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ВВЕДЕНИЕ 

Актуальность темы исследования 

Статические деформации переднего отдела стопы являются 

распространенной ортопедической патологией, сопровождающейся болевым 

синдромом, проблемами с подбором обуви, косметическим дефектом, 

возникновением временной нетрудоспособности, а также снижением 

двигательной и социальной активности [92, 181, 184, 189, 215]. По данным 

различных авторов частота встречаемости данной нозологии достигает 23 % в 

молодом и среднем возрасте (18–65 лет). Этому способствует увеличение доли 

городского населения, повседневная активность которого связана со стремлением 

носить модную обувь, оказывающую негативное влияние на возникновение 

патологии стопы. В старшей возрастной группе (более 65 лет) этот показатель 

увеличивается до 37,5% [92, 189, 215]. Общепризнанным является факт 

преобладания деформации первого луча стопы у женщин по сравнению с 

мужчинами. Гендерное соотношение составляет от 2:1 до 15:1 согласно данным 

различных исследователей [92, 181, 189, 215].  

В возникновении и прогрессировании статической деформации переднего 

отдела стопы значительную роль играют биомеханические условия распределения 

нагрузки при ходьбе, которые характеризуются значительным по времени и силе 

воздействием на подошвенную поверхность головки первой плюсневой кости [45, 

119, 138]. Нарушение механизмов статической и динамической стабилизации 

приводит к деформации первого луча стопы за счет изменения нормального 

анатомического положения первой плюсневой кости, которая отклоняется в 

медиальном направлении, с последующим угловым смещением первого пальца 

стопы кнаружи [27, 43, 215]. Актуальность лечения статических деформаций 

стопы обусловлена их распространенностью, а также негативным влиянием на 

качество жизни пациентов, походку, балансовую устойчивость и риск падений 

[189]. 
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Степень ее разработанности 

Приоритетность и эффективность хирургической коррекции первого луча 

стопы подтверждается мнением преобладающего большинства профильных 

специалистов, основанным на результатах многочисленных исследований [49, 94, 

111]. В актуальных алгоритмах предоперационного планирования отсутствует 

консенсус относительно индивидуальных критериев выбора необходимых техник 

и тактики хирургической коррекции первого луча стопы [27, 43, 135, 215]. 

Преимущественно двухсторонний характер деформации переднего отдела стопы 

(у 76–84 % пациентов) является аргументом для одномоментной операции на 

обеих стопах [67, 117, 150]. Однако, противники такой хирургической тактики 

ссылаются на повышенный риск осложнений [225]. Сроки и интенсивность 

активизации пациентов после хирургической коррекции первого луча стопы также 

остаются предметом дискуссии. 

Реконструкции первой плюсневой кости отдается первостепенная роль в 

рамках реализации актуальных алгоритмов хирургии переднего отдела стопы 

[190]. Шевронная и scarf – остеотомии являются наиболее популярными в 

клинической практике техниками этой реконструкции [134]. Перспективные 

направления совершенствования алгоритмов предоперационного планирования 

должны быть основаны на индивидуальном подходе к выбору остеотомий. Одним 

из критериев такого подхода, требующим дополнительного изучения, является 

влияние этой операции на мобильность первой плюсневой кости [221, 258]. 

Другим аспектом реализации этой стратегии может послужить разработка и 

внедрение методов количественной оценки остеотомий. 

Цель работы: улучшить результаты хирургической коррекции первого луча 

стопы за счет применения биомеханического моделирования остеотомии первой 

плюсневой кости, позволяющего получить количественные показатели стабиль-

ности системы «кость-фиксаторы» в качестве дополнительных критериев выбора 

способа операции и тактики лечения пациентов. 
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Задачи исследования 

1.Разработать инженерную расчётную методику оценки биотехнической систе-

мы «кость-винты» при выполнении шевронной и scarf – остеотомии первой плюс-

невой кости и провести сравнительный анализ этих операции. 

2. Оценить влияние диафизарной scarf – остеотомии на мобильность первой 

плюсневой кости.  

3. Усовершенствовать алгоритм предоперационного планирования хирургиче-

ской коррекции деформации первого луча стопы за счет включения в него количе-

ственных показателей стабильности системы «кость-винты» и геометрического 

планирования диафизарной scarf – остеотомии с учетом степени мобильности 

первой плюсневой кости. 

4. Провести сравнительную оценку результатов хирургической коррекции де-

формации первого луча стопы с использованием стандартного и усовершенство-

ванного алгоритма предоперационного планирования.  

Теоретическая и практическая значимость 

Моделирование остеотомии первой плюсневой кости является 

обоснованным и актуальным методом, позволяющим повысить эффективность 

предоперационного планирования и выбора способа хирургической коррекции 

первого луча стопы [249]. Наибольшей простотой и частотой использования в 

клинической практике отличается геометрическое моделирование, которое, тем не 

менее, не позволяет решить вопрос выбора допустимой нагрузки на стопу в 

раннем послеоперационном периоде с учетом индивидуальных особенностей 

пациента [132]. Биомеханическое экспериментальное моделирование на 

кадаверном материале и полимерных муляжах имеет ряд существенных 

ограничений, исключающих возможность его применения в рамках 

индивидуального подхода к предоперационному планированию [257]. Таким 

требованиям отвечает метод конечно-элементного моделирования, все шире 

применяющийся в современных системах поддержки принятия врачебных 
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решений [182]. Создание такой системы является актуальной задачей современной 

хирургии стопы, отвечающей требованиям доказательной медицины. 

Предоперационное планирование хирургической коррекции деформации 

первого луча стопы с использованием биомеханического моделирования 

остеотомий первой плюсневой кости было внедрено в клиническую практику 

травматолого – ортопедических отделений ГУЗ «СГКБ №6 имени академика В.Н. 

Кошелева» и ГУЗ «СГКБ №2 им. В.И. Разумовского». Результаты исследования 

используются в учебном процессе Саратовского медицинского университета 

«Реавиз» и ФГБОУ ВО «Саратовский национальный исследовательский 

государственный университет имени Н.Г. Чернышевского». 

Научная новизна 

1. Разработана и внедрена в практику методика биомеханического конечно-

элементного моделирования остеотомий первой плюсневой кости. 

2. Проведена сравнительная оценка биомеханических параметров напряженно-

деформированного состояния системы «кость-винты» при выполнении шевронной 

и scarf – остеотомии первой плюсневой кости. 

3. Изучено влияние диафизарной scarf – остеотомии на мобильность первой плюсне-

вой кости.  

4. Проведена оценка эффективности включения показателей стабильности системы 

«кость-винты» в алгоритм предоперационного планирования хирургической кор-

рекции деформации первого луча стопы. 

5. Проведена оценка состояния первого луча стопы до и после хирургической кор-

рекции его деформации при помощи шкалы ACFAS Scoring Scale (Module 1). 

Методология и методы исследования 

Работа основана на проспективном анализе результатов хирургической 

коррекции деформаций переднего отдела 253 стоп у 132 пациентов. В 

исследование пациенты были разделены на 2 группы в зависимости от степени 

мобильности М1. У 34 пациентов 1-й группы (25,8%) подвижность М1 находилась 
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в пределах нормы. Гипермобильность М1 была выявлена у 98 (74,2%) больных 2-

й группы. По количественному составу, возрасту и частоте встречаемости 

различных степеней деформации 1ЛС группы значительно отличались друг от 

друга. Тем не менее, это не противоречило методическому подходу к решению 

данной задачи исследования. 

В исследовании были использованы: метод конечно-элементного 

биомеханического моделирования; клинический; инструментальной диагностики 

(рентгенография, компьютерная томография); статистический. 

Положения, выносимые на защиту 

1.Применение диафизарной scarf – остеотомии с целью хирургической коррекции 

деформации первого луча стопы позволяет достигнуть достоверно лучших 

количественных показателей стабильности системы «кость-фиксаторы» по 

сравнению с использованием chevron – остеотомии. 

2. Диафизарная scarf – остеотомия оказывает влияние на мобильность первой 

плюсневой кости, что подтверждается средней по силе и положительной по 

направленности корреляционной связью между изменением клинико-

рентгенологических показателей. 

3.Использование биомеханических параметров стабильности фрагментов 

остеотомии первой плюсневой кости в качестве дополнительных критериев 

выбора способа операции и тактики лечения позволяет улучшить результаты 

хирургической коррекции деформации первого луча стопы. 

Апробация диссертации 

Основные положения и результаты диссертационного исследования были 

доложены и обсуждены на: научно-практической конференции с международным 

участием «Илизаровские чтения» (Курган, 2012г.); I конгрессе Российской ассо-

циации хирургов стопы и голеностопного сустава (Москва, 2015 г.); Всероссий-

ской научно-практической конференции, посвященной 70-летию СарНИИТО 
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«Травматология и ортопедия в России: традиции и инновации» (Саратов 2015 г.); 

Евразийском ортопедическом форуме (Москва, 2019г.); 27 Региональной Образо-

вательной Школе Травматологов-Ортопедов (Саратов, 2019), проблемной комис-

сии ФГБУ «НМИЦ ТО им. Н.Н. Приорова» Минздрава России (Москва, 2023г.). 

Личный вклад автора 

Автором лично и самостоятельно проведен анализ фундаментальной 

современной литературы по теме диссертации, осуществлено формирование 

групп клинического исследования в объеме, достаточном для получения 

статистически достоверных результатов; определен дизайн исследования.  

Применяемая в исследовании методика оценки биотехнической системы 

«кость-винты» при выполнении корригирующих остеотомий первой плюсневой 

кости разработана и внедрена в клиническую практику при непосредственном 

участии автора совместно с сотрудниками отдела компьютерного моделирования в 

биомедицине и материаловедении департамента биотехнологий образовательно-

научного института наноструктур и биосистем ФГБОУ ВПО «Саратовский 

государственный университет имени Н.Г. Чернышевского» Министерства 

образования и науки Российской Федерации. Автором самостоятельно проведена 

аналитическая и вариационно-статистическая обработка полученных расчетных и 

клинических данных, на основе которых сделаны достоверные и обоснованные 

обобщения и выводы; оформлены рукописи автореферата и диссертация. По теме 

диссертационного исследования опубликованы журнальные статьи и монография, 

в подготовке которых Курманов А.Г. принимал активное личное участие 

совместно с соавторами. 

Публикации 

По теме диссертации опубликованы 15 работ, в том числе 5 статей в 

журналах, рекомендованных ВАК при Минобрнауки России, из них 2 статьи в 

журналах, включенных в базы данных Scopus и Chemical Abstracts; 1 монография 

и 6 публикаций в сборниках материалов международных и всероссийских 
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научных конференций.  

Объем и структура диссертации 

Диссертация изложена на 146 страницах и состоит из введения, обзора 

литературы, 5 глав собственных исследований, заключения, выводов, 

практических рекомендаций, списка сокращений и списка литературы. Список 

литературы содержит 54 отечественных и 217 зарубежных источников. В тексте 

диссертации представлены 19 таблиц и 43 рисунка. 
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ГЛАВА 1. СОВРЕМЕННАЯ КОНЦЕПЦИЯ ХИРУРГИЧЕСКОЙ 

КОРРЕКЦИИ ПЕРВОГО ЛУЧА СТОПЫ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) 

1.1 Этиологические и патогенетические аспекты деформации первого луча 

стопы 

Статические деформации переднего отдела стопы являются 

распространенной ортопедической патологией, сопровождающейся болевым 

синдромом, проблемами с подбором обуви, косметическим дефектом, 

возникновением временной нетрудоспособности, а также снижением 

двигательной и социальной активности [92, 181, 184, 189, 215]. По данным 

различных авторов частота встречаемости данной нозологии достигает 23 % в 

молодом и среднем возрасте (18–65 лет). В старшей возрастной группе (более 65 

лет) этот показатель увеличивается до 37,5% [92, 189, 215]. Общепризнанным 

является факт преобладания деформации первого луча стопы у женщин по 

сравнению с мужчинами. Гендерное соотношение составляет от 2:1 до 15:1 

согласно данным различных исследователей [92, 181, 189, 215]. Актуальность 

лечения статических деформаций стопы обусловлена их распространенностью, а 

также негативным влиянием на качество жизни пациентов, походку, балансовую 

устойчивость и риск падений [189]. 

Обсуждение этиологических и патогенетических факторов статической 

деформации переднего отдела стопы проведено во множестве исследований, 

руководствах и монографиях [90, 92, 95, 110, 126, 159, 172, 174, 179, 181, 184, 186, 

203, 208, 215, 239]. Условно эти факторы можно разделить на предрасполагающие 

и производящие. К первым, безусловно, можно отнести наследственную 

предрасположенность, определяющуюся в 50–68 % случаев [126, 159, 172, 174, 

186, 203, 208, 215]. Как правило, она связана с дисплазией соединительной ткани 

и суставов стопы. Выраженная степень дисплазии приводит к развитию 

генерализованной гипермобильности суставов и врожденной плоско-вальгусной 

деформации стоп [203, 215, 221, 258]. Такие случаи с точки зрения этиологии 
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нельзя отнести к проявлению статической деформации. Уплощение сводов у 

пациентов с плоскостопием отмечается в качестве фактора риска 

прогрессирования статической деформации первого луча стопы, но не оказывает 

значимого отрицательного влияния на эффективность его хирургической 

коррекции [221, 258]. 

Гипермобильность первой плюсневой кости многими авторами указывается 

в качестве этиологического фактора вальгусной деформации первого пальца 

стопы [25, 92, 93, 107, 113, 116, 126, 137, 146, 147, 148, 157, 181, 203, 215, 221, 223, 

242, 258, 262, 264]. Сторонники такой точки зрения наряду с корреляционной 

зависимостью указанных явлений в качестве дополнительного аргумента 

приводят увеличение частоты и степени выраженности болевого синдрома [80]. 

Такое утверждение следует признать справедливым для пациентов с 

генерализованной формой гипермобильности суставов. Другие исследователи 

считают ее не причиной, а следствием статической деформации первого луча 

стопы [221, 258]. В ряде исследований и руководств отмечается влияние 

анатомических особенностей строения области медиального плюсне-

клиновидного сустава на возникновение гипермобильности М1 [27, 43, 147, 203, 

215, 222, 242]. Систематизация указанных анатомических особенностей на основе 

рентгенографических данных нашла свое отражение в классификации, 

предложенной M.M. Romash (1990) [27]. Следует отметить, что в данной 

классификации, по сути, отражены различные варианты локальной дисплазии 

медиального плюсне-клиновидного сустава. Однозначного единого мнения 

относительно причинно-следственного характера гипермобильности М1 в 

настоящее время нет [221, 258]. Тем не менее, оценка мобильности первой 

плюсневой кости входит в большинство актуальных протоколов диагностики и 

предоперационного планирования хирургической коррекции первого луча стопы 

[27, 94, 100, 118, 126, 135, 162, 181, 198, 215, 216, 237, 251, 263, 267, 268]. 

Наряду с вариабельностью строения медиального плюсне-клиновидного 

сустава значимую патогенетическую роль в развитии статической деформации 

первого луча играют анатомические особенности головки первой плюсневой 
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кости и межфалангового сустава первого пальца стопы [92, 114, 131, 177, 181, 203, 

215]. В качестве критерия оценки строения головки первой плюсневой кости 

большинство исследователей используют угол наклона ее суставной поверхности 

по отношению к продольной оси [36, 37, 38, 82, 96, 103]. Для определения 

величины этого параметра используют рентгенометрический метод. В ряде 

исследований отмечено несоответствие рентгенометрических данных с данными 

компьютерной томографии и интраоперационной морфометрии [36, 37, 38]. 

Однако, эти работы носят строго научный характер, не повлиявший на 

клиническую практику. В то же время, в ряде исследований этио-

патогенетическая роль угла PASA в деформации 1ЛС подвергается большому 

сомнению, в том числе из-за значительных погрешностей при его измерении 

[152]. Отклонение от нормальных значений угла наклона плоскости 

межфалангового сустава по отношению к продольной оси основной фаланги 

приводит к формированию вальгусной деформации первого пальца стопы [27, 43, 

177, 215]. Наиболее популярным термином, описывающим эту деформацию, 

является «hallux interphalangeus». Указанные анатомические параметры строения 

головки первой плюсневой кости и межфалангового сустава первого пальца в 

нормальных пределах не оказывают влияния на формирование статических 

деформаций первого луча стопы. Отклонение их от нормы является проявлением 

дисплазии, лежащей в основе патогенеза вальгусной деформации первого пальца 

стопы. 

Отдельного внимания заслуживает этио-патогенетическое значение 

различных анатомических вариантов строения переднего отдела стопы, подробно 

описанное в тематических руководствах, монографиях и диссертационных 

исследованиях [22, 26, 27, 43, 45, 215]. Установлено, что наибольший риск 

возникновения статической деформации первого луча имеется у пациентов с 

«египетским» типом стопы. 

В качестве основных патогенетических факторов вальгусной деформации 

первого пальца стопы большинство исследователей указывают растяжение 

капсульно-связочного аппарата медиальной части первого плюсне-фалангового 
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сустава и дегенеративно-деструктивные изменения сесамовидного гребня на 

подошвенной поверхности головки первой плюсневой кости [141, 181, 203, 215]. 

К производящим факторам большинство авторов относят различные 

особенности, приводящие к увеличению и не рациональному распределению 

динамической и статической нагрузки на передний отдел стопы. К ним относятся: 

нерациональная обувь (с узкой носовой частью и высоким каблуком); избыточная 

масса тела; спортивные, профессиональные и бытовые нагрузки [27, 43, 141, 181, 

203, 215]. Актуальным производящим фактором возникновения и 

прогрессирования деформации первого луча служит длительная по времени и 

значительная по степени концентрация давления на подошвенную поверхность 

головки первой плюсневой кости в процессе динамических и статических 

нагрузок на стопу [1, 45, 119, 135, 138, 198, 218]. Декомпенсация 

стабилизирующих первый плюсне-фаланговый сустав структур приводит к 

смещению головки первой плюсневой кости медиально относительно 

сесамовидного комплекса [235, 247]. Одновременно возникает отклонение 

проксимальной фаланги первого пальца кнаружи без нарушения конгруэнтности в 

суставе [215]. 

Возникшее в медальной бурсе воспаление, в ряде случаев распространяется 

на близлежащие мягкие ткани, что способствует дальнейшей декомпенсации 

механизмов стабилизации и патологической дислокации анатомических структур 

области 1ПФС [141, 181, 203, 215]. Латеральная сесамовидная кость смещается в 

область первого межплюсневого промежутка и дорсально контактируя с 

латеральной стенкой М1. Медиальная сесамовидная кость при этом смещается к 

латеральному краю подошвенной поверхности головки М1. Тесная связь 

сесамовидного комплекса с сухожилием M. adductor hallucis способствует 

изменению вектора его воздействия как по величине, так и по направлению, 

вызывая увеличение степени отклонения проксимальной фаланги первого пальца 

кнаружи и нарушение конгруэнтности в 1ПФС [203, 215]. В качестве 

патологического синергиста с подошвенно расположенными сухожилиями (tendon 

M. adductor hallucis, tendon m. flexor hallucis longus, медиальная часть tendon m. 
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flexor hallucis brevis) выступает сместившееся в латеральном направлении и 

расположенное дорсально tendon m. Extensor hallucis longus. При этом возникает 

эффект «натяжения тетивы лука», сопровождающийся повышением давления 

основной фаланги первого пальца стопы на медиальную поверхность головки М1, 

что в итоге усиливает деформацию первого луча стопы [27, 43, 203, 215]. 

