
ной Peterson bunion-технике. Средний срок наблюдения 
составил 23,4 мес. HVA уменьшился на 16°, IMA — на 6°, 
DMAA — на 11°. Для сравнения: средняя ангулярная 
коррекция при использовании нашей методики харак-
теризовалась уменьшением HVA на 19,2°, IMA — на 5,5°; 
DMA — на 18,2° (см. табл. 2). Наши результаты, по срав-
нению с результатами Peterson, Coughlin, выглядят луч-
ше, а коррекция DMAA значительнее.

Двойная остеотомия I плюсневой кости, предложен-
ная H.A. Peterson и S.R. Newman, обладает двумя основ-
ными преимуществами перед другими типами остео-
томий:
а) не изменяется длина I плюсневой кости, что помо-

гает избежать перегрузки головок II и III плюсневых 
костей с развитием метатарзалгии;

б) двойная остеотомия позволяет корригировать трех-
плоскостную деформацию (медиальное смещение 
головки, вальгусную деформацию I пальца, варусное 
отклонение и внутреннюю ротацию головки I плюсне-
вой кости) [3, 4].
Основной недостаток двойной остеотомии Peterson 

заключается в контрактуре I плюснефалангового сустава 
из-за продолжительной трансартикулярной фиксации 
стержнем или спицей [4].

Деротация головки плюсневой кости, являющаяся од-
ним из декларированных преимуществ двойной попереч-
ной остеотомии I плюсневой кости, по нашему мнению, 
не оправдана. При постепенном развитии внутренней 
ротации головки плюсневой кости под влиянием сме-
щенного сухожилия мышцы, отводящей большой палец, 
и смещением сесамовидных костей латерально проис-
ходят атрофия и уплощение межсесамовидного костного 
гребня. Это в свою очередь делает бесполезным и излиш-
ним деротацию шейки при наличии шарообразной голов-
ки, а деротация положения основной фаланги большого 
пальца достигается переносом сухожилия абдук тора 
на его анатомическое место с адекватным натяжением.

Комбинация косой chevron-остеотомии шейки 
I плюсневой кости с иссечением костного клина (в на-
шей модификации) на дистальной вершине ангуляции 

I плюсневой кости и вальгизирующей остеотомии ме-
диальной клиновидной кости с введением костного кли-
новидного аллотрансплантата не предполагает чрессу-
ставной фиксации и позволяет избежать контрактуры 
первого плюснефалангового сустава.

Anthony E. Johnson и соавт. [4] представили результа-
ты лечения 9 пациентов (14 стоп) со средней и тяжелой 
степенями деформации (AHV). Средний возраст паци-
ентов — 15 лет, средний срок наблюдения — 27 мес. 
Средняя послеоперационная коррекция HVA, IMA, DMAA: 
21,54°; 9,25°; 6,21° соответственно. Наши показатели 
(табл. 3), за исключением DMAA, выглядят менее зна-
чимыми, но средние углы деформаций HVA, IMA у этих 
авторов были больше, чем в нашем исследовании, по-
этому абсолютная величина коррекции этих углов также 
была значительной.

В литературе мы не нашли аналогичного способа хи-
рургического лечения вальгусной деформации I пальца 
стопы с помощью двух остеотомий, дополненных вос-
становлением нарушенного мышечного баланса. Восста-
новление мышечного баланса — это основа всех рекон-
структивных операций на стопе. Баланс между наружной 
тягой мышцы, отводящей I палец, сухожилие которой 
мигрирует плантарно, и контрагированной приводящей 
мышцей при вальгусной деформации I пальца стопы оста-
ется спорным и не освещенном в литературе вопросом.

При вальгусной деформации I пальца стопы нару-
шается мышечный баланс, что, с нашей точки зрения, 
является основной причиной развития и прогрессиро-
вания вальгусной деформации I пальца стопы. Из-за 
нарушения баланса между тягой мышцы, отводящей I 
палец стопы, и мышцы, его приводящей, происходит 
латеральное смещение сесамовидных костей с подо-
швенно-латеральным перемещением абдуктора, кото-
рый начинает работать как сгибатель большого пальца 
(рис. 7). При этом усиленный «бывшим» абдуктором 
сгибательный комплекс натягивается, как тетива лука, 
вызывая постепенное варусное отклонение I плюсневой 
кости и вальгусное отклонение большого пальца стопы.

Функциональную трансформацию абдуктора I пальца 
в его сгибатель несложно проверить при помощи про-
стого теста, если попросить пациента развести пальцы 
стопы. Тогда при деформации средней и тяжелой сте-
пеней I палец будет сгибаться, а при легкой степени 
снизится сила его отведения против внешнего сопро-
тивления.

Обычно укорочение медиальной порции капсулы 
первого плюснефалангового сустава и латеральный ре-
лиз обеспечивают удержание его в положении коррек-
ции лишь в раннем послеоперационном периоде. До-
стигнутая таким образом анатомическая соосность этого 
сустава утрачивается со временем из-за регенерации 
пересеченного сухожилия приводящей мышцы и отсут-
ствия противодействия со стороны абдуктора большого 
пальца.
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Описанная хирургическая техника создает безопас-
ную и стабильную коррекцию вальгусной деформации 
I пальца стопы и варусную позицию I плюсневой кости, 
восстанавливает нарушенный мышечный баланс, позво-
ляет избежать ограничения движений в первом плюс-
нефаланговом суставе, восстанавливает функцию и силу 
абдуктора I пальца стопы. Одной из целей дистальной 
chevron-остеотомии в косой плоскости с направлением 
от внутренне-дистальной точки до наружно-прокси-
мальной, перпендикулярно оси основной фаланги валь-
гизированного большого пальца, являлось максималь-
ное удаление остеотомии от плантарно-латерального 
сосудистого сплетения, ответственного за кровоснаб-
жение остеотомированной головки I плюсневой кости. 
Это предотвращает как механическую, так и тепловую 

травматизацию и позволило в нашей небольшой группе 
пациентов избежать аваскулярного некроза.

Применение разработанного нами специального на-
правителя обеспечивает точную и стабильную трехпло-
скостную остеотомию шейки I плюсневой кости.

К недостаткам работы можно отнести небольшое ко-
личество пациентов, относительно непродолжительное 
время послеоперационного наблюдения, отсутствие кон-
трольной группы больных.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Несмотря на небольшое количество пациентов, 

мы надеемся, что предложенная техника позволит улуч-
шить результаты лечения вальгусной деформации боль-
шого пальца стопы у подростков — значительно сни-
зить сопутствующие осложнения и уменьшить потерю 
коррекции в отдаленном послеоперационном периоде.
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Рис. 7. Схема влияния мышц (1 — абдуктор большого паль-
ца; 2 — абдуктор большого пальца, 3 — короткого сгибателя 
большого пальца) на вальгусное отклонение большого пальца 
и варусную девиацию I плюсневой кости, сопровождаемые ла-
теральным смещением сесамовидных костей, при наружно- 
подошвенном смещении сухожилия мышцы, отводящей боль-
шой палец
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