Дополнительным компонентом деформации становятся пронация М1 и первого 

пальца. На основании изучения анатомических, клинических и 

рентгенологических данных был сделан вывод о наибольшей значимости связи 

пронации М1 со смещением сесамовидных костей, степенью деформации 1ЛС и 

риском ее рецидива после хирургической коррекции [75, 92, 100, 101, 102, 103, 

104, 145, 178, 181, 195, 203, 215, 263, 264]. 

Подводя итог данному разделу литературного обзора, можно прийти к 

заключению о том, что статическая деформация первого луча стопы представляет 

собой сложную, многокомпонентную совокупность патологических анатомо-

функциональных изменений костей, суставов, мышц, сухожилий, капсульно-

связочных элементов, слизистых сумок и кожи. Этиологическим не 

модифицируемым фактором статической деформации 1ЛС является 

наследственная предрасположенность, в основе которой лежат различные 

проявления не выраженной и не генерализованной дисплазии соединительной 

ткани, костей, суставов. Производящие факторы связаны с концентрацией 

механических усилий на подошвенной поверхности стопы в проекции головки 

первой плюсневой кости при осуществлении опорно-двигательной функции. Их 

частичная модификация возможна за счет применения рациональной обуви, 

контроля за массой тела и режимом двигательной активности. Эффективная 

коррекция может быть направлена на модифицируемые патогенетические 

механизмы и звенья формирования статической деформации первого луча стопы, 

среди которых наиболее значимыми являются варусное отклонение и пронация 

первой плюсневой кости. 
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1.2 Актуальные подходы к диагностике деформации и оценке результатов 

хирургической коррекции первого луча стопы 

Диагноз статической деформации 1ЛС устанавливается при помощи 

клинического и рентгенологического методов обследования, особенности 

проведения которых подробно описаны в руководствах по ортопедии и хирургии 

стопы [27, 43, 215]. Совокупность полученных при обследовании данных 

позволяет исключить вторичный характер деформации, возникающей вследствие: 

диффузных заболеваний соединительной ткани, неврологических нарушений 

(периферического и центрального генеза), генерализованной формы 

гипермобильности суставов, врожденных аномалий развития (плоско-вальгусная 

стопа и др.), нарушений обмена веществ (сахарный диабет, подагра и др.). 

Клинический метод включает в себя: выяснение жалоб и анамнеза; осмотр с 

использованием специальных методик (плантоскопия); пальпацию с проведением 

специальных тестов (определение эластичности переднего отдела стопы, 

мобильности первой плюсневой кости и др.) [27, 43, 215]. 

Анализ жалоб пациентов со статическими деформациями переднего отдела 

стопы в большинстве исследований указывает на классическую триаду – боль, 

проблему с подбором обуви и косметический дефект. Значимость указанных 

жалоб для конкретного пациента зависит от индивидуальных особенностей 

субъективной оценки [27, 43, 215]. 

Боль является наиболее частой и актуальной жалобой, побуждающей 

пациентов со статическими деформациями стопы обратиться за 

специализированной медицинской помощью. Частота встречаемости боли у таких 

пациентов достигает 65–70%. Наиболее характерной локализацией болевых 

ощущений служат плюсне-фаланговые суставы. Субстратом болевого 

раздражения служат воспалительные реакции в слизистых сумках и капсульно-

связочном аппарате этих суставов, возникающие из-за повышенного локального 

давления между головками плюсневых костей и обувью. Ряд авторов считает 

причиной болевого синдрома сдавление обувью тыльного кожного нерва стопы, 
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обращая внимание на совпадение зон иннервации и болезненности [215]. Важным 

диагностическим критерием статической деформации служит связь болевого 

синдрома с нагрузкой, обусловленной необходимостью длительного и регулярного 

пребывания в положении стоя при выполнении профессиональных обязанностей. 

Актуальным анамнестическим фактором у данной категории пациентов является 

предпочтение в выборе обуви с высоким каблуком и узкой носовой частью [110, 

135, 181]. Периодические обострения боли в области первого плюсне-фалангового 

сустава и переднего отдела стопы, связанные с погрешностями в диете, 

переохлаждением, а также инфекционной патологией, исключают обоснованность 

предположения о статическом характере деформации. В ряде исследований было 

отмечено отсутствие статистически значимой зависимости болевого синдрома от 

степени деформации переднего отдела стопы [80, 198, 215]. Отсутствие болевого 

синдрома в большинстве случаев ставит под сомнение необходимость 

хирургической коррекции деформированной стопы, что нашло отражение в 

известном постулате «нет боли – нет хирургии» [162, 215]. 

У значительной части пациентов, достигающей по мнению ряда 

исследователей 80%, именно проблемы при подборе обуви являются основной 

причиной обращения за хирургической помощью. В ряде исследований 

обращается внимание на необходимость уточнения индивидуальных 

предпочтений пациента к подбору обуви. Стремление к следованию модным 

стандартам является одной из причин востребованности в помощи хирургов 

стопы именно у городского населения. Женщины, предпочитающие обувь на 

высоком каблуке с узкой носовой частью, являются добровольными жертвами 

моды [10, 43, 198]. В ряде случаев причиной указанной проблемы является не 

деформация стопы, а неадекватно завышенные требования пациенток к самой 

обуви. Для объективизации этой жалобы ряд исследователей предлагает 

специальные шкалы, соответствующие различным типам обуви [74, 198]. 

Отдельную категорию составляют пациентки молодого возраста, 

отмечающие субъективно «значимый» косметический дефект как единственное 

проявление деформации стопы [80, 198, 215]. 
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Анамнестические сведения отражают актуальность наследственной 

предрасположенности, достигающей 65–78% [10, 22, 26, 27, 45]. Динамика и 

давность возникновения деформации стоп учитываются в качестве 

индивидуальных критериев стабильности первого луча стопы. Выяснение 

сведений о сочетанной и сопутствующей патологии позволяют исключить или 

установить вторичный характер деформации первого луча стопы, а также оценить 

потенциал восстановления и улучшения двигательной активности пациента после 

операции [49, 110, 135, 181]. 

Методика физикального обследования пациентов со статической 

деформацией переднего отдела стоп имеет ряд особенностей, отраженных в 

специальной литературе [49, 74, 110, 135, 181, 198, 215]. Отдельные авторы 

обращают внимание на актуальность описания участков гиперкератоза и 

локального воспаления мягких тканей в области переднего отдела стопы с 

отражением этой информации в формулировке диагноза при помощи 

специального кода Международной Классификации Болезней 10-го пересмотра 

(L84) [118]. Истинные параметры деформации переднего отдела, а также 

состояние среднего и заднего отделов стопы рекомендуется определять при 

осмотре в положении стоя. Во многих руководствах и статьях отмечается 

важность дополнительной объективной информации о соотношении рессорной и 

опорной зон подошвенной поверхности стопы, которую позволяет получить 

осмотр на плантоскопе [1, 2, 10, 22, 26, 27, 43, 45]. Отсутствие патологического 

вальгусного или варусного отклонения пяточной кости помогает убедиться в 

статической этиологии деформации переднего отдела стопы. В рамках осмотра 

рекомендуется определять пальцевую формулу, характеризующую анатомический 

тип стопы. «Египетский» тип большинством авторов признается значимым 

фактором риска статической вальгусной деформации первого пальца стопы [22, 

26, 27, 43, 45, 215]. 

Для более точного клинического определения степени варусного отклонения 

первой плюсневой кости общепризнанным приемом является прицельная 

пальпация первого межплюсневого промежутка. Известна методика определения 
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степени эластичности переднего отдела стопы при помощи мануального 

исследования. В ряде диагностических алгоритмов предусмотрено проведение 

специального теста прижатия бумажной полоски для определения 

функциональных нарушений первого луча стопы [89]. 

В рамках физикального обследования рекомендуется определять состояние 

суставов первого луча стопы на основании измерения амплитуды их движений 

при помощи угломера. Ввиду технических сложностей измерения угловой 

амплитуды движений медиального плюсне-клиновидного сустава во многих 

исследованиях применяется линейный параметр смещения головки первой 

плюсневой кости. Для повышения точности определения мобильности первой 

плюсневой кости предложены специальные устройства и приспособления [22, 25, 

26, 27, 43, 113, 116, 126, 137, 146, 147, 148]. В то же время рутинный мануальный 

способ ее оценки широко применяется в клинических и научных исследованиях 

[221, 258, 262]. Среднее нормальное значение амплитуды мобильности головки 

первой плюсневой кости составляет 5 мм. Увеличение этого параметра более 9 мм 

принято считать критерием гипермобильности М1. Патологическим изменением 

амплитуды движений первого плюсне-фалангового сустава, как правило является 

ее уменьшение вследствие деформирующего артроза. В подобных случаях 

рекомендуется проводить дифференциальную диагностику с подагрическим 

артрозо-артритом, не имеющим отношения к статической деформации первого 

луча стопы [262, 264]. 

Общепринятыми критериями степени выраженности деформации являются 

рентгенометрические показатели, определяемые по результатам анализа 

рентгенограмм стопы, выполненных с нагрузкой в двух проекциях [24, 29, 58, 59, 

88, 91, 96, 128, 139, 145, 152, 154, 156, 181, 184, 198, 202, 207, 215, 247, 248]. В 

руководствах по хирургии стопы подробно описаны более 10 таких показателей. 

Отдельного внимания заслуживает рентгенометрическая оценка плюсневой 

формулы, позволяющей определить анатомические особенности переднего отдела 

стопы, являющиеся факторами риска возникновения и рецидива статической 

деформации. Наиболее известная методика оценки параболы Лельевра, 
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отражающей нормальное соотношение длины плюсневых костей, предложена M. 

Maestro [181]. Применительно к оценке состояния первого луча стопы чаще всего 

определяется соотношение длины 1 и 2 плюсневых костей. 

В актуальные алгоритмы и шкалы оценки первого луча стопы исследователи 

включают в различных сочетаниях 5 рентгенометрических показателей: «первый 

межплюсневый угол, угол отклонения первого пальца, угол наклона суставной 

поверхности головки первой плюсневой кости, угол между осями фаланг первого 

пальца, угол деклинации первой плюсневой кости» [30, 34, 20, 26, 74, 89, 123, 181, 

198, 206, 215]. В зарубежных руководствах выделяют легкую, выраженную и 

тяжелую степень деформации [215, 216]. В основу наиболее простой 

рентгенометрической классификации степеней деформации первого луча стопы 

положена величина первого межплюсневого угла [216]. Считается, что 

нормальное значение первого межплюсневого угла не превышает 9°. Наибольшее 

распространение в клинической практике получила классификация, учитывающая 

также величину угла вальгусного отклонения первого пальца, нормальное 

значение которого не превышает 15° [91, 92, 96, 216]. Следует отметить, что в 

настоящее время отсутствует полный консенсус по поводу рентгенологических 

параметров и их значений, используемых для определения степени деформации 

1ЛС. Карданов А.А. предлагает использовать в клинической практике 

классификацию, включающую 1-ю, 2-ю и 3-ю степень деформации 1ЛС [24, 26, 

27]. В качестве критериев оценки в данной классификации используются: 

«количественные значения первого межплюсневого угла и угла отклонения 

первого пальца, а также качественные рентгенологические характеристики угла 

наклона суставной поверхности головки первой плюсневой кости, подвывиха в 1-

м плюснефаланговом суставе и межфаланговой деформации первого пальца» [30, 

34, 39, 51]. Для удобства сравнительного анализа актуальных подходов к оценке 

деформации первого луча стопы авторские критерии представлены в таблице 1.1. 

Особенностью, представленных в таблице 1.1 классификаций, является их 

диагностическая направленность, не имеющая функции алгоритма 

предоперационного планирования хирургической коррекции 1ЛС. 
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Таблица 1.1 - Классификационные критерии деформации первого луча стопы 

Критерий Автор Степень деформации 

Coughlin M.J. легкая выраженная тяжелая 

Robinson A.H. 

Карданов А.А.   1-я   2-я   3-я 

∠М1М2 Coughlin M.J. ˂13º >13º >20º 

Robinson A.H. ˂14º >14º-20º˂ >20º 

Карданов А.А. ˂12º ˂18º >18º 

∠М1Р1 Coughlin M.J. ˂30º ˂40º >40º 

Карданов А.А. ˂25º >25º >35º 

Нестабильность 

ТМТ 

Coughlin M.J. да/нет 

Robinson A.H. да/нет 

Конгруэнтность 

1ПФС 

Coughlin M.J. да/нет 

Robinson A.H. да/нет 

Карданов А.А. да да/нет нет 

∠PASA Карданов А.А. нормальный или негативный негативный 

Деформация 

1 пальца 

Карданов А.А. да/нет 

Отдельного внимания заслуживает трехплоскостная классификация, 

основанная преимущественно на оценке пронации М1 и смещения сесамовидных 

костей относительно головки М1, а также дегенеративных изменений в суставах 

[75, 92, 100, 101, 102, 103, 104, 145, 178, 181, 195, 203, 215, 263, 264]. В ней 

выделяются 4 типа деформации 1ЛС. Авторы принимают во внимание увеличение 

∠М1М2 и ∠М1Р1 относительно нормы без конкретных количественных значений, 

за исключением 3-го типа деформации, соответствующего увеличению ∠М1М2> 

20º. В данной классификации предусмотрены предпочтительные техники 

хирургической коррекции 1ЛС, соответствующие определенному типу 

деформации. По мнению исследователей, данная классификация нуждается в 

подтверждении своей клинической значимости в рамках дальнейших 

исследований. 

В многочисленных исследованиях и руководствах по хирургии стопы 
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обращается внимание на отсутствие строго соответствия степени деформации 

первого луча и клинических проявлений, отражающих выраженность 

функциональных нарушений, обусловленных этой патологией [10, 22, 26, 27, 43, 

181, 215]. В связи с этим были предложены специальные шкалы комплексной 

клинико-рентгенологической оценки, позволяющие проводить количественное 

сравнение состояния первого луча стопы в рамках научно-практических 

исследований [74, 89, 123, 181, 198, 206]. В течение длительного периода времени 

наибольшей популярностью в исследованиях, посвященных обсуждаемой 

проблеме, пользовались шкалы AOFAS (Kitaoka) и критериев Groulier [10, 14, 16, 

22, 26, 27, 42, 43, 45, 47, 48, 49, 50, 52, 133]. Однако, за последние 10 лет эти 

шкалы применялись редко, преимущественно российскими авторами. Причиной 

отказа от их использования явились не высокие уровни валидности и 

специфичности, не позволяющие рассчитывать на получение статистически 

значимой количественной оценки [74, 123, 206]. В настоящее время отсутствует 

консенсус относительно наиболее приемлемой для научно-практических целей 

системы интегральной количественной оценки состояния первого луча стопы. В 

то же время продолжается разработка и внедрение новых шкал, обеспечивающих 

необходимый уровень достоверности и сопоставимости результатов. С учетом 

практичности, предполагающей отсутствие необоснованно большого количества 

учитываемых показателей, заслуживает внимания шкала Американского колледжа 

хирургов стопы и голеностопного сустава (ACFAS Scoring Scale) [89]. Первый 

модуль этой шкалы разработан специально для оценки первого луча стопы. В 

российском сегменте публикаций, посвященных обсуждаемой теме, данная шкала 

пока не нашла применения. 

Таким образом, актуальным вопросом современной ортопедии является 

дальнейшее усовершенствование подходов к комплексной интегральной 

количественной оценке состояния первого луча стопы. Внедрение в клиническую 

и научную практику новых шкал, отвечающих критериям достоверности и 

комплаэнтности, является обоснованным подходом к решению данного вопроса. 
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1.3 Актуальные подходы к хирургической коррекции первого луча стопы 

Приоритетность хирургических методов лечения статической деформации 

первого луча стопы в настоящее время бесспорно подтверждается данными о 

ежегодном увеличении количества выполняемых операций и специалистов в 

области хирургии стопы в различных странах, включая Россию [49, 50, 52, 94, 95, 

111, 118, 126, 135, 162, 181, 190, 215, 216, 250, 251, 263, 267, 268]. Возрастающий 

интерес к обсуждаемому разделу современной ортопедии выражается в 

увеличении количества ежегодно проводимых специализированных научно-

практических мероприятий, публикаций, диссертационных исследований. Среди 

объективных причин указанных тенденций большинство авторов указывают 

увеличение доли городского населения, повседневная активность которого связана 

со стремлением носить модную обувь, оказывающую негативное влияние на 

возникновение патологии стопы. Именно поэтому, разработанные еще в начале 

20-го века, методики и принципы хирургической коррекции статической 

деформации стопы стали широко использоваться и усовершенствоваться в течение 

последних 50 лет. Разработка и внедрение в практику специального 

инструментария, силового оборудования и фиксаторов способствовало 

усовершенствованию предложенных ранее оперативных техник и появлению 

принципиально нового подхода – малоинвазивной чрескожной хирургии стопы [7, 

9, 10, 60, 70, 112, 121, 129, 139, 142, 143, 163, 164, 169, 170, 176, 218, 220]. Общее 

количество известных операций, предложенных с целью исправления деформации 

первого луча стопы, превышает 150. Такое многообразие отражает значительную 

индивидуальную вариабельность обсуждаемой патологии и методов ее лечения. 

Актуальные алгоритмы предоперационного планирования включают в себя 

различные комбинации критериев выбора и методик хирургической коррекции 

первого луча стопы, которые условно принято делить на 3 группы [94, 100, 118, 

126, 135, 162, 181, 198, 215, 216, 237, 251, 263, 267, 268]. К ним относятся 

операции, выполняемые на мягких тканях, суставах и костях. 

Предложено более 10 способов операций на мягких тканях, направленных 
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на коррекцию первого луча стопы [27, 43, 181, 215, 216, 269]. Среди них далеко не 

все используются в современной клинической практике. В большинстве случае 

они применяются не самостоятельно, а в комбинации с остеотомиями [13, 16, 22, 

84, 146, 167, 238]. Наиболее популярной является методика, предложенная 

McBride, и усовершенствованная множеством авторов. Как единственный способ 

хирургического лечения она приемлема лишь у пациентов с умеренной степенью 

деформации и сохраненной эластичностью переднего отдела стопы [26, 27, 43]. 

Но даже в таких случаях имеется значительный риск рецидива вальгусной и 

возникновения варусной деформации первого пальца [26, 27, 43, 62, 161, 266]. В 

то же время, имеются доказательства целесообразности и эффективности 

операции McBride в комбинации с остеотомиями первой плюсневой кости при ее 

гипермобильности [13, 16, 22, 25, 84, 146, 167, 238]. Выполнение латерального 

релиза и капсулотомии достаточно часто рекомендуется сочетать с 

корригирующими остеотомиями. Ряд авторов считают целесообразным 

выполнение различных вариантов пластики медиальной порции капсулы первого 

плюсне-фалангового сустава [27, 43, 181, 215, 216, 269]. 

К актуальным операциям, выполняемым на суставах, относятся артродез, 

эндопротезирование и резекционная артропластика [49, 50, 52, 94, 95, 111, 118, 

126, 135, 162, 181, 190, 215, 216, 263, 267, 268]. Сторонники применения артродеза 

медиального плюсне-клиновидного сустава по методике «Lapidus procedure» 

ссылаются на ее эффективность при тяжелой степени деформации в сочетании с 

гипермобильностью первой плюсневой кости и суставной нестабильностью [68, 

104, 116, 211, 214, 216, 264]. Выраженный артроз этого сустава, 

сопровождающийся болевым синдромом, также служит показанием к выбору 

указанной хирургической техники. В то же время, по данным различных 

исследователей необходимость выполнения артродеза по Lapidus возникает не 

более, чем у 5% пациентов с вальгусной деформацией первого пальца стопы [94, 

111, 116]. Аналогичная частота применения относится к эндопротезированию 

первого плюсне-фалангового сустава, выраженный артроз которого возникает в 

случае длительного существования тяжелой статической деформации первого 
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луча [135, 162, 181]. Резекционная артропластика по методике «Keller procedure» 

до настоящего времени используется в клинической практике [3, 4, 5, 6, 42, 216]. 

Однако, ввиду выраженных функциональных нарушений, возникающих после 

коррекции деформации, эту технику рекомендуется применять лишь у 

престарелых пациентов с низким уровнем двигательной активности [42, 216]. 

1.3.1 Остеотомии первой плюсневой кости как базисная техника 

хирургической коррекции первого луча стопы 

Отдельного внимания заслуживает остеотомия, как операция выбора для 

устранения статической деформации первого луча стопы [190, 199, 200, 216, 217, 

253, 255, 268]. Коррекция формы основной фаланги первого пальца при помощи 

«Akin procedure» может применяться изолированно в случае умеренной степени 

деформации [108, 216]. Малоинвазивная чрезкожная методика выполнения этой 

процедуры позволяет достигнуть отличных результатов [7, 10, 11, 60, 163]. В 

большинстве случаев «Akin procedure» является дополнением к остеотомии 

первой плюсневой кости [7, 10, 11, 60, 108, 163, 216]. 

Подавляющее большинство исследований, посвященных хирургической 

коррекции первого луча стопы, связаны с разработкой и оценкой эффективности 

различных способов остеотомии первой плюсневой кости [190, 199, 200, 216, 217, 

253, 255, 268]. Существует консенсус специалистов относительно условий, 

которым должна соответствовать эталонная техника данной операции: 

техническая простота исполнения и воспроизведения, стабильность фрагментов, 

отсутствие избыточного укорочения, разносторонность, безопасность для 

кровоснабжения, надежность достигнутой коррекции [27, 43, 190, 215]. Известно 

более 40 способов остеотомии первой плюсневой кости. Условно их принято 

делить на три группы: дистальные, диафизарные и проксимальные. 

Основными аргументами в пользу дистальных остеотомий служат малая 

травматичность операции и короткий реабилитационный период [76, 77, 78, 120, 

142, 149, 168, 256, 271]. Сторонники проксимальных указывают на их 
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преимущество в коррекции тяжелой деформации [146, 185, 196, 201, 224, 225, 233, 

240, 245, 254, 260]. Причиной значительного увеличения популярности в 

последние 20 – 30 лет диафизарных остеотомий является универсальность, 

максимально соответствующая большинству эталонных критериев [56, 59, 69, 87, 

97, 138, 144, 150, 153, 158, 205, 217, 229]. 

Наиболее представленными в публикациях среди дистальных остеотомий 

являются «Wilson procedure», «Mitchell procedure», «chevron osteotomy». Доказана 

их эффективность в устранении легкой и умеренной степени деформации, когда 

величина первого межплюсневого угла не превышает 18°–20°. Технические 

особенности выполнения первых двух, из упомянутых остеотомий, неизбежно 

приводят к укорочению первой плюсневой кости, приводящему к перегрузочной 

метатарзалгии [76, 77, 78, 173]. Другими, характерными для них, осложнениями 

являются потеря коррекции, нарушение костной регенерации и аваскулярный 

некроз головки М1 [62, 161, 252, 259, 261, 265, 266]. Эти особенности не 

позволили достигнуть высокой эффективности лечения, что привело к 

значительному снижению частоты их использования в последние 20 лет. 

Наибольшую популярность, сохраняющуюся в настоящее время, среди 

дистальных остеотомий получила шевронная или V-образная [83, 85, 122, 125, 

155, 183, 202, 209, 230, 259]. Усовершенствованные методики ее выполнения 

позволяют достигнуть необходимой коррекции положения головки первой 

плюсневой кости в 3-х направлениях, а также угла наклона ее суставной 

поверхности [105, 106, 142]. При этом обеспечивается достаточный уровень 

стабильности в зоне остеотомии, исключающий риск вторичного смещения и 

потери коррекции. В то же время сохраняется опасность асептического некроза 

головки М1 [259, 261, 265]. Кроме того, остается спорным вопрос относительно 

целесообразности и эффективности использования шевронной остеотомии при 

тяжелой степени деформации, когда величина первого межплюсневого угла 

превышает 30° [27, 94, 95, 253]. 

Применение малоинвазивных способов дистальной остеотомии М1 в рамках 

чрескожной хирургии стопы позволяет достигнуть хороших результатов лечения. 
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Факторами, ограничивающими внедрение такого подхода в широкую 

клиническую практику, являются высокий уровень мануальных навыков и 

длительность «кривой обучения» [7, 9, 10, 60, 163, 164]. 

В группе проксимальных остеотомий М1 предложены различные по 

геометрическим параметрам варианты: клиновидная, овальная, шевронная [146, 

185, 196, 201, 224, 225, 233, 240, 245, 254, 260]. Несмотря на возможность 

эффективной коррекции первого межплюсневого угла, превышающего 30°, данная 

группа остеотомий не нашла широкого применения в клинической практике. В 

качестве причин такого ограничения указывается отрицательный эффект на 

величину угла наклона суставной поверхности головки первой плюсневой кости, 

риск ее укорочения и вторичной элевации, не сращения и вторичного смещения 

[62, 130, 161, 166, 233, 266]. Достижению необходимой стабильности при 

выполнении проксимальных остеотомий препятствует существенная длина 

рычага, роль которого в данном случае выполняет дистальный фрагмент. 

Внутригрупповое сравнение (среди проксимальных остеотомий М1) по мнению 

многих авторов позволяет отдать предпочтение шевронной остеотомии из-за 

минимального укорочения и более высокой стабильности [146, 224, 225, 226]. В то 

же время, авторы трехплоскостной классификации вальгусной деформации 

первого пальца стопы, считают проксимальную остеотомию М1 операцией 

выбора наряду с артродезом медиального плюсне-клиновидного сустава [75, 92, 

100, 101, 102, 103, 104, 145, 178, 181, 195, 203, 215, 263, 264]. 

Ежегодно увеличивающееся количество публикаций, посвященных 

применению диафизарных остеотомий, отражает высокую эффективность их 

использования в лечении пациентов со статической деформацией переднего 

отдела стопы [217, 255, 257]. По мере накопления опыта произошло расширение 

показаний к применению этой группы остеотомий. В качестве максимально 

допустимой величины первого межплюсневого угла разные авторы указывают 

значения от 20° до 40° [190, 217, 255, 257]. Значительное количество способов 

диафизарных остеотомий является результатом модификаций двух известных 

техник: «Ludloff procedure» [192, 216, 217] и «scarf osteotomy» [56, 59, 217]. 
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Сторонники этих операций особое внимание уделяют эффективности 

плантаризации головки М1 для профилактики и лечения перегрузочной 

метатарзалгии. В качестве преимуществ данной группы остеотомий указываются 

возможность многоплоскостной коррекции первой плюсневой кости, 

значительную площадь меж фрагментарного контакта и высокую степень 

стабильности [210, 226, 234, 255, 257]. Различные варианты диафизарных 

остеотомий М1 не имеют существенных отличий по степени коррекции первого 

межплюсневого угла. В то же время исправление угла наклона суставной 

поверхности головки М1 (PASA) значительно лучше достигается при выполнении 

остеотомии «scarf», что наглядно определяется при сравнительной оценке 

моделей диафизарных остеотомий на муляжах первого луча стопы, 

представленных на рисунке 1.1.  

 

Рисунок 1.1 - Модели диафизарных остеотомий первой плюсневой кости [257] 

Особенностью указанных муляжей является фиксированное положение 1 

пальца стопы по отношению к головке М1. Поэтому изменение угла М1Р1 в этих 

моделях соответствует изменению угла PASA. Патогенетическая значимость 

последнего в развитии деформации 1ЛС была отражена в соответствующем 
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разделе данного обзора литературы. 

Анализ публикаций позволяет отметить тенденцию к значительному 

увеличению популярности scarf – остеотомии [56, 59, 69, 87, 97, 138, 144, 150, 153, 

158, 205, 217, 229]. В отдельных публикациях авторы доказывают возможность ее 

применения без фиксации винтами из-за стабильности, обеспечивающейся 

геометрическими особенностями Z – образного пересечения кости [118]. В то же 

время значительная степень смещения фрагментов при коррекции тяжелой 

деформации первого луча стопы и снижение костной плотности на фоне 

остеопороза приводят к необходимости фиксации 3-мя винтами. 

С целью уменьшения травматичности операции при коррекции легкой и 

выраженной деформации предложено использовать укороченный вариант scarf – 

остеотомии [63]. В ряде публикаций обращается внимание на значительную 

частоту осложнений (4%–11%) после выполнения «scarf osteotomy», связанных с 

нестабильностью, потерей коррекции и нарушением костной регенерации [86, 

124, 241]. Причиной таких осложнений признается техническая сложность, 

требующая высокого уровня мануальных навыков и необходимости прохождения 

«длительной кривой обучения» [62, 161, 266]. Значительная степень 

травматичности диафизарных остеотомий приводится в качестве аргумента 

обязательного использования физиотерапии для профилактики десмогенных 

рубцовых контрактур, что приводит к необходимости увеличения сроков 

стационарного лечения или использования индивидуальных портативных 

устройств на амбулаторном этапе [79, 232]. В специализированной литературе 

имеются противоречивые сведения относительно влияния scarf – остеотомии на 

мобильность первой плюсневой кости, указывающие на необходимость 

проведения дополнительных исследований, направленных на уточнение этого 

вопроса [221, 258]. 

В качестве поддержки принятия врачебных решений при выборе подходов к 

устранению статической деформации стопы разработано множество специальных 

алгоритмов [94, 100, 118, 126, 135, 162, 181, 198, 215, 216, 237, 251, 263, 267, 268]. 

Сравнительный анализ позволяет прийти к заключению об отсутствии консенсуса 
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по данному вопросу и актуальности исследований, направленных на их 

совершенствование. Бесспорным признаются лишь цель и принципиальные 

подходы к лечению, заключающиеся в исправлении анатомических и 

функциональных нарушений. Общим является понимание необходимости учета 

индивидуальных особенностей патологии у конкретного пациента [10, 22, 26, 27, 

43, 45, 215]. Однако, единый универсальный набор критериев оценки этих 

особенностей в настоящее время отсутствует и продолжает оставаться предметом 

обсуждения. Научно-методической базой выбора способов операции в 

большинстве случаев является личный опыт авторов, подтверждающий их 

эффективность [49, 50, 52, 94, 95, 111, 118, 126, 135, 162, 181, 190, 216, 250, 251, 

263, 267, 268]. Большинство исследователей обращают внимание на то, что 

степень деформации первого луча стопы (отраженная в актуальных 

диагностических классификациях) не оказывает определяющего влияния на 

алгоритм предоперационного планирования [27, 94, 126, 162, 198]. Для удобства 

сравнительной оценки и анализа критерии выбора наиболее распространенных в 

клинической практике хирургических техник коррекции деформации первого луча 

стопы представлены в таблице 1.2. 

Таблица 1.2 - Критерии выбора способов хирургической коррекции первого луча 
стопы 

Критерии Эффективные хирургические техники, предлагаемые различными 
авторами 

Coughlin M.J. Robinson A.H. Карданов А.А. 
Степень 
деформации 

 

Легкая (1-я) Остеотомии: chevron, 
Mitchell, или 
проксимальная 

Остеотомия chevron 1.Восстановление 
капсульно-связочного 
баланса, 
2. Экзостозэктомия 
3. Дистальная 
остеотомия М1, либо 
операция Mc Bride 
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Продолжение таблицы 1.2 
Критерии Эффективные хирургические техники, предлагаемые различными 

авторами 
Coughlin M.J. Robinson A.H. Карданов А.А. 

Степень 
деформации 

 

Выраженная (2-я) Остеотомии: Mitchell, 
или проксимальная 

Остеотомия scarf 1.Восстановление 
капсульно-связочного 
баланса, 
2. Экзостозэктомия 
3. Дистальная или 
диафизарная 
остеотомия М1, либо 
операция Mc Bride 

Тяжелая (3-я) Проксимальная 
остеотомия или 
артродез 1ПФС 

Остеотомии: scarf, 
проксимальная или 
Lapidus 

1.Восстановление 
капсульно-связочного 
баланса, 
2. Экзостозэктомия 
3. Диафизарная или 
проксимальная 
остеотомия М1 
4. Lapidus 
5. Резекционная 
артропластика 1ПФС 

Нестабильность 
ТМТ 

Lapidus Lapidus Lapidus 

Нарушение 
конгруэнтности 
1ПФС 

Латеральный релиз Латеральный релиз  

Вальгусная 
деформация или 
избыточная длина 
1 пальца 

  Остеотомия Akin 

Отдельного внимания заслуживает трехплоскостная классификация 

вальгусной деформации первого пальца стопы, включающая в себя алгоритмы 

диагностики и предоперационного планирования [75, 92, 100, 101, 102, 103, 104, 

145, 178, 181, 195, 203, 215, 263, 264]. В соответствии с ней для хирургической 

коррекции первого луча стопы операциями выбора являются проксимальная 

остеотомия М1 и артродез медиального плюсне-клиновидного сустава. Тем не 

менее, общего признания хирургов стопы и голеностопного сустава данная 

классификация в настоящее время не получила. 

Таким образом, в актуальных алгоритмах предоперационного планирования 

отсутствует консенсус относительно индивидуальных критериев выбора 
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необходимых техник хирургической коррекции первого луча стопы. 

Приоритетность реконструкции первой плюсневой кости в рамках реализации 

указанных алгоритмов не вызывает сомнения. Шевронная и scarf – остеотомии 

являются наиболее популярными в клинической практике техниками этой 

реконструкции. Перспективные направления совершенствования алгоритмов 

предоперационного планирования должны быть основаны на индивидуальном 

подходе к выбору остеотомий. Одним из критериев такого подхода, требующим 

дополнительного изучения, является влияние этой операции на мобильность 

первой плюсневой кости. Другим аспектом реализации этой стратегии может 

послужить разработка и внедрение методов количественной оценки остеотомий. 

1.4 Моделирование остеотомий первой плюсневой кости в хирургической 

коррекции первого луча стопы 

Моделирование рекомендуется многими авторами в качестве эффективного 

подхода к предоперационному планированию остеотомий для хирургической 

коррекции первого луча стопы [64, 65, 66, 94, 100, 122, 132, 135, 151, 170, 171, 180, 

236, 181]. До настоящего времени продолжается совершенствование этого метода, 

позволяющего наглядно и объективно оценить обоснованность и 

целесообразность выбранной хирургической техники с учетом индивидуальных 

особенностей. Наиболее простым техническим решением для моделирования 

остеотомий служит изображение трафаретов предоперационных рентгенограмм 

переднего отдела стопы с последующим их редактированием [100, 132]. По своей 

сущности такой подход является геометрическим, который позволяет более точно 

выбрать направление плоскостей остеотомии и величину взаимного перемещения 

костных фрагментов, а также оценить степень достигаемой коррекции 

рентгенологических показателей, характеризующих деформацию 1ЛС [100, 132]. 

Ввиду значительной степени погрешности в измерении ручным способом 

рентгенометрических параметров стопы этот вариант не отвечает современным 

требованиям доказательной медицины и не используется в научно-практических 
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целях. Критериям точности и воспроизводимости соответствуют специальные 

компьютерные программы, разработка и внедрение которых начались в последней 

декаде ХХ века [64, 65, 66, 99, 122, 132, 151, 170, 171, 180, 236]. Такие технологии 

все чаще используются в качестве системы поддержки принятия врачебных 

решений в травматологии и ортопедии [15, 182, 193, 197, 270]. Большинство из 

них предназначено для определения и контроля правильного положения 

различных металлических конструкций. Применение компьютерного 

геометрического моделирования позволило значительно улучшить результаты 

эндопротезирования крупных суставов за счет индивидуального подхода к выбору 

количественных параметров компонентов протеза и их пространственной 

ориентации [15]. Внедрение подобных программ в хирургию стопы находится на 

начальном этапе, на что указывают не многочисленные публикации [72, 73, 81, 

140, 177, 180, 188, 219, 249]. Модуль планирования хирургической коррекции 

первого луча стопы имеется в трех программных продуктах, работающих в 

режиме многоплоскостной реконструкции и использующих функцию построения 

2D и 3D моделей: MediCad Classic (2D), MediCad Hip (3D), TraumaCAD (2D/3 D). 

Существенным фактором, ограничивающим внедрение указанных программных 

продуктов в клиническую практику, является их поставка с условием закупки 

оборудования у соответствующих производителей. Кроме этого, геометрический 

подход к моделированию не позволяет определить степень прочности фиксации 

фрагментов остеотомии, проблема которой особенно актуальна для М1 и 

возрастает при увеличении степени деформации 1ЛС [204, 212]. Очевидным 

фактом является обратная зависимость между величиной угловой коррекции 

варусного отклонения М1 и площадью контакта между ее фрагментами [212]. 

Уменьшение последней отрицательно влияет на стабильность фиксации и процесс 

формирования костного регенерата в зоне остеотомии. Особенную важность 

индивидуальная количественная оценка стабильности фиксации фрагментов М1 

после ее остеотомии имеет при решении вопроса о допустимой нагрузке на стопу 

в раннем послеоперационном периоде, которая в значительной степени 

определяет тактику хирургического и восстановительного лечения [8, 14, 49, 67, 
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71, 117, 135, 268]. 

Биомеханический подход к моделированию остеотомии М1 позволяет 

определить количественные параметры стабильности костных фрагментов. В ряде 

публикаций отражены результаты экспериментальных исследований, 

позволивших сравнить различные способы этой операции, смоделированные на 

кадаверном материале и искусственных муляжах М1 [55, 61, 187, 191, 192, 210, 

226, 231, 234, 255, 257]. В качестве критерия сравнительной оценки в них 

использован параметр соотношения нагрузки и деформации. Закрепление 

экспериментальных образцов в испытательной установке с последующим 

приложением внешних усилий производилось с учетом изученных ранее 

биомеханических условий, соответствующих физиологической нагрузке в 

динамическом и статическом режимах. 

На основании кадаверного биомеханического исследования было 

установлено, что остеотомии «scarf», «Ludloff» и «Mau» значительно превосходят 

по стабильности «шевронную» и «проксимальную овальную» [234]. 

Максимальный показатель соотношения нагрузки к деформации при этом был в 

моделях остеотомии «Mau». Тем не менее, по величине максимально допустимой 

нагрузки, не вызывающей возникновения пластической необратимой деформации, 

предпочтительными оказались техники «scarf» и «Ludloff». В другом 

исследовании, выполненном на кадаверном материале, авторы 

продемонстрировали лучшие показатели стабильности модели остеотомии «scarf» 

по сравнению с проксимальной закрытоугольной остеотомией [212]. В 

обсуждении результатов они обратили внимание на зависимость абсолютных 

показателей стабильности от индивидуальных характеристик, обусловленных 

минеральной плотностью и геометрическими параметрами первой плюсневой 

кости, а также степенью деформации первого луча стопы. 

Экспериментальное сравнение биомеханических свойств аналогичных 

способов остеотомии М1, выполненных на искусственных полимерных муляжах, 

продемонстрировало другое соотношение стабильности [255]. Наилучший ее 

показатель был отмечен при моделировании «проксимальной шевронной 
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остеотомии». При этом «дистальная шевронная» и техника «Ludloff» 

характеризовались одинаковым соотношением нагрузки к перемещению. 

Аналогичное исследование позволило авторам отнести к наиболее стабильным 

системы «кость-фиксаторы», образующиеся при пересечении М1 по способам 

«Mau», «Ludloff» и «scarf» [257]. Значительные отличия биомеханических 

параметров были установлены в другом экспериментальном исследовании 

остеотомий М1 на полимерных муляжах «Sawbone» [226]. Авторы обратили 

внимание на геометрические особенности модели остеотомии «Ludloff», 

определяющие присущую данной оперативной технике, меж фрагментарную 

нестабильность. Наиболее стабильной оказалась модель модифицированной 

техники «Mau», несмотря на наличие только одного поперечного пропила. В связи 

с этим исследователи пришли к заключению о влиянии второго поперечного 

пропила на стабильность «scarf» остеотомии только в продольном направлении. В 

рамках анализа результатов этого исследования авторы обратили внимание на 

биомеханические условия, зависящие от положения винтов, фиксирующих 

костные фрагменты. К подобному выводу пришли авторы других аналогичных 

исследований [210]. Частота возникновения нестабильности и смещения 

дистального винта превышала аналогичные показатели проксимального 

фиксатора. Более точный анализ причин отмеченных различий может быть 

проведен при изучении усилий напряжения, возникающих в области контакта 

винтов с костной тканью. Испытательные биомеханические установки не 

позволяют оценить указанный параметр. Кроме этого, имеются другие 

существенные ограничения, относящиеся к моделированию остеотомий на 

синтетических муляжах первой плюсневой кости: отсутствие интрамедуллярного 

канала, невозможность приложения продольной нагрузки на суставные 

поверхности, отличие прочностных свойств костной ткани от полимерного 

материала [192]. 

Внедрение в прикладные научные биомеханические исследования 

компьютерного моделирования, основанного на использовании конечно-

элементного анализа, позволило избежать ограничений, характерных для 
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натурных экспериментов [180, 182]. Использование этого метода признается 

актуальным компонентом персонализированной медицины, основанной на 

использовании систем поддержки принятия врачебных решений. Метод конечных 

элементов позволяет провести структурный анализ механических систем. 

Отмечается увеличение частоты использования этого метода в прикладных 

биомедицинских исследованиях, в первую очередь относящихся к стоматологии и 

ортопедической хирургии [15, 182, 193, 197, 270]. Биомеханическое компьютерное 

моделирование хирургической коррекции первого луча стопы проведено в 

ограниченном количестве пилотных исследований [72, 73, 81, 140, 177, 180, 188, 

219, 249]. Опубликованы результаты конечно-элементного моделирования 

шевронной остеотомии М1 [188]. В рамках исследования авторы установили, что 

выполнение пропилов под углом 90° обеспечивает более прочное механическое 

соединение костных фрагментов с усиленным компрессионным напряжением и 

уменьшенным напряжением сдвига в сравнении с остеотомией под углом 60°. 

Обоснованность сделанного авторами сравнения была подтверждена 

клиническими результатами лечения 51 пациентки с легкой и умеренной степенью 

вальгусной деформацией 1 пальца стопы. В другом исследовании авторы 

выполнили трехмерное конечно-элементное моделирование дистальной 

остеотомии М1, соответствующей «Mitchell procedure» [72]. Было установлено 

позитивное влияние дополнительной фиксации двумя биоабсорбируемыми 

спицами на стабильность головки М1. В то же время позитивного влияния на 

процесс регенерации костной ткани в зоне остеотомии не было выявлено, что 

подтвердило эффективность разгрузки переднего отдела стопы с помощью 

специальной обуви в раннем послеоперационном периоде. Проведенный нами 

библиографический поиск не обнаружил работ, посвященных конечно -

элементному биомеханическому моделированию диафизарных остеотомий М1, 

несмотря на их популярность в клинической практике хирургической коррекции 

1ЛС. 

Таким образом, моделирование остеотомии М1 является обоснованным и 

актуальным методом, позволяющим повысить эффективность предоперационного 
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планирования и выбора способа хирургической коррекции первого луча стопы. 

Наибольшей простотой и частотой использования в клинической практике 

отличается геометрическое моделирование, которое, тем не менее, не позволяет 

решить вопрос выбора допустимой нагрузки на стопу в раннем 

послеоперационном периоде с учетом индивидуальных особенностей пациента. 

Биомеханическое экспериментальное моделирование на кадаверном материале и 

полимерных муляжах имеет ряд существенных ограничений, исключающих 

возможность его применения в рамках индивидуального подхода к 

предоперационному планированию. Таким требованиям отвечает метод конечно-

элементного моделирования, все шире применяющийся в современных системах 

поддержки принятия врачебных решений. Создание такой системы является 

актуальной задачей современной хирургии стопы, отвечающей требованиям 

доказательной медицины. 
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ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Научные положения клинического раздела диссертации основаны на 

анализе результатов хирургической коррекции первого луча стопы у 229 

пациентов в рамках многоцентрового исследования. Лечение 97 пациенток 

проводилось в период с 2010 по 2019 год в травматолого – ортопедическом 

отделении № 4 ГУЗ «Саратовская городская клиническая больница № 2 им. В.И. 

Разумовского» и в травматолого – ортопедическом отделении ГУЗ «Саратовская 

городская клиническая больница № 6 им. Академика В.Н. Кошелева». 132 

пациента находились на лечении в ГБУЗ «ГКБ им. С.С. Юдина ДЗМ» (г. Москва) в 

период с января 2018 по март 2019 года. 

Критерием включения в исследование явилось выполнение хирургической 

коррекции первого луча стопы. 

Критериями не включения в исследование: плоско-вальгусная деформация 

стопы; признаки декомпенсации периферического регионарного артериального и 

венозного кровотока; наличие симптомов декомпенсации опорно-двигательной 

функции нижних конечностей артрогенного и нейрогенного характера; 

сопутствующую патологию с медикаментозной коррекцией метаболизма 

(сахарный диабет, гипер – или гипотиреоз и др.); сопутствующую патологию с 

медикаментозной коррекцией иммунной системы глюкокортикостероидами и 

цитостатиками» [32]. 

2.1 Общая характеристика клинического материала 

Всего в исследование было включено 229 пациентов. Для выполнения 

различных этапов диссертационной работы все пациенты были разделены на две 

части – 97 и 132 пациента в каждой.  

Для оценки эффективности биомеханического моделирования на этапе 

предоперационного планирования проведено обследование 97 пациенток, 

которым была выполнена хирургическая коррекция деформации 1ЛС: 
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Основная группа (50 пациенток) – с использованием моделирования. 

Контрольная группа (47 пациенток) – с использованием стандартного 

алгоритма предоперационного планирования. 

Влияние scarf – остеотомии на мобильность первой плюсневой кости было 

изучено при анализе результатов хирургической коррекции деформаций переднего 

отдела у 132 пациентов (253 стопы): 

Первая группа 34 (25,8%) пациента, у которых подвижность 1ПК 

находилась в пределах нормы.  

Вторая группа 98 (74,2%) пациентов, у которых выявлена гипермобильность 

1ПК. 

Эффективность использования биомеханического моделирования 

остеотомий первой плюсневой кости изучали у 97 пациенток, которым была 

выполнена хирургическая коррекция деформации первого луча стопы. У этих же 

пациенток мы изучили эффективность оригинального алгоритма геометрического 

планирования scarf – остеотомии с учетом мобильности первой плюсневой кости. 

Подробное описание этого алгоритма дано в разделе 4.2. 

При проведении исследования у 47 пациенток контрольной группы 

критериями предоперационного планирования служили данные клинического и 

рентгенологического обследования с учетом степени деформации 1ЛС. Тактика 

хирургического лечения этих пациентов предполагала одномоментное 

выполнение операций на обеих стопах при двустороннем характере патологии и 

раннюю активизацию в послеоперационном периоде с использованием 

специальной обуви. В основной группе пациенток (50 человек) в качестве 

дополнительного критерия предоперационного планирования использовали 

показатели напряженно-деформированного состояния, полученные в результате 

биомеханического моделирования остеотомии 1ПК с помощью компьютерной 

томографии и программной системы автоматизированного проектирования Solid 

Works (Dassault Systèmes, USA). Геометрическое планирование scarf – остеотомии 

у пациенток этой группы мы проводили при помощи оригинального алгоритма 

(подробно описанного в разделе 4.2). Сравнительный биомеханический анализ 
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стал основанием для предпочтения техники scarf – остеотомии по сравнению с 

шевронной. В 12 случаях были выполнены укороченные scarf – остеотомии с 

фиксацией одним винтом. Эти данные, также позволили определить высокую 

степень риска вторичных смещений у 7 пациенток, что привело к решению 

отказаться от одномоментной двусторонней операции и необходимости 

применения дополнительных средств опоры (костылей и ходунков) наряду со 

специальной обувью в послеоперационном периоде [35].  

Указанные группы пациенток не имели статистически достоверных отличий 

по возрасту, росту, весу, сочетанной патологии суставов и сосудов нижних 

конечностей, соотношению степеней деформации 1ЛС, частоте встречаемости 

гипермобильности М1, метатарзалгии и деформации малых лучей стопы (таблица 

2.1). 

Таблица 2.1 - Сравнительная характеристика групп пациенток с деформацией стоп 

Сравниваемые показатели Группы пациенток 
Основная  

группа 
N=50 

Контрольная  
группа 
N=47 

Средний возраст, лет 56,2 (31,6; 63,7) 54,9 (30,8; 61,4) 

Средний рост, см 167,2 (154,5; 175,2) 165,9 (155,8; 177,1) 

Средний вес, кг 86,5 (61,2; 92,5) 87,1 (60,4; 95,1) 

Частота встречаемости различных степеней деформации первого луча стопы, абс. (%) 

1 степень 7 (14%) 8 (17%) 

2 степень 17 (34%) 15 (31,9%) 

3 степень 26 (52%) 24 (51,1%) 

Частота двустороннего характера деформации 
стоп 

46 (92%) 42 (89,4%) 

Частота выявления гипермобильности М1 3 (6%) 3 (6,4%) 

Частота встречаемости метатарзалгии и 
 деформации малых лучей стопы 

37 (74%) 34 (72,3%) 

Показатель шкалы ACFAS Scoring Scale  
(Module 1) 

51,4 (41,8; 53,2) 52,1 (42,5; 54,7) 
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Продолжение таблицы 2.1 
Частота встречаемости и степень выраженности сочетанной патологии нижних конеч-
ностей, абс. (%) 
Остеоартроз крупных суставов 27 (54%)  24 (51,1%) 

Средний показатель шкалы LEFS 53,6 (41,2; 60,1) 54,2 (43,1; 61,9) 

Варикозная болезнь 32 (64%) 29 (61,7%) 

Средний показатель шкалы CIVIQ 20 62,7(47,2; 71,4) 60,9 (46,8; 70,5) 

Примечание - данные представлены в виде медианы, нижнего (25 %) и верхнего (75 %) 
квартилей; р (двусторонний) — критерий достоверности сравнения показателя между основной 
и контрольной группами пациенток (* - p<0,05). 

Влияние scarf – остеотомии на мобильность М1 было изучено нами при 

проспективном анализе результатов хирургической коррекции деформаций 

переднего отдела 253 стоп у 132 пациентов: средний возраст больных составил 

53,6 (от 24 до 68) лет. По гендерному признаку преобладали женщины – 117 

человек (88,6%). Критерием включения в исследование явилось выполнение 

хирургической коррекции ДПОС с использованием scarf – остеотомии М1. При 

нормальной амплитуде дорсифлексии М1 плоскость длинного плеча остеотомии 

ориентировали параллельно плоскости подошвенной поверхности стопы. 

Гипермобильность М1 рассматривали как показание к ориентации плоскости 

длинного плеча остеотомии под углом к плоскости подошвенной поверхности 

стопы. В зависимости от степени мобильности М1 пациенты были разделены на 2 

группы (таблица 2.2).  

Таблица 2.2 -Характеристика групп пациентов, принявших участие в 
исследовании 

Сравниваемые показатели Группы пациентов 
1 группа 

(нормальная мобильность М1) 
N = 34 (63 стопы) 

2 группа 
(гипермобильность М1) 

N = 98 (190 стоп) 

Средний возраст, лет 42,2 (26,3; 51,5) 56,7 (28,9; 64,8) 

Частота встречаемости различных степеней деформации первого луча стопы, абс. (%) 

1 степень 10 (28,6%) 14 (14,3%) 

2 степень 24 (71,4%) 35 (35,7%) 

3 степень - 49 (50,0%) 

ВСЕГО 34 (63 стопы) 98 (190 стоп) 



42 

У 34 пациентов 1-й группы (25,8%) подвижность М1 находилась в пределах 

нормы. Гипермобильность М1 была выявлена у 98 (74,2%) больных 2-й группы.  

По количественному составу, возрасту и частоте встречаемости различных 

степеней деформации первого луча стопы группы значительно отличались друг от 

друга. Тем не менее, это не противоречило методическому подходу к решению 

данной задачи исследования. 

Хирургическое лечение указанных пациентов проводилось с учетом 

известных алгоритмов предоперационного планирования [26]. 

Послеоперационное восстановительное лечение включало в себя: 

фармакотерапию (анальгетическую, антикоагулянтную, противовоспалительную, 

вазотропную), физиотерапевтическое лечение (магнитотерапия и терагерцевая 

терапия), лечебную физкультуру, ортопедический режим (с использованием 

специальной послеоперационной обуви, ортезов, а также средств дополнительной 

опоры). 

2.2 Методика биомеханического моделирования остеотомий первой 

плюсневой кости 

Объективную сравнительную оценку систем «кость-фиксаторы» при 

выполнении наиболее распространенных в клинической практике способов 

остеотомий первой плюсневой кости мы провели путем решения 

биомеханической задачи на основе конечно-элементного моделирования, 

достаточно часто используемого в ортопедической биомеханике. Данный раздел 

диссертационного исследования выполняли на базе Образовательно-научного 

института наноструктур и биосистем ФГБОУ ВО «Саратовский национальный 

исследовательский государственный университет имени Н.Г. Чернышевского» в 

рамках совместной научно-исследовательской работы с сотрудниками 

лаборатории «Системы поддержки принятия врачебных решений»: старшим 

научным сотрудником, кандидатом физико-математических наук А.А. Голядкиной 

и старшим научным сотрудником А.В. Полиенко. 
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Этапы решения данной задачи исследования включали в себя: выбор 

математической модели; создание геометрической модели; задание свойств 

материалов, граничных и начальных условий, расчетных параметров; разбиение 

модели на конечно-элементную сетку; построение моделей – сборок систем 

«кость-винты» при выполнении шевронной и scarf – остеотомии с различной 

степенью перемещения костных фрагментов; проведение расчетов с вычислением 

параметров напряженно-деформированного состояния; визуализация и анализ 

полученных результатов. 

Автором данной работы осуществлялось «моделирование остеотомии 

первой плюсневой кости под действием компрессионной нагрузки при следующих 

допущениях: 

‒ к основанию первой плюсневой кости наложено ограничение по 

перемещениям (жестко фиксирована). В области сесамовидной кости (в проекции 

подошвенной поверхности головки первой плюсневой кости) приложена нагрузка 

с учетом веса пациента и распределения нагрузки на подошвенную поверхность 

стопы при ходьбе; 

‒ материал костной ткани и бикортикального винта сплошной, однородный, 

изотропный и линейно-упругий; 

‒ начальные напряжения в элементах отсутствуют» [30]. 

При моделировании решалась статическая задача теории упругости о 

действии компрессионной (осевой) нагрузки на объект исследования [3]. В 

рассматриваемой задаче выполняются следующие уравнения: 

‒  – уравнения равновесия; 

‒  – уравнения закона Гука; 

‒  – соотношения Коши, 

где  – компоненты тензора напряжений; – компоненты тензора 

,σ = 0ij j

σ λ δ 2μεij ij ij= Q +

σij εij
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деформации; – компоненты вектора перемещений;  – упругие константы 

Ламе;  – символ Кронекера;   – объемное расширение. 

При моделировании «в каждой точке смежных границ (костная ткань – 

костная ткань, костная ткань – бикортикальный винт) принимались условия 

полного контакта для функций перемещения, которые обеспечивают жесткое 

соединение между всеми элементами остеотомии и непрерывность поля 

деформаций при приложении нагрузки к рассматриваемым моделям» [30]. 

В поставленной задаче граничные условия имеют смешанный вид [3]. 

Граница в модели остеотомии может быть разбита на две части, так что  

 

На части границы   действуют поверхностные силы 

 

где – компоненты вектора внешней нормали к поверхности  – 

компоненты вектора заданных на поверхностных сил. 

На части границы заданы перемещения 

 

где – компоненты вектора заданных на перемещений. 

На основание первой плюсневой кости наложено ограничение по 

перемещениям. В области сесамовидных костей (в проекции подошвенной 

поверхности головки первой плюсневой кости) приложена нагрузка с учетом веса 

пациента и распределения нагрузки на подошвенную поверхность стопы при 

ходьбе. Исходя из того, что на область головки первой плюсневой кости 

приходится около 40% веса тела, была приложена нагрузка 300 Н. 

Тела первой плюсневой кости и бикортикального винта моделировались 
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линейно-упругим материалом с изотропными однородными свойствами 

(постоянные модуль Юнга и коэффициент Пуассона). Механические 

характеристики тканей представлены в таблице 2.3. 

Таблица 2.3 - Механические свойства материалов 

Тип материала Модуль Юнга, 
ГПа 

Коэффициент 
Пуассона 

Компактное костное вещество 18 0,3 

Медицинская (хирургическая) нержавеющая сталь 
(316LS / 316LVM) (бикортикальный винт) 193 0,3 

Как установлено автором данной работы: «в настоящее время исследователи 

все чаще пытаются перейти к более сложным моделям биологических объектов, 

построенным индивидуально для каждого пациента. Такие индивидуальные 

модели могут создаваться на основе данных компьютерной и магнитно-

резонансной томографии с использованием встроенного программного 

обеспечения томографа. Построенные таким образом модели хорошо повторяют 

геометрию исследуемых объектов, но совершенно не пригодны для численных 

расчетов ввиду их низкого качества и несовместимости форматов данных. В этом 

случае необходимо использовать дополнительные методы исправления и 

рационализации геометрии. В связи с этим необходимо разрабатывать и 

совершенствовать методики создания высокоточных индивидуальных моделей 

органов и систем человека, которые в дальнейшем могут применяться в 

специализированных программных продуктах для конечно-элементных расчетов» 

[30]. 

Для восстановления геометрии используется программное обеспечение 

Mimics или 3D Slicer, которое применяется для обработки данных компьютерной 

и магнитно-резонансной томографии и последующего их преобразования в 3D-

модели. Для воссоздания трехмерной модели костей применяют два метода. 

Первый является полностью автоматизированным и осуществляется с 

использованием указанных выше программных пакетов. На рисунке 2.1 

представлен основной интерфейс 3D Slicer. 
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Рисунок 2.1 - Основной интерфейс 3D Slicer 

Второй метод является механическим, и итоговая модель в большинстве 

случаев является более точной: «в этом случае данные не загружаются в 3D Slicer 

или подобные программные пакеты, а обрабатываются вручную. Алгоритм 

построения выглядит следующим образом: томограмма интересующего нас 

объекта открывается встроенным редактором (как правило, такой редактор 

поставляется вместе с оборудованием и записывается на диск вместе со 

снимками), и далее все срезы в одном из направлений сохраняются в виде 

графических изображений. При этом направление срезов выбирается таким 

образом, чтобы они были перпендикулярны условной центральной оси 

восстанавливаемого объекта. В итоге получается набор сечений, на основе 

которых восстанавливается 3D-модель изучаемого объекта, представленная на 

рисунках 2.2, и 2.3а. Вторая методика является более предпочтительной, так как 

дефекты, присутствующие на компьютерной томографии, автоматически 

визуализированной 3D Slicer при восстановлении 3D-объектов по снимкам, не 

позволили бы впоследствии производить конечно-элементные расчеты» [30]. 
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Рисунок 2.2 - Построение по сечениям модели плюсневой кости конкретного 

пациента 

              
а        б 

Рисунок 2.3 - Модель плюсневой кости конкретного пациента (а) и модель 
бикортикального винта (б) 

Построение модели бикортикального винта, применяемого для остеотомии 

плюсневой кости, осуществлялось также в системе автоматизированного 

проектирования SolidWorks (рисунок 2.3б). Итогом построения стало создание 

моделей scarf – и chevron – остеотомий первой плюсневой кости со смещением 

костных отломков на 1/3 и 2/3 в соответствии с рисунком 2.4 для конкретного 

пациента. 

            
а                                                                     б 
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в                                                             г 

Рисунок 2.4 - Модели остеотомий первой плюсневой кости: а, б – scarf-
остеотомия со смещением костных отломков на 1/3 и 2/3 соответственно и 
фиксацией двумя бикортикальными винтами; в, г – chevron – остеотомия со 

смещением костных отломков на 1/3 и 2/3 соответственно и фиксацией одним 
бикортикальным винтом 

Также была создана модель slide down – остеотомии первой плюсневой 

кости, используемой для коррекции значительных деформаций первого луча 

стопы с необходимостью перемещения дистального фрагмента практически на 

всю ширину поперечного сечения (рисунок 2.5). 

              

                              а                                                                     б 

Рисунок 2.5 - Модель slide down – остеотомии первой плюсневой кости с 
фиксацией двумя бикортикальными винтами 

После создания и оптимизации моделей становится возможным их конечно-

элементный анализ. Следует отметить: «метод конечных элементов находит 

широкое применение, поскольку позволяет численно анализировать модели 

практически любой сложности. Важным свойством данных методов является 

достоверность – возможность использования в компьютерном моделировании с 

достаточно большой долей уверенности в их надежности. В частности, одним из 

программных комплексов, использующих метод конечных элементов, является 
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Ansys Wоrkbench, обладающий полным набором функций для решения, 

поставленных задач биомеханического моделирования условий хирургического 

лечения деформаций первого луча стопы» [35]. 

Модели были разбиты на тетраэдрическую нерегулярную сетку (рисунок 

2.6) с ребром 0,001м для кости и для металлоконструкций. В среднем общее 

количество элементов составило 19716, а общее количество узлов 35727. 

 

Рисунок 2.6 - Тетраэдрическая сетка на моделях 

Графическое представление результатов оценки напряженно-

деформированного состояния в системе «кость-фиксатор» позволило нам 

визуально проанализировать распределение значений модуля вектора 

перемещения, степень которого уменьшалась в направлении от дистального к 

проксимальному метафизу первой плюсневой кости (красный цвет – 

максимальное значение) (рисунок 2.7). 

 
Рисунок 2.7 - Распределение значений модуля вектора перемещения в  

модели остеотомий первой плюсневой кости 

Кроме этого, мы изучили распределение эквивалентных напряжений, 

максимальные значения которых возникали в ограниченных участках 

 

 
Распределение значений деформации 
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диафиза первой плюсневой кости и средних частях бикортикальных винтов в 

соответствии с рисунком 2.8. 

  

Рисунок 2.8 - Распределение значений эквивалентных напряжений в модели 
остеотомии первой плюсневой кости 

2.3 Методика обследования пациентов с деформацией первого луча стопы 

Обследование пациентов с деформацией первого луча стопы было 

направлено на определение показаний и противопоказаний к операции, выбор 

способов хирургической коррекции и тактики лечения. Последняя включала в 

себя решение вопроса об одномоментной коррекции двусторонней деформации в 

рамках одной операционной сессии, а также составление плана 

предоперационной подготовки и послеоперационного восстановительного 

лечения. Кроме этого, обследование проводилось с целью оценки достигнутых 

результатов лечения. 

Клиническое, рентгенологическое, лабораторное и функциональное 

обследование, а также консультации смежных специалистов проводили в 

соответствие с актуальными порядками, стандартами, рекомендациями.  В 

качестве руководств, содержащих подробное описание методики обследования 

пациентов с деформациями стопы, использовали следующие: 

• Ежов М.Ю. Стопа. Дегенеративно-дистрофические заболевания стопы и 

голеностопного сустава. Н. Новгород, 2011. 336 с. 

• Карданов А.А. Хирургическая коррекция деформаций стопы. - 

М.:Медпрактика-М, 2016. - 220 с. 

• Бережной С. Ю. Передний отдел стопы: обследование; основы чрескожной 
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хирургии (иллюстрированное руководство). — Медпрактика-М Москва, 

2018. — 274 с. 

Жалобы пациентов, принявших участие в исследовании, включали в себя 

типичную триаду: боль в области первого плюснефалангового сустава, наличие 

косметического дефекта и проблему подбора обуви. В каждом конкретном случае 

выраженность и актуальность отмеченных жалоб варьировали в широких 

пределах. С целью детализации оценки жалоб мы применяли специальный 

опросник (страница 1 модуля 1 Шкалы американского колледжа хирургов стопы и 

голеностопного сустава (ACFAS Scoring Scale)). Дополнительно выраженность 

болевого синдрома оценивали при помощи визуально-аналоговой шкалы. 

При сборе анамнеза обращали внимание на наследственную 

предрасположенность, хронологические особенности, наличие 

предрасполагающих и провоцирующих неблагоприятных факторов деформации 

первого луча стопы. Генерализованный характер гипермобильности суставов и 

выраженный синдром дисплазии соединительной ткани расценивали как 

критерии исключения из исследования. Особенное внимание уделяли 

анамнестическим данным, касающимся сопутствующей и сочетанной патологии, 

оказывающей в ряде случаев существенное влияние на выбор тактики и 

результаты лечения. 

В рамках решения вопроса о корректности сравнения результатов между 

сформированными клиническими группами для количественной оценки степени 

выраженности сочетанной патологии суставов и сосудов нижних конечностей 

просили пациентов заполнить опросники LEFS и CIVIQ 20. Lower Extremity 

Functional Scale (LEFS) – вопросник, разработанный для оценки патологии 

суставов нижней конечности (Binkley J.M., Stratford P.W., Lott S.A., Riddle D.L. 

The Lower Extremity Functional Scale (LEFS): Scale development, measurement 

properties and clinical application // Physical Therapy. - 1999. - Vol. 79, №4). Он 

состоит из 20 вопросов в виде шкал Ликерта, отражающих повседневную 

активность пациента. Суммарная оценка соответствует интервалу от 0 до 80 

баллов (наилучший показатель). Состояние периферического венозного 
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кровообращения нижних конечностей оценивали по ответам на 4 вопроса по 20 

пунктам шкaлы CIVIQ 20 (Launois R. Construction and validation of a quality of life 

questionnaire in chronic lower limb venous insufficiency (CIVIQ) / R. Launois, J. 

Reboul-Marty, B. Henry // Qual Life Res, – 1996, Vol.5, – pp. 539–54.7). Результаты 

составили от мaксимaльнoго знaчения в 100 бaллoв (наихудшая оценка) дo 

минимaльнoгo знaчения в 20 бaллoв (наилучшая оценка). Обоснование 

целесообразности использования указанных шкал у пациентов с деформациями 

переднего отдела стопы, а также подробная характеристика самих шкал приведена 

в диссертационном исследовании Имамова А.М. и нашем совместном 

исследовании. 

При осмотре обращали внимание на выраженность деформации первого 

луча стопы, наличие признаков воспаления и трофических нарушений мягких 

тканей. Отдельное внимание уделяли локализации и выраженности участков 

гиперкератоза. Для объективной оценки сводов стопы осмотр проводили с 

использованием плантоскопа. Проявления плоско-вальгусной деформации стопы 

расценивали как критерий исключения из исследования. В то же время сочетание 

деформации первого луча с малыми лучами стопы не являлось критерием 

исключения. При первичном и контрольном осмотрах выполняли 

фотографирование стоп для более наглядной сравнительной оценки. 

Наряду со стандартной пальпацией выполняли специальные мануальные 

тесты для определения степени ригидности переднего отдела стопы, мобильности 

первой плюсневой кости, функциональной способности первого пальца. 

Последнюю определяли при помощи теста прижатия бумажной полоски. 

Измеряли вертикальную амплитуду тыльного смещения головки первой 

плюсневой кости (hМ1) по методике А.А. Карданова и соавторов, подробно 

описанную в кандидатской диссертации Карандина А.С. («Хирургическая 

коррекция вальгусного отклонения первого пальца гиперэластичной стопы»). При 

помощи угломера измеряли амплитуду движений первого плюсне-фалангового 

сустава и межфалангового сустава первого пальца стопы с занесением данных в 

соответствующие графы шкалы ACFAS Scoring Scale (Module 1). «В случае 
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выявления в послеоперационном периоде гиперэкстензии первого пальца 

измеряли ее угол (∠НalЕxt), соответствующий тыльному сгибанию первого 

пальца по отношению к плоскости опоры стопы в положении стоя» [34]. 

Рентгенографическое исследование предполагало выполнение 

дорсоплантарной и латеральной проекции переднего отдела стопы под нагрузкой. 

В качестве критериев оценки первого луча стопы использовали следующие 

рентгенометрические показатели: «∠M1P1 (угол между проксимальной фалангой 

первого пальца и первой плюсневой костью), ∠M1M2 (угол между первой и 

второй плюсневыми костями), ∠PASA (угол наклона суставной поверхности 

головки первой плюсневой кости по отношению к её оси), ∠FMDA (угол 

деклинации первой плюсневой кости)» [26]. Полученные данные вносили в 

соответствующие пункты шкалы ACFAS Scoring Scale (Module 1). Обследование 

пациентов проводили до операции, а также через 3, 6 и 12 месяцев после операции. 

При этом: «работу выполняли в соответствии с «рекомендациями по 

проведению биомедицинских исследований с участием человека в качестве 

объекта исследования» (Хельсинки, 1964), статьей 21 Конституции РФ, Основами 

законодательства РФ об охране здоровья граждан (№5487–1 от 22.07.1993, с изм. 

от 20.12.1999г.)» [35]. 

2.4 Методика оценки деформации и результатов хирургической коррекции 

первого луча стопы 

С учетом анализа данных литературы в качестве инструмента 

сравнительной количественной оценки состояния первого луча стопы до и после 

хирургической коррекции нами был выбран первый модуль шкалы американского 

колледжа хирургов стопы и голеностопного сустава (ACFAS Scoring Scale (Module 

1)). Данный модуль шкалы состоит из двух страниц. Первая представлена 

опросником для пациента, а вторая включает данные объективного обследования. 

Каждая страница предполагает начисление максимально 50 баллов. Общее 

максимальное количество баллов (100) соответствует нормальному состоянию 
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первого луча стопы и первого плюсне-фалангового сустава. Ниже приведена 

указанная шкала. 

 

Страница 1: Опросник пациента 

Инструкции для пациента: 

Пожалуйста, ответьте на следующие вопросы честно, в соответствии с 

состоянием вашей стопы. 

1. Боль (30 баллов): 

«В течение последнего месяца, как значимо боль в вашей стопе ограничивала 

вашу повседневную активность? 

У меня нет боли при нормальной активности (30) 

Я испытываю легкую эпизодическую боль без ограничения активности (22) 

Я испытываю выраженную боль и заметное ограничение активности (14) 

Я испытываю значительную боль и значительное ограничение активности (6) 

Я испытываю тяжелую боль, ограничивающую всякую активность (0) 

2. Внешний вид (5 баллов) 

Как вы оцениваете внешний вид сустава большого пальца стопы? 

Полностью удовлетворен (5) 

В основном удовлетворен (4) 

Затрудняюсь оценить – нейтрально (3) 

В основном не удовлетворен (2) 

Определенно не удовлетворен (0) 

3. Функциональные возможности (15 баллов) 

Как часто вы испытываете боль при ношении обуви? 

Я способен постоянно носить любую обувь (15) 

Я способен носить любую обувь большую часть времени (10) 

Я способен носить только прогулочную, спортивную или не модельную обувь 

(2) 

Я способен носить только специальную ортопедическую или индивидуальную 

обувь (0)» [35]. 
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Страница 2: Объективные параметры 

4. Рентгенологическая оценка (18 баллов)   

Прямая проекция (с нагрузкой в положении стоя) (12 баллов) 

Угол отклонения первого пальца стопы кнаружи (6 баллов) 

0 ̊˗ 20˚    (6) 

21 ̊˗ 30˚  (3) 

≥  31˚     (0) 

˗1̊ ˗ 3 ˚    (2) 

> ˗ 3˚      (0) 

Первый межплюсневый угол (6 баллов) 

0 ̊ ˗10˚   (6) 

11̊ ˗ 19˚ (3) 

≥  20˚    (0) 

< 0˚       (0) 

Боковая проекция (6 баллов) 

Угол деклинации первой плюсневой кости (6 баллов) 

16 ̊ ˗ 24˚   (6) 

25 ̊  ˗ 29˚  (3) 

≥  29˚       (0) 

10 ̊ ˗ 15˚   (2) 

< 10˚        (0) 

5. Функция (32 балла) 

Тест смещения бумажной полоски, прижатой большим пальцем стопы (10 

баллов) 

Не подвижная         ˗ (10) 

С сопротивлением  ˗  (5) 

Легко                        ˗  (0) 

Амплитуда движений: первый луч (17 баллов) 

Тыльное сгибание первого плюсне-фалангового сустава (11 баллов) 

≥  60˚     (11) 
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45 ̊ ˗ 59˚  (8) 

36 ̊ ˗ 45˚  (4) 

< 36˚       (0) 

Подошвенное сгибание первого плюсне-фалангового сустава (4 балла) 

≥  0˚     (4) 

<  0˚     (0) 

Разгибание межфалангового сустава первого пальца стопы (2 балла) 

разгибается до 0˚ (2) 

<  0˚                        (0) 

Хромота от боли в стопе (без обуви) (5 баллов) 

Нет ˗ (5) 

Да   ˗ (0) 

2.5 Методы статистического анализа результатов исследования 

Статистическую обработку полученных данных проводили при помощи 

непараметрического метода Т-критерия теста Манна-Уитни. Выбор данного 

метода был сделан после предварительной проверки на нормальность 

распределения значений изучаемых показателей. Было выявлено отсутствие 

нормального распределения для большинства показателей. Реальные значения 

изучаемых показателей мы заменяли рангами, что способствовало сохранению 

большей части информации о распределении. Исходили из предположения о том, 

что тип распределения во всех случаях является одинаковым. Заменив данные 

рангами, мы сформулировали нулевую гипотезу о случайности наблюдаемых 

различий. Затем по методике: «выбрали критерий, представляющий собой 

числовое выражение различий. После этого установили распределение величины 

критерия при условии справедливости нулевой гипотезы. При определении 

критического значения исходили из того, что оно соответствует величине, 

которую, по справедливости, нулевой гипотезы значение критерия превышает 

достаточно редко. После вычисления значения критерия для изучаемого 
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параметра сравнивали его с критическим. При статистической обработке 

полученных данных вычисляли основные вероятностные характеристики 

случайных величин (среднее значение, нижний (25%) и верхний квартили (75%)), 

которые имели достоверность не менее 95% (Р-значение < 0,05)» [23]. Для 

определения степени связи между изучаемыми показателями мобильности первой 

плюсневой кости и рентгенометрическими показателями хирургической 

коррекции деформации первого луча стопы при выполнении scarf – остеотомии 

проводили корреляционный анализ с вычислением коэффициента Пирсона – r и 

определением степени достоверности P. Значения коэффициента Пирсона в 

пределах от 0,3 до 0,7 и от -0,3 до -0,7 считали проявлением корреляционной связи 

средней силы, в пределах от 0,7 до 1 и от -0,7 до -1 – сильной корреляционной 

связи. 
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ГЛАВА 3. БИОМЕХАНИЧЕСКОЕ МОДЕЛИРОВАНИЕ И 

СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА ПАРАМЕТРОВ НАПРЯЖЕННО-

ДЕФОРМИРОВАННОГО СОСТОЯНИЯ СИСТЕМЫ «КОСТЬ-ВИНТЫ» 

ПРИ ВЫПОЛНЕНИИ ОСТЕОТОМИЙ ПЕРВОЙ ПЛЮСНЕВОЙ КОСТИ 

3.1 Анализ биомеханических параметров остеотомии первой плюсневой 

кости при коррекции легкой степени деформации первого луча стопы 

Сравнительную оценку биомеханических параметров наиболее популярных 

в клинической практике остеотомий при коррекции легкой степени деформации 

первого луча стопы провели на моделях с перемещением дистального фрагмента 

относительно проксимального на 1/3 ширины поперечного сечения первой 

плюсневой кости. 

Для модели chevron – остеотомии распределение модуля вектора 

перемещения характеризовалось увеличением в направлении от средней к 

дистальной части первой плюсневой кости с максимальными значениями в 

области головки (рисунок 3.1). Этот показатель на протяжении всей зоны 

остеотомии превышал нулевой уровень с максимальными значениями в 

дистальной трети. 

 

Рисунок 3.1 - Распределение значений модуля вектора перемещения при 
выполнении chevron – остеотомии со смещением дистального фрагмента на 1/3 

ширины первой плюсневой кости 

В модели scarf – остеотомии распределение модуля вектора перемещения 

также характеризовалось увеличением в направлении от средней к дистальной 

части первой плюсневой кости с максимальными значениями в области головки 
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(рисунок 3.2). В то же время этот показатель не превышал нулевого уровня на 

протяжении проксимальной трети зоны остеотомии. В средней трети зоны 

остеотомии модуль вектора перемещения имел минимальные отличия от нулевого 

уровня. Максимальные значения деформации имели распределение в дистальной 

трети остеотомии. 

 

Рисунок 3.2 - Распределение значений модуля вектора перемещения при 
выполнении scarf – остеотомии со смещением дистального фрагмента на 1/3 

ширины первой плюсневой кости 

В модели chevron – остеотомии максимальные значения модуля вектора 

перемещения превосходят более чем на 20% аналогичные значения для модели 

scarf – остеотомии (рисунок 3.3). В то же время в обеих моделях максимальные 

значения деформации были значительно меньше уровня, оказывающего 

отрицательное влияние на регенерацию костной ткани в зоне остеотомии (1мм). 

 
Рисунок 3.3 – Диаграмма максимальных значений модуля вектора перемещения 
(мм) в системе «кость-винты» при выполнении chevron и scarf – остеотомий со 

смещением дистального фрагмента на 1/3 ширины первой плюсневой кости 
Для модели chevron – остеотомии была отмечена концентрация 

эквивалентных напряжений в средней трети плюсневой кости с максимальными 
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значениями на поверхности винта в зоне его контакта с костью в соответствии с 

рисунком 3.4. Это объясняется разницей жесткости материалов. 

 
Рисунок 3.4 - Распределение эквивалентных напряжений при выполнении chevron 

– остеотомии со смещением дистального фрагмента на 1/3 ширины 
первой плюсневой кости 

В модели scarf – остеотомии также была отмечена концентрация 

эквивалентных напряжений в средней трети плюсневой кости (рисунок 3.5). 

Однако, максимальные значения напряжений распределялись на поверхности 

средней части винтов и в меньшей степени в зоне их контакта с костью. 

 
Рисунок 3.5 - Распределение эквивалентных напряжений при выполнении 

scarf – остеотомии со смещением дистального фрагмента на 1/3 ширины первой 
плюсневой кости 
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Максимальные значения эквивалентных напряжений в обеих моделях 

остеотомий первой плюсневой кости не превосходят 90,6 Мпа (рисунок 3.6), что 

значительно ниже предела прочности кости и стали. В то же время, в модели scarf 

– остеотомии максимальные значения эквивалентных напряжений на 15% 

превосходят аналогичные значения для модели chevron – остеотомии. 

 
Рисунок 3.6 – Диаграмма максимальных значений эквивалентных напряжений 

(МПа) в системе «кость-винты» при выполнении chevron и scarf – остеотомий со 
смещением дистального фрагмента на 1/3 ширины первой плюсневой кости 

3.2 Анализ биомеханических параметров остеотомии первой плюсневой 

кости при коррекции выраженной степени деформации первого луча стопы 

Сравнительную оценку биомеханических параметров наиболее популярных 

в клинической практике остеотомий при коррекции выраженной степени 

деформации первого луча стопы провели на моделях с перемещением дистального 

фрагмента относительно проксимального на 2/3 ширины поперечного сечения 

первой плюсневой кости. 

Для модели chevron – остеотомии распределение модуля вектора 

перемещения характеризовалось увеличением в направлении от средней к 

дистальной части первой плюсневой кости с максимальными значениями в 

области головки (рисунок 3.7). Этот показатель на протяжении всей зоны 

остеотомии превышал нулевой уровень с максимальными значениями в средней и 
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дистальной трети. Признаков нестабильности отмечено не было, так как модуль 

вектора перемещения винта и кости совпадали в зоне их контакта. 

 

Рисунок 3.7 - Распределение значений модуля вектора перемещения при 
выполнении chevron – остеотомии со смещением дистального фрагмента на 2/3 

ширины первой плюсневой кости 

В модели scarf – остеотомии распределение модуля вектора перемещения 

также характеризовалось увеличением в направлении от средней к дистальной 

части первой плюсневой кости с максимальными значениями в области головки 

(рисунок 3.8). В то же время этот показатель имел минимальные отличия от 

нулевого уровня на протяжении проксимальной и средней трети зоны остеотомии. 

Максимальные значения деформации имели распределение в дистальной трети 

остеотомии. Признаков нестабильности отмечено не было, так как модуль вектора 

перемещения винтов и кости совпадали в зоне их контакта. 

 

Рисунок 3.8 - Распределение значений модуля вектора перемещения при 
выполнении scarf – остеотомии со смещением дистального фрагмента на 2/3 

ширины первой плюсневой кости 

В модели chevron – остеотомии максимальные значения модуля вектора 

перемещения превосходят более чем на 40% аналогичные значения для модели 

scarf – остеотомии (рисунок 3.9). Максимальные значения модуля вектора 

перемещения в модели chevron – остеотомии приближались к уровню, 
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оказывающему отрицательное влияние на регенерацию костной ткани в зоне 

остеотомии. Модель scarf – остеотомии характеризовалась значительно меньшим 

уровнем максимальных величин модуля вектора перемещения по отношению к 

безопасным для формирования костного регенерата значениям. 

 
Рисунок 3.9 – Диаграмма максимальных значений модуля вектора перемещения 
(мм) в системе «кость-винты» при выполнении chevron и scarf – остеотомий со 

смещением дистального фрагмента на 2/3 ширины первой плюсневой кости 

Для модели chevron – остеотомии была отмечена концентрация 

эквивалентных напряжений в нижней трети поверхности винта и в зоне его 

контакта с подошвенным участком кости (рисунок 3.10). Это объясняется 

разницей жесткости материалов и особенностями распределения механических 

усилий. Очевидно, что винт всю нагрузку принял на себя и велика вероятность его 

разрушения при длительных циклических нагрузках. 

В модели scarf – остеотомии было отмечено равномерное распределение 

концентрации эквивалентных напряжений в плюсневой кости (рисунок 3.11). 

Максимальные значения напряжений распределялись на поверхности средней 

части винтов и в меньшей степени в зоне их контакта с костью, преимущественно 

в области нижней части проксимально расположенного винта. 
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Рисунок 3.10 - Распределение эквивалентных напряжений при выполнении 
chevron – остеотомии со смещением дистального фрагмента на 2/3 ширины 

первой плюсневой кости 

 

 

Рисунок 3.11 - Распределение эквивалентных напряжений при выполнении scarf – 
остеотомии со смещением дистального фрагмента на 2/3 ширины первой 

плюсневой кости 

Максимальные значения эквивалентных напряжений в обеих моделях 

остеотомий первой плюсневой кости не превосходят 504 Мпа (рисунок 3.12), что 

ниже предела прочности стали. В то же время, модель scarf – остеотомии обладает 

большим потенциалом стабильности, так как ее максимальные значения 

эквивалентных напряжений на 17% меньше аналогичных значений для модели 
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chevron – остеотомии. 

 
Рисунок 3.12 – Диаграмма максимальных значений эквивалентных 

напряжений (МПа) в системе «кость-винты» при выполнении chevron и scarf –
остеотомий со смещением дистального фрагмента на 2/3 ширины первой 

плюсневой кости 

Таким образом, подводя итоги анализа результатов, представленных в 

разделах 3.1. и 3.2 можно прийти к заключению о том, что: «применение 

диафизарной scarf – остеотомии с целью хирургической коррекции деформации 

первого луча стопы позволяет достигнуть достоверно лучших количественных 

показателей стабильности системы «кость-фиксаторы» по сравнению с 

использованием chevron – остеотомии» (1 положение, выносимое на защиту). 

3.3 Анализ биомеханических параметров остеотомии первой плюсневой 

кости при коррекции тяжелой степени деформации первого луча стопы 

Для коррекции тяжелой степени деформации первого луча стопы не у всех 

пациентов возможно использовать chevron и scarf – остеотомии из-за 

необходимости перемещения дистального фрагмента на всю ширину поперечного 

сечения плюсневой кости. При этом площадь взаимного контакта фрагментов 

становится нулевой, биотехническая система «кость-винты» становится 

нестабильной, что неизбежно приводит к отсутствию регенераторного процесса 
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костной ткани. В таких случаях возможно применение «slide down» остеотомии, 

предложенной первым президентом российской ассоциации хирургов стопы и 

голеностопного сустава Процко В.Г. При разработке биомеханической модели 

этой остеотомии мы учитывали то обстоятельство, что такая степень деформации 

более часто встречается у пациентов старшей возрастной категории, имеющих 

затруднения в использовании специальной обуви и средств дополнительной 

опоры. Поэтому в качестве параметров нагрузки на подошвенную поверхность 

головки первой плюсневой кости мы выбрали 400Н и 800Н. 

Для модели slide down – остеотомии распределение модуля вектора 

перемещения характеризовалось увеличением в направлении от средней к 

дистальной части первой плюсневой кости с максимальными значениями в 

передне-латеральной области головки (рисунок 3.13). Этот показатель на 

протяжении всей зоны меж фрагментарного контакта не значительно превышал 

нулевой уровень. Признаков нестабильности отмечено не было, так как модуль 

вектора перемещения винта и кости совпадали в зоне их контакта. 

 

Рисунок 3.13 - Распределение значений модуля вектора перемещения при 
выполнении slide down – остеотомии первой плюсневой кости 

В модели slide down – остеотомии максимальные значения модуля вектора 

перемещения имеют прямую пропорциональную зависимость от величины 

прикладываемой внешней нагрузки (рисунок 3.14). В то же время, максимальные 

величины модуля вектора перемещения в данной модели остеотомии в обоих 

случаях нагружения были значительно меньше уровня, оказывающего 

отрицательное влияние на регенерацию костной ткани в зоне меж фрагментарного 

контакта. 



67 

 
Рисунок 3.14 – Диаграмма максимальных значений модуля вектора 

перемещения (мм) в системе «кость-винты» при выполнении slide down –
остеотомии при нагрузке на подошвенную поверхность головки первой 

плюсневой кости 400 и 800 Н 

В модели slide down – остеотомии было отмечено равномерное 

распределение минимального уровня концентрации эквивалентных напряжений 

во всей плюсневой кости (рисунок 3.15). Умеренный уровень напряжений 

создавался в области латеральной половины проксимального фрагмента в средней 

трети плюсневой кости. Максимальные значения напряжений распределялись на 

поверхности средней и дистальной части винтов, в зоне их контакта с костью. 

 

 

Рисунок 3.15 - Распределение эквивалентных напряжений при выполнении 
slide down – остеотомии первой плюсневой кости 
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Максимальные значения эквивалентных напряжений в обоих случаях 

нагружения модели slide down – остеотомий первой плюсневой кости не 

превосходят 370 Мпа (рисунок 3.16), что ниже предела прочности стали. Эта 

модель остеотомии обладает большим потенциалом стабильности. 

 
Рисунок 3.16 – Диаграмма максимальных значений эквивалентных 

напряжений (МПа) в системе «кость-винты» при выполнении slide down –
остеотомии при нагрузке на подошвенную поверхность головки первой 

плюсневой кости 400 и 800 Н 

Анализ представленных выше показателей напряженно-деформированного 

состояния биотехнической системы «кость-винты» при выполнении остеотомий 

первой плюсневой кости позволил определить, что: 

- при выполнении chevron – остеотомии первой плюсневой кости 

наибольшие значения эквивалентных напряжений сконцентрированы на 

поверхности винта, в зоне его контакта с костью, что характеризует данную 

биомеханическую систему как потенциально нестабильную при длительном 

воздействии циклических нагрузок; 

- при выполнении scarf – остеотомии первой плюсневой кости значения 

эквивалентных напряжений распределяются не только в зоне контакта винтов с 

костью, но также в зоне контакта костных фрагментов, что характеризует данную 

биомеханическую систему как потенциально стабильную при длительном 

воздействии циклических нагрузок; 
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- максимальные значения модуля вектора перемещения системы «кость-

винты» при выполнении chevron и scarf – остеотомии первой плюсневой кости со 

смещением костных фрагментов на 1/3 ширины не превышают безопасного 

уровня для регенерации костной ткани; 

- значительное увеличение показателей максимальных эквивалентных 

напряжений и модуля вектора перемещения при перемещении дистального 

фрагмента на 2/3 ширины в случае выполнения chevron – остеотомии первой 

плюсневой кости указывает на тенденцию к потере стабильности и 

существенному снижению запаса прочности в данной системе «кость - фиксатор» 

(риск возникновения необратимой пластической деформации); 

- максимальные значения модуля вектора перемещения системы «кость-

винты» при выполнении scarf – остеотомии первой плюсневой кости со 

смещением костных фрагментов на 2/3 ширины не превышают безопасного 

уровня для регенерации костной ткани; 

- максимальные значения модуля вектора перемещения системы «кость-

винты» при выполнении slide down – остеотомии первой плюсневой кости не 

превышают безопасного уровня для регенерации костной ткани и указывают на 

значительный запас прочности (отсутствие риска возникновения необратимой 

пластической деформации). 
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ГЛАВА 4. ИССЛЕДОВАНИЕ МОБИЛЬНОСТИ ПЕРВОЙ ПЛЮСНЕВОЙ 

КОСТИ ПРИ ХИРУРГИЧЕСКОЙ КОРРЕКЦИИ ПЕРВОГО ЛУЧА СТОПЫ 

С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ SCARF ОСТЕОТОМИИ 

4.1 Оценка влияния scarf – остеотомии на мобильность первой плюсневой 

кости 

Мобильность первой плюсневой кости является актуальным параметром 

оценки анатомо-функционального состояния первого луча стопы. В обзоре 

литературы проведен анализ работ, посвященных этому вопросу. 

Гипермобильность рассматривается как причина, и как следствие деформации 

первого луча стопы. В ряде актуальных алгоритмов предоперационного 

планирования избыточная амплитуда движений головки первой плюсневой кости 

служит показанием к выполнению артродеза медиального плюсне-клиновидного 

сустава по методике Lapidus. В ряде работ указывается на уменьшение амплитуды 

мобильности первой плюсневой кости после выполнения scarf – остеотомии. 

Однако, прицельного статистического исследования такого влияния не 

проводилось. Для уточнения этого вопроса в рамках настоящего 

диссертационного исследования был проведен анализ влияния хирургической 

коррекции деформаций переднего отдела стопы с использованием диафизарной 

scarf – остеотомии на мобильность первой плюсневой кости. 

Анализу подверглись клинико-рентгенологические показатели первого луча 

253 стоп у 132 пациентов. В качестве клинического критерия мобильности первой 

плюсневой кости мы исследовали амплитуду тыльного смещения ее головки (h 

М1). Степень деформации и эффективность хирургической коррекции первого 

луча стопы оценивали по величине первого межплюсневого угла (∠М1М2) и угла 

отклонения первого пальца стопы (∠М1Р1). Для установления статистической 

значимости отличий указанных показателей до и после операции проводили 

непараметрический анализ с вычислением критерия Манна-Уитни. 

Эффективность хирургической коррекции первого луча стопы у 34 
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пациентов (63 стопы) с нормальной мобильностью М1 (1 группа) подтвердилась 

статистически значимыми изменениями клинико-рентгенометрических 

показателей (таблица 4.1).  

Таблица 4.1 - Клинико-рентгенологические показатели у пациентов с нормальной 
мобильностью первой плюсневой кости до и после хирургической коррекции 
деформации первого луча стопы (n=63 стопы) 

Клинико-
рентгенологические
показатели 

Сроки оценки показателей Значение критерия 
Манна Уитни 

До операции После операции 

∠М1М2, ° 16,5 (13,4–19,7) 7,2 (5,5–9,1) Z = 2,02 P = 0,02 

∠М1Р1, ° 28,6 (23,3–33,1) 9,1 (7,2–11,8) Z = 1,99 P = 0,03 

h М1, мм 6,3 (5,6–6,5) 4,2 (4,1–5,5) Z = 1,91 P = 0,03 

В этой группе пациентов исходные значения первого межплюсневого угла и 

угла отклонения первого пальца соответствовали легкой и выраженной 

деформации первого луча стопы. С одной стороны, эту особенность можно 

расценить, как отсутствие явной этиологической связи гипермобильности М1 с 

возникновением статической деформации 1ЛС. С другой стороны, очевидно 

патогенетическое влияние степени мобильности М1 на выраженность статической 

деформации первого луча стопы. 

В результате хирургической коррекции у пациентов 1 группы было 

достигнуто уменьшение первого межплюсневого угла в 2,3 раза (таблица 4.2). 

Величина угла отклонения первого пальца уменьшилась в 3,1 раза. При этом было 

отмечено уменьшение амплитуды тыльного смещения головки первой плюсневой 

кости в 1,5 раза. 

У пациентов 1 группы (с нормальной исходной мобильностью М1) была 

установлена средняя сила корреляционной связи положительной направленности 

между показателями изменения первого межплюсневого угла и амплитуды 

тыльного смещения головки М1 (таблица 4.3). 
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Таблица 4.2 - Степень изменения клинико-рентгенологических показателей у 
пациентов с нормальной мобильностью первой плюсневой кости после 
хирургической коррекции деформации первого луча стопы (n=63 стопы) 

Клинико-рентгенологические 
показатели 

Разница значений «до» и «после» операции 

Абсолютный показатель Относительное значение 

Δ ∠М1М2, ° 9,3 (7,4–11,9) 56,4 % 

Δ ∠М1Р1, ° 19,5 (15,4–24,6) 68,2 % 

Δ h М1, мм 2,1 (1,7–2,8) 33,3 % 

Таблица 4.3 - Результаты корреляционного анализа (коэффициент Пирсона) 
клинико-рентгенологических показателей у пациентов с нормальной 
мобильностью первой плюсневой кости после хирургической коррекции 
деформации первого луча стопы (n=63 стопы) 

Изменение показателя 

мобильности М1 

Изменение рентгенологических показателей 

деформации первого луча стопы Δ ∠М1М2 Δ ∠М1Р1 

Δ h М1 0,37 0,25 

Эффективность хирургической коррекции первого луча стопы у 98 

пациентов (190 стоп) с гипермобильность М1 (2 группа) также подтвердилась 

статистически значимыми изменениями клинико-рентгенометрических 

показателей (таблица 4.4). В этой группе пациентов исходные значения первого 

межплюсневого угла и угла отклонения первого пальца соответствовали 

выраженной и значительной степени деформации первого луча стопы. С учетом 

этого можно предположить увеличение значимости патогенетического влияния 

гипермобильности М1 у пациентов с выраженной степенью статической 

деформации первого луча стопы. 

В результате хирургической коррекции у пациентов 2 группы было 

достигнуто уменьшение первого межплюсневого угла в 2 раза (таблица 4.5). 

Величина угла отклонения первого пальца уменьшилась в 3,2 раза. Амплитуда 

тыльного смещения головки первой плюсневой кости уменьшилась в 1,5 раза. 
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Таблица 4.4 - Клинико-рентгенологические показатели у пациентов с 
гипермобильностью первой плюсневой кости до и после хирургической 
коррекции деформации первого луча стопы (n=190 стоп) 

Клинико-
рентгенологические 

показатели 

Сроки оценки показателей Значение критерия 
Манна Уитни 

До операции После операции 

∠М1М2, ° 16,8 (12,5–20,3) 8,3 (6,5–10,4) Z = 1,42 P = 0,04 

∠М1Р1, ° 29,8 (22,8–34,2) 9,4 (7,5–12,4) Z = 1,97 P = 0,03 

h М1, мм 8,9 (7,1–11,2) 5,5 (4,6-7,6) Z = 1,35 P = 0,04 

Таблица 4.5 - Степень изменения клинико-рентгенологических показателей у 
пациентов с гипермобильностью первой плюсневой кости после хирургической 
коррекции деформации первого луча стопы (n=190 стоп) 

Клинико-
рентгенологические 

показатели 

Разница значений «до» и «после» операции 

Абсолютный показатель Относительное значение 

Δ ∠М1М2, ° 8,5 (6,7–11,7) 50,6 % 

Δ ∠М1Р1, ° 20,4 (15,9–25,1) 68,4 % 

Δ h М1, мм 3,4 (1,1–5,1) 38,2 % 

Полученные нами данные «указывают на достоверную эффективность 

хирургической коррекции деформации 1ЛС с использованием диафизарной 

остеотомии scarf, которая позволяет достигнуть достоверного уменьшения 

мобильности первой плюсневой кости вне зависимости от ее исходного 

уровня» [31]. 

У пациентов 2 группы (с исходной гипермобильностью М1) была 

установлена средняя сила корреляционной связи положительной направленности 

между показателями изменения первого межплюсневого угла и амплитуды 

тыльного смещения головки М1 (таблица 4.6). Аналогичная степень и 

направленность корреляционной связи в этой группе пациентов характеризовала 

изменение мобильности М1 и угла отклонения первого пальца. 
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Таблица 4.6 - Результаты корреляционного анализа (коэффициент Пирсона) 
клинико-рентгенологических показателей у пациентов с гипермобильностью 
первой плюсневой кости после хирургической коррекции деформации первого 
луча стопы (n=190 стоп) 

Изменение показателя 
мобильности М1 

Изменение рентгенологических показателей 
деформации первого луча стопы 

Δ ∠М1М2 Δ ∠М1Р1 

Δ h М1 0,52 0,32 

В то же время: «коэффициент корреляции Пирсона в 1 группе пациентов 

оказался меньше аналогичного показателя во 2 группе. Обнаруженные отличия 

подтвердили большую степень влияния остеотомии scarf с наклоном плоскости 

длинного плеча по отношению к плоскости подошвенной поверхности стопы на 

мобильность М1» [31]. 

Таким образом, анализ результатов данного раздела диссертационного 

исследования позволил нам прийти к заключению – «диафизарная scarf – 

остеотомия оказывает влияние на мобильность первой плюсневой кости, что 

подтверждается средней по силе и положительной по направленности 

корреляционной связью между изменением клинико-рентгенологических 

показателей» (3-е положение, выносимое на защиту). 

4.2 Оценка эффективности оригинального алгоритма геометрического 

планирования scarf – остеотомии с учетом мобильности первой плюсневой 

кости 

Алгоритм геометрического планирования scarf – остеотомии многократно и 

подробно описан в руководствах и статьях по хирургии стопы. Индивидуальный 

подход к выбору направления плоскости поперечных пропилов основан на 

рентгенологической оценке соотношения длин плюсневых костей и углов ∠М1М2 

и ∠PASA. Указанные параметры имеют достаточно большие интервалы 

изменений. 

Выбор угла наклона плоскости длинного плеча остеотомии осуществляется 
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эмпирически без определенного количественного алгоритма, принимая во 

внимание необходимость дорсализации дистального фрагмента М1 у пациентов с 

полой стопой. Некоторые авторы указывают на отсутствие необходимости в 

наклоне плоскости длинного плеча scarf – остеотомии. Избыточное смещение в 

подошвенном направлении дистального фрагмента первой плюсневой кости по 

мнению Д.С. Якушева и В.Г. Процко является одной из причин побочного 

эффекта, выражающегося в избыточном разгибании первого пальца стопы 

(устный доклад на 3 Конгрессе Российской Ассоциации хирургов стопы и 

голеностопного сустава, Санкт-Петербург, 05.04.19г.). Имеются исследования, 

указывающие на достоверное уменьшение мобильности М1 после выполнения 

scarf – остеотомии. С учетом индивидуальной изменчивости этого параметра 

целесообразно его включение в алгоритм предоперационного планирования. 

С учетом данных, представленных в предыдущем разделе диссертации (4.1), 

нами был разработан алгоритм индивидуального геометрического планирования 

scarf – остеотомии с учетом мобильности первой плюсневой кости и величины 

поперечного смещения дистального фрагмента. «При разработке алгоритма 

учитывали нормальный уровень дорсального смещения головки первой 

плюсневой кости (5мм), который был определен в различных независимых 

исследованиях. Величину необходимой плантаризации (Н) дистального фрагмента 

первой плюсневой кости определяли, как разницу между индивидуальной и 

нормальной амплитудой hМ1. Величину необходимого латерального смещения (L) 

измеряли как расстояние между точками пересечения продольной оси М1 до и 

после хирургической коррекции с линией, проходящей через центр головки М1 

перпендикулярно оси второй плюсневой кости (М2)» [34] (рисунок 4.1). 
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Рисунок 4.1 - Схема определения величины латерализации дистального фрагмента 

первой плюсневой кости при выполнении корригирующей scarf – остеотомии 

Используя величины необходимой плантаризации и латерализации, 

вычисляли синус угла наклона длинного плеча остеотомии (sin ∠α = H/L) с 

последующим определением самого угла (рисунок 4.2). 

 
Рисунок 4.2 - Угол наклона плоскости длинного плеча scarf – остеотомии 

Указанный алгоритм мы применили в основной группе пациенток (34 

человека). У 36 пациенток контрольной группы предоперационное планирование 

осуществляли по актуальному алгоритму с наклоном плоскости длинного плеча 

scarf – остеотомии в направлении от верхнемедиального к нижнелатеральному 

краю М1. 
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Нами определено: «рентгенологические показатели коррекции деформации 

первого луча стопы не имели статистически значимых отличий в обеих группах 

пациенток в течение первого года после операции (таблица 4.7), тем не менее, 

средние величины коррекции первого межплюсневого угла и угла отклонения 

первого пальца у пациенток основной группы превышали аналогичные значения в 

контрольной группе. Анализ данных, представленных в таблице 4.7, позволил 

сделать заключение о тенденции к уменьшению степени достигнутой 

хирургической коррекции в обеих группах пациенток. В то же время 

выраженность этой тенденции в основной группе оказалась меньшей. Снижение 

величины коррекции первого межплюсневого угла при сравнении ближайших (3 

месяца после операции) и отдаленных (12 месяцев после операции) результатов в 

основной и контрольной группах составило 1,48 и 1,69 раза соответственно. 

Коррекция угла отклонения первого пальца уменьшилась при аналогичном 

сравнении в 1,08 и 1,13 раза» [34]. 

Таблица 4.7 - Рентгенологические показатели коррекции деформации первого 
луча стопы 
Рентгенологические показатели 
коррекции деформации первого 
луча стопы 

Группы пациенток 

Основная группа 

(N=34) 

Контрольная группа 

(N=36) 
Δ∠М1М2 ˚ 

Через 3 месяца после операции 8,3 (6,8; 10,1) 7,6 (6,3; 9,7)** 

Через 6 месяцев после операции 7,8 (6,1; 9,5) 6,9 (5,4; 8,7)** 

Через 12 месяцев после операции 5,6 (4,8; 6,1) 4,5 (4,0; 5,9)** 

Δ∠М1Р1 ˚ 

Через 3 месяца после операции 25,8 (22,3; 28,1) 25,5 (21,8; 27,8)** 

Через 6 месяцев после операции 24,7 (22,1; 26,2) 24,3 (21,9; 25,7)** 

Через 12 месяцев после операции 23,9 (21,4; 24,8) 22,6 (20,9; 23,5)** 

Примечание - данные представлены в виде медианы, нижнего (25 %) и верхнего (75 %) 
квартилей; р (двусторонний) — критерий достоверности сравнения показателя между основной 
и контрольной группами пациенток (* - p<0,05; ** - р>0,05). 
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Изменение мобильности первой плюсневой кости в течение первого года 

после хирургической коррекции деформации первого луча стопы с 

использованием scarf – остеотомии представлено в таблице 4.8. 

Таблица 4.8 - Показатели мобильности первой плюсневой кости до и в течение 
года после хирургической коррекции деформации первого луча стопы с 
использованием scarf – остеотомии 
Амплитуда дорсального смещения 

головки М1 в сагиттальной 

плоскости, hМ1, мм 

Группы пациенток 

Основная группа 

(N=34) 

Контрольная группа 

(N=36) 
Перед операцией 7,4 (6,8; 8,3) 7,2 (6,5; 8,1)** 

Через 3 месяца после операции 4,3 (3,9; 4,6) 3,2 (2,6; 3,8)* 

Через 6 месяцев после операции 4,8 (4,1; 5,6) 4,1 (3,9; 5,2)** 

Через 12 месяцев после операции 5,3 (4,4; 5,9) 5,4 (4,7; 6,1)** 

Примечание - данные представлены в виде медианы, нижнего (25 %) и верхнего (75 %) 
квартилей; р (двусторонний) — критерий достоверности сравнения показателя между основной 
и контрольной группами пациенток (* - p<0,05; ** - р>0,05). 

Мобильность М1 не имела значимых отличий у пациенток основной и 

контрольной групп на момент предоперационного обследования. При оценке 

ближайших результатов через 3 месяца после операции было установлено 

статистически значимое отличие показателя hМ1, который оказался в 1,34 раза 

меньшим у пациенток контрольной группы. Через 6 и 12 месяцев после операции 

этот показатель не имел значимых отличий между группами. В обеих группах 

была отмечена тенденция к увеличению амплитуды дорсального смещения 

головки М1 в послеоперационном периоде. Это увеличение в период от 3 до 12 

месяцев после операции составило 1,23 раза в основной и 1,69 раза в контрольной 

группе. 

Гиперэкстензия первого пальца после выполнения scarf – остеотомии 

возникла у 3 пациенток (8,8%) основной и 8 пациенток (22,2%) контрольной 

группы. Значения показателя ∠НalЕxt у пациенток основной и контрольной групп 

находились в интервалах 4–9 ˚ и 8–17˚ соответственно. 
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Сравнительный анализ представленных результатов «позволил обратить 

внимание на различия клинико-рентгенологических показателей хирургической 

коррекции первого луча стопы, обусловленные особенностями алгоритма 

геометрического планирования scarf – остеотомии первой плюсневой кости. 

Использование актуального алгоритма позволило в большей степени и 

статистически значимо уменьшить амплитуду дорсального смещения головки 

первой плюсневой кости (ниже среднего нормального уровня). Однако, большая 

степень плантаризации головки М1 отрицательно повлияла на эффективность 

коррекции показателей ∠М1М2 и ∠М1Р1. К тому же через 1 год после операции 

степень мобильности М1 увеличилась до нормального значения» [34]. 

Применение предложенного нами алгоритма геометрического планирования 

scarf – остеотомии с учетом показателя мобильности и величины необходимой 

латерализации головки первой плюсневой кости позволило: «улучшить 

эффективность коррекции показателей деформации первого луча стопы (∠М1М2; 

∠М1Р1). При этом удалось эффективно нормализовать мобильность М1, что 

подтвердилось значением hМ1 через 3, 6 и 12 месяцев после операции. Кроме 

этого, было отмечено снижение частоты возникновения и степени выраженности 

гиперэкстензии первого пальца стопы после выполнения scarf – остеотомии с 

использованием отмеченного алгоритма. Тем не менее, следует признать, что 

избыточная плантаризация головки М1 после выполнения ее остеотомии не 

является единственной причиной возникновения гиперэкстензии» [34]. 

Таким образом, анализ результатов данного раздела диссертационного 

исследования, позволил установить, что: 

- индивидуальный подход к определению угла наклона длинного плеча scarf 

– остеотомии, основанный на учете мобильности и необходимой латерализации 

плантарного фрагмента первой плюсневой кости, позволяет улучшить результаты 

хирургической коррекции первого луча стопы; 

- избыточная плантаризация головки первой плюсневой кости при 

выполнении scarf – остеотомии является одним из факторов риска возникновения 

гиперэкстензии первого пальца; 
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- амплитуда дорсального смещения головки первой плюсневой кости после 

выполнения scarf – остеотомии характеризуется уменьшением ниже нормального 

значения в ближайшем послеоперационном периоде с последующей 

нормализацией через 6–12 месяцев после операции. 
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ГЛАВА 5. ХИРУРГИЧЕСКАЯ КОРРЕКЦИЯ ДЕФОРМАЦИИ ПЕРВОГО 

ЛУЧА СТОПЫ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ БИОМЕХАНИЧЕСКОГО 

МОДЕЛИРОВАНИЯ ОСТЕОТОМИЙ ПЕРВОЙ ПЛЮСНЕВОЙ КОСТИ 

5.1 Собственный алгоритм хирургической коррекции деформации первого 

луча стопы 

С учетом результатов биомеханического моделирования, полученных при 

выполнении первого этапа диссертационного исследования, нами был предложен 

алгоритм выбора остеотомий первой плюсневой кости. При легкой степени 

деформации индивидуального биомеханического моделирования не требуется. В 

то же время предпочтение следует отдавать укороченному варианту scarf – 

остеотомии с фиксацией 1 винтом (рисунок 5.1). 

 

 

 

Рисунок 5.1 - Блок – схема алгоритма выбора остеотомии первой плюсневой кости 
на этапе предоперационного планирования хирургической коррекции легкой 

деформации первого луча стопы 

Для иллюстрации приводим клинический пример: «пациентка П., 27 лет. 

Диагноз: приобретенная статическая деформация переднего отдела правой стопы» 

[28]. Вальгусная деформация первого пальца правой стопы. Легкая степень 

деформации первого луча стопы была подтверждена данными предоперационной 

рентгенографии (рисунок 5.2а). Выполнена укороченная scarf – остеотомия 

первой плюсневой кости с фиксацией 1 винтом в комбинации с чрескожной не 

фиксируемой остеотомией проксимальной фаланги первого пальца. Достигнута 

эффективная коррекция деформации, подтвержденная данными контрольной 

рентгенографии (рисунок 5.2б). 

 
 

Легкая степень деформации первого луча стопы (М1Р1 ≤ 30º М1М2 ≤ 12º) 

Предпочтительно – укороченный вариант scarf-остеотомии с фиксацией 1 винтом 
Возможно – шевронная остеотомия 
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а 

                       
б 

Рисунок 5.2 - Фотография рентгенологической характеристики степени 
деформации и эффективности коррекции первого луча правой стопы пациентки П. 
при помощи укороченного варианта остеотомии scarf с фиксацией одним винтом в 
комбинации с не фиксируемой чрескожной остеотомией проксимальной фаланги 
первого пальца (а – рентгенограмма переднего отдела правой стопы до операции; 

б – контрольная послеоперационная рентгенограмма переднего отдела правой 
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стопы) 

Существенной особенностью выполнения укороченной scarf – остеотомии 

является возможность достижения необходимой коррекции первого луча стопы 

через небольшой операционный доступ (2–2,5 см), что подтверждается 

интраоперационными фотографиями правой стопы пациентки П. (рисунок 5.3а, б) 

                    
                           а                                                                          б 

Рисунок 5.3 - Интраоперационные фотографии правой стопы пациентки П., 
27 лет (а – операционный доступ; б – положение фрагментов первой плюсневой 

кости после выполнения укороченной scarf – остеотомии) 

Эффективность хирургической коррекции первого луча у пациентки П. была 

также подтверждена при сравнении фотографий правой стопы до и после 

операции (рисунок 5.4а, б). 
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         а                                                                 б 
Рисунок 5.4 - Фотографии правой стопы пациентки П., 27 лет (а – до операции; б 

– после операции) 

При планировании хирургической коррекции выраженной степени 

деформации первого луча стопы считаем целесообразным выполнение 

индивидуального биомеханического моделирования (с учетом невозможности 

достичь благоприятных условий фиксации при использовании укороченного 

варианта scarf – остеотомии с фиксацией 1 винтом или шевронной остеотомии) 

(рисунок 5.5). 

 

 

 
 
 
 
 
 

Выраженная степень деформации первого луча стопы (М1Р1 ≤ 40º М1М2 ≥ 13º) 

 

Проведение биомеханического моделирования 
укороченного варианта scarf-остеотомии с фиксацией 2 винтами 

Показатель деформации 
системы «кость – винты» 

≥1 мм 
 

Показатель деформации 
системы «кость – винты» 

≤ 1 мм 
 

 
Выполнение 
остеотомии 

билатерально 
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Продолжение блок-схемы 2 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Рисунок 5.5 - Блок – схема алгоритма выбора остеотомии первой плюсневой кости 
на этапе предоперационного планирования хирургической коррекции выраженной 

степени деформации первого луча стопы 

Для иллюстрации приводим клинический пример: «пациентка С., 32 лет. 

Диагноз: Приобретенная статическая деформация переднего отдела обеих 

стоп» [20]. Вальгусная деформация первых пальцев, варусная деформация пятых 

пальцев обеих стоп. Выраженная степень деформации первого луча обеих стоп 

была подтверждена данными предоперационной рентгенографии (рисунок 5.6а) 

Биомеханическое моделирование подтвердило возможность выполнения 

укороченного варианта scarf – остеотомии первой плюсневой кости с фиксацией 2 

винтами на обеих стопах. Достигнута эффективная коррекция деформации, 

подтвержденная данными контрольной рентгенографии (рисунок 5.6б). 

Пациентка использовала обувь Барука в течение 4 недель после операции. 

Двигательная активность в течение первых двух недель была существенно ниже 

привычного уровня, однако, отсутствовала необходимость в посторонней помощи 

и использовании средств дополнительной опоры. На протяжении 3-й и 4-й недели 

двигательный режим существенно расширился. 

Проведение биомеханического моделирования 
стандартного варианта scarf-остеотомии с фиксацией 2 винтами 

Показатель деформации 
системы «кость – винты» 

≥1 мм 
 

Показатель деформации 
системы «кость – винты» 

≤ 1 мм 
 

Выполнение 
остеотомии 

билатерально 
 

Проведение биомеханического моделирования 
стандартного варианта scarf-остеотомии с фиксацией 3 винтами 

Показатель деформации 
системы «кость – винты» 

≥1 мм 
 

Показатель деформации 
системы «кость – винты» 

≤ 1 мм 
 

Выполнение 
остеотомии 

билатерально 
 

Выполнение остеотомии монолатерально + применение средств дополнительной опоры 
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а 

 
б 

Рисунок 5.6 - Рентгенологическая характеристика степени коррекции первых 
лучей обеих стоп пациентки С. при помощи укороченного варианта остеотомии 

scarf с фиксацией 2 винтами (а – рентгенограмма передних отделов стоп до 
операции; б – контрольная послеоперационная рентгенограмма стоп) 
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На контрольной рентгенограмме через 3 месяца после операции, 

выполненной в рамках комплексной оценки ближайшего результата лечения, 

выявлены признаки консолидации фрагментов остеотомии первой плюсневой 

кости на обеих стопах без вторичного смещения (рисунок 5.7). 

 

 
Рисунок 5.7 - Контрольная рентгенограмма стоп пациентки С. через 3 

месяца после операции 

Эффективность хирургической коррекции первого луча у пациентки С. была 

также подтверждена при сравнении фотографий стоп до и после операции 

(рисунок 5.8а б). 
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а 

                   
  б 

Рисунок 5.8 - Фотографии стоп пациентки С., 32 лет (а – до операции; б – после 
операции) 

 
У пациентов с тяжелой степенью деформации первого луча стопы также 

считаем целесообразным выполнение индивидуального биомеханического 
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моделирования (с учетом невозможности достичь во всех случаях необходимой 

коррекции и благоприятных условий фиксации при использовании scarf – 

остеотомии) (рисунок 5.9). 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

Рисунок 5.9 - Блок – схема алгоритма выбора остеотомии первой плюсневой 
кости на этапе предоперационного планирования хирургической коррекции 

тяжелой степени деформации первого луча стопы 

Для иллюстрации приводим клинические примеры. 

Пациентка Н., 46 лет. Диагноз: Приобретенная статическая деформация 

переднего отдела левой стопы. Вальгусная деформация первого пальца. Тяжелая 

степень деформации первого луча левой стопы была подтверждена данными 

Проведение биомеханического моделирования остеотомии SD (slide down) 

Показатель деформации 
системы «кость – винты» 

≤1 мм 
 

Показатель деформации 
системы «кость – винты» 

≥1 мм 
 

Выполнение 
остеотомии 

билатерально 
 

Выполнение остеотомии монолатерально + применение средств дополнительной опоры 
 

Тяжелая степень деформации первого луча стопы (М1Р1 ≥ 40º М1М2 ≥ 20º) 

 
Проведение биомеханического моделирования 

стандартного варианта scarf-остеотомии с фиксацией 2 винтами 

Показатель деформации 
системы «кость – винты» 

≥1 мм 
 

Показатель деформации 
системы «кость – винты» 

≤ 1 мм 
 

Выполнение 
остеотомии 

билатерально 
 

Проведение биомеханического моделирования 
стандартного варианта scarf-остеотомии с фиксацией 3 винтами 

Показатель деформации 
системы «кость – винты» 

≥1 мм 
 

Показатель деформации 
системы «кость – винты» 

≤ 1 мм 
 

Выполнение 
остеотомии 

билатерально 
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предоперационной рентгенографии (рисунок 5.10). 

 

 
Рисунок 5.10 - Рентгенограмма переднего отдела левой стопы пациентки Н., 

выполненная на этапе предоперационного обследования 

Биомеханическое моделирование подтвердило возможность выполнения 

стандартного варианта scarf – остеотомии первой плюсневой кости с фиксацией 3 

винтами. Для ограничения нагрузки на первую плюсневую кость в раннем и 

ближайшем послеоперационном периоде пациентка использовала обувь Барука в 

течение 5 недель после операции. Несмотря на существенное ограничение 

двигательной активности в течение первых двух недель, пациентка обходилась без 

посторонней помощи и средств дополнительной опоры. В период с 3-й по 5-ю 

неделю пациентка С. постепенно увеличивала двигательную активность и степень 

нагрузки на левую стопу. На контрольной рентгенограмме через 3 месяца после 

операции, выполненной в рамках комплексной оценки ближайшего результата 

лечения, выявлены признаки консолидации фрагментов остеотомии первой 

плюсневой кости левой стопы без вторичного смещения (рисунок 5.11). 
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Рисунок 5.11 - Контрольная рентгенограмма стоп пациентки Н. через 3 

месяца после операции 

Эффективность хирургической коррекции первого луча у пациентки Н. была 

также подтверждена при сравнении фотографий стоп до и после операции 

(рисунок 5.12а б). 

                           
а                                                                б 

Рисунок 5.12 - Фотографии правой стопы пациентки Н. (а – до операции; б – 
после операции) 
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Пациентка К., 74 лет. Диагноз: «приобретенная статическая деформация 

переднего отдела обеих стоп. Вальгусная деформация первых пальцев, 

молоткообразная деформация 2, 3 пальцев» [10]. Тяжелая степень деформации 

первого луча обеих стоп была подтверждена данными предоперационной 

рентгенографии. Предоперационное геометрическое планирование показало 

возможность достижения необходимой коррекции при помощи slide down – 

остеотомии первой плюсневой кости. По результатам биомеханического 

моделирования было сделано заключение о нецелесообразности выполнения 

двусторонней коррекции в рамках одной операционной сессии в связи с 

необходимостью применения средств дополнительной опоры (костылей или 

ходунков) наряду с послеоперационной обувью Барука. С учетом выраженности 

болевого синдрома и проблем с подбором обуви в первую очередь была 

выполнена хирургическая коррекция переднего отдела левой стопы, 

рентгенограмма которой представлена на рисунке 5.13. 

                    
Рисунок 5.13 - Рентгенограмма переднего отдела левой стопы пациентки К., 

выполненная на этапе предоперационного обследования 

Достигнута эффективная коррекция деформации, подтвержденная данными 
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контрольной рентгенографии (рисунок 5.14). 

 
Рисунок 5.14 - Контрольная послеоперационная рентгенограмма переднего отдела 

левой стопы пациентки К. 

В раннем и ближайшем послеоперационном периоде пациентка К. 

использовала обувь Барука и ходунки в течение 6 недель после операции. В связи 

возрастными особенностями пациентка отмечала значительное ограничение 

двигательной активности в течение первых 4 недель. Тем не менее, она не 

испытывала необходимости в постороннем уходе. В период с 4-й по 6-ю неделю 

пациентка К. постепенно увеличивала двигательную активность и степень 

нагрузки на левую стопу. Для уточнения вопроса о возможности полной нагрузки 

на левую стопу была выполнена контрольная рентгенография через 6 недель 

после операции. Признаков нарушения процесса регенерации костной ткани в 

зоне остеотомии и вторичного смещения фрагментов первой плюсневой кости 

обнаружено не было (рисунок 5.15). 
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Рисунок 5.15 - Контрольная рентгенограмма переднего отдела левой стопы 

пациентки К. через 6 недель после операции 

Эффективность хирургической коррекции первого луча у пациентки К. была 

также подтверждена при сравнении фотографий стоп до и после операции 

(рисунок 5.16аб). 

                
а                                                           б 

Рисунок 5.16 - Фотографии переднего отделе левой стопы пациентки К. (а – до 
операции; б – после операции) 
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Применение предложенного алгоритма повлияло на выбор способа 

остеотомии и хирургической тактики лечения у 50 пациенток основной группы, 

что оказалось наиболее оправданным в случаях средней и значительной степени 

деформации первого луча стопы, избыточной массы тела, уменьшения 

прочностных свойств костной ткани вследствие остеопороза. Такой подход 

«позволил обоснованно уменьшить степень операционной травмы за счет 

применения укороченных вариантов scarf – остеотомии с фиксацией одним 

бикортикальным винтом у всех пациенток с умеренной степенью и 9 пациенток со 

средней степенью деформации первого луча стопы. У 7 пациенток основной 

группы со значительной степенью деформации 1ЛС было принято решение о 

нецелесообразности одномоментной двусторонней операции и необходимости 

применения дополнительных средств опоры (костылей и ходунков) наряду со 

специальной обувью в послеоперационном периоде» [35]. У 47 пациенток 

контрольной группы предоперационное планирование проводилось с учетом 

известных подходов к интерпретации данных клинической и рентгенологической 

оценки деформации 1ЛС. 

5.2 Оценка ближайших и отдаленных результатов хирургической коррекции 

деформации первого луча стопы 

Отсутствие достоверных отличий в рентгенологической динамике у 

пациенток основной и контрольной групп (таблица 5.1) показало, что 

использование стандартного (клинико-рентгенологического и геометрического) 

алгоритма предоперационного планирования позволяет добиться высокой 

эффективности устранения деформации 1ЛС. 

В то же время оценка состояния первого луча и первого плюсне-

фалангового сустава позволила выявить существенные и достоверные отличия 

значений интегрального показателя шкалы ACFAS SCORING SCALE (Module 

1) между группами пациенток в ближайшем и отдаленном послеоперационном 

периоде (таблица 5.2). В основной группе он был больше на 8,9–11,8 баллов. 
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Таблица 5.1 -Рентгенологические показатели степени деформации первого луча 
стопы у пациенток основной и контрольной группы до и после операции 

Рентгенологический показатель 

деформации первого луча стопы 

Группы пациенток 

Основная группа 

N=50 

Контрольная группа 

N=47 

Угол М1М2 до операции ˚ 19,1 (13,2; 29,4) 18,7 (12,5; 28,9) 

Угол М1М2 после операции ˚ 

Через 3 месяца после операции 10,9 (8,7; 14,9) 11,2 (8,4; 15,4) 

Через 6 месяцев после операции 11,7 (9,5; 16,2) 12,1 (9,8; 16,5) 

Через 12 месяцев после операции 13,8 (10,9; 17,2) 14,3 (11,2; 18,3) 

Угол М1Р1 до операции ˚ 35,2 (24,7; 39,8) 34,8 (24,2; 39,5) 

Угол М1Р1 после операции˚ 

Через 3 месяца после операции 9,6 (5,5; 11,2) 9,5 (4,9; 10,9) 

Через 6 месяцев после операции 11,3 (6,9; 12,5) 11,6 (7,1; 12,8) 

Через 12 месяцев после операции 12,2 (8,3; 13,9) 12,7 (8,6; 14,1) 

Примечание - данные представлены в виде медианы, нижнего (25 %) и верхнего (75 %) 
квартилей; р (двусторонний) — критерий достоверности сравнения показателя между 
основной и контрольной группами пациенток (* - p<0,05) 

Таблица 5.2 - Результаты хирургической коррекции деформации первого луча 
стопы по шкале ACFAS SCORING SCALE (Module 1) 

Сроки проведения оценки Группы пациенток 

Основная группа (n=50) Контрольная группа (n=47) 

Через 3 месяца после операции 86,1 (84,8; 88,9) 77,2 * (73,4; 79,1) 

Через 6 месяцев после операции 93,4 (91,5; 95,6) 83,1* (80,2; 85,4) 

Через 12 месяцев после 

операции 

92,1 (91,5; 95,6) 80,3* (78,2; 85,4) 
Примечание - данные представлены в виде медианы, нижнего (25 %) и верхнего (75 %) 

квартилей; р (двусторонний) — критерий достоверности сравнения показателя между основной 
и контрольной группами пациенток (* - p<0,05). 

Детальный анализ значимости составных критериев шкалы ACFAS 
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SCORING SCALE (Module 1) «позволил установить существенные отличия в 

динамике восстановительных процессов после хирургической коррекции первого 

луча стопы у пациенток основной и контрольной группы (таблицы 5.3–5.5). К 

моменту оценки ближайших результатов лечения (через 3 месяца после операции) 

в 1/5 случаев основной группы отмечались существенные ограничения амплитуды 

движений первого плюснефалангового сустава, что на 5,5% было меньше в 

сравнении с контрольной группой» [35] (таблица 5.3). Частота встречаемости 

отека в области ПФС1 на 3,3% была меньше у пациенток основной группы. 

Значимый болевой синдром отсутствовал у 88% пациенток основной и 76,6% 

пациенток контрольной группы. Удовлетворенность косметическим результатом 

операции выразили 78% пациенток основной и 61,7% пациенток контрольной 

группы. Не испытывали значимых затруднений при подборе обуви 82% пациенток 

основной и 78,7% пациенток контрольной группы. 

Таблица 5.3 - Клинико-функциональные показатели через 3 месяца после 
хирургической коррекции деформации первого луча стопы 

Клинико-функциональные критерии эффективности 

лечения 

Группы пациенток 

Основная 
группа 
(n=50) 

Контрольная 
группа 
(n=47) 

Ограничение амплитуды движений первого плюсне-
фалангового сустава 

10 (20%) 12 (25,5%) 

Отёк в области первого плюсне-фалангового сустава 9 (18%) 10 (21,3%) 

Боль и ограничение активности 

Нет боли, нормальная активность 23(46%) 17(36,2%) 

Легкая эпизодическая боль без ограничения активности 21(42%) 19(40,4%) 

Выраженная боль и заметное ограничение активности 6 (12%) 5 (10,6%) 

Значительная боль и значительное ограничение активности - 6 (12,8%) 

Тяжелая боль, ограничивающая всякую активность - - 
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Продолжение таблицы 5.3 

 
Через 6 месяцев после операции в обеих группах была отмечена 

существенная положительная динамика (таблица 5.4). Частота встречаемости 

ограничения амплитуды движений первого плюснефалангового сустава 

уменьшилась в основной группе на 12%. Этот показатель оказался на 4,8% 

меньше в сравнении с аналогичным в контрольной группе пациенток. Отек в 

области ПФС1 отмечался у пациенток основной группы на 4,4% реже в сравнении 

с контрольной группой. Отсутствие значимого болевого синдрома отметили 98% 

пациенток основной и 74,4% пациенток контрольной группы. Удовлетворенность 

косметическим результатом операции выразили 86% пациенток основной и 66% 

пациенток контрольной группы. Не испытывали значимых затруднений при 

подборе обуви 92% пациенток основной и 87,2% пациенток контрольной группы. 

Клинико-функциональные критерии эффективности 

лечения 

Группы пациенток 

Основная 
группа 
(n=50) 

Контрольная 
группа 
(n=47) 

 
 

группа 
(n=47) 

Косметический вид 

Полностью удовлетворен 17(34%) 10 (21,3%) 

В основном удовлетворен 22(44%) 19 (40,4%) 

Затрудняюсь оценить - нейтрально 6(12%) 13 (27,7%) 

В основном не удовлетворен 5(10%) 5(10,6%) 

Определенно не удовлетворен - - 

Функциональные возможности 

Возможность постоянно носить любую обувь 15 (30%) 10(21,3%) 

Возможность носить любую обувь в большинстве случаев 26 (52%) 27 (57,4%) 

Возможность носить только прогулочную, спортивную или не 
модельную обувь 

9(18%) 9 (19,1%) 

Возможность носить только специальную ортопедическую 
или индивидуальную обувь 

- 1 (2,2%) 
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Таблица 5.4 - Клинико-функциональные показатели через 6 месяцев после  
хирургической коррекции деформации первого луча стопы 

Клинико-функциональные критерии эффективности 

лечения 

Группы пациенток 

Основная 
группа 
(n=50) 

Контрольная 
группа 
(n=47) 

Ограничение амплитуды движений первого плюсне-

фалангового сустава 

4 (8%) 6 (12,8%) 

Отёк в области первого плюсне-фалангового сустава 1 (2%) 3 (6,4%) 
Боль и ограничение активности  

Нет боли, нормальная активность 25(50%) 19(40,4%) 
Легкая эпизодическая боль без ограничения активности 24(48%) 16(34,0%) 
Выраженная боль и заметное ограничение активности 1 (2%) 7(14,9%) 
Значительная боль и значительное ограничение активности - 4(8,5%) 
Тяжелая боль, ограничивающая всякую активность - 1(2,2%) 
Косметический вид:  

Полностью удовлетворен 19(38%) 11 (23,4%) 
В основном удовлетворен 24(48%) 20 (42,6%) 
Затрудняюсь оценить - нейтрально 4(8%) 12 (25,5%) 
В основном не удовлетворен 3(6%) 4(8,5%) 
Определенно не удовлетворен - - 
Функциональные возможности:  

Возможность постоянно носить любую обувь 16 (32%) 10(21,3%) 
Возможность носить любую обувь в большинстве случаев 30 (60%) 31 (65,9%) 
Возможность носить только прогулочную, спортивную или 
не модельную обувь 

4(8%) 5 (10,6%) 

Возможность носить только специальную ортопедическую 
или индивидуальную обувь 

- 1 (2,2%) 

К моменту оценки отдаленных результатов хирургической коррекции 

первого луча стопы (через 1 год после операции) была отмечена более высокая 

частота удовлетворенности косметическим результатом у пациенток основной 

группы (на 12,5%) по сравнению с контрольной (таблица 5.5) 

 
 



100 

Таблица 5.5 - Клинико-функциональные показатели через 12 месяцев 
после хирургической коррекции деформации первого луча стопы 

Клинико-функциональные критерии эффективности 

лечения 

Группы пациенток 

Основная 
группа 
(n=50) 

Контрольная 
группа 
(n=47) 

Ограничение амплитуды движений первого плюсне-

фалангового сустава 

6 (12%) 8 (17,1%) 

Отёк в области первого плюсне-фалангового сустава 2 (4%) 5 (10,6%) 

Боль и ограничение активности  

Нет боли, нормальная активность 27(54%) 20(42,5%) 

Легкая эпизодическая боль без ограничения активности 21(42%) 19(40,4%) 
Выраженная боль и заметное ограничение активности 2 (4%) 4(8,5%) 

Значительная боль и значительное ограничение 

активности 

- 3 (6,4%) 

Тяжелая боль, ограничивающая всякую активность - 1(2,2%) 
Косметический вид:  

Полностью удовлетворен 19(38%) 12 (25,5%) 
В основном удовлетворен 25(50%) 22 (46,8%) 

Затрудняюсь оценить - нейтрально 3(6%) 8 (17,1%) 

В основном не удовлетворен 3(6%) 4(8,5%) 

Определенно не удовлетворен - - 
Функциональные возможности:  

Возможность постоянно носить любую обувь 17 (34%) 11(23,4%) 
Возможность носить любую обувь в большинстве случаев 29 (58%) 30 (63,8%) 
Возможность носить только прогулочную, спортивную 
или не модельную обувь 

4(8%) 5 (10,6%) 

Возможность носить только специальную 
ортопедическую или индивидуальную обувь 

- 1 (2,2%) 

С учетом сопоставимых рентгенологических показателей эффективности 

операций объективной причиной такого отличия явилась лучшая динамика 

анатомо-функционального восстановления. Частота встречаемости ограничения 

амплитуды движений первого плюснефалангового сустава оказалась на 5,1% 



101 

меньше в сравнении с контрольной группой пациенток. Отек в области ПФС1 

отмечался у пациенток основной группы на 6,6% реже в сравнении с контрольной 

группой. Отсутствие значимого болевого синдрома отметили 96% пациенток 

основной и 82,9% пациенток контрольной группы. Частота различных вариантов 

ограничения функциональных возможностей ношения обуви в основной группе 

оказалась на 2,6%–9,4% меньше аналогичных показателей контрольной группы. 

Более точная «оценка условий фиксации и нагрузки у пациенток основной группы 

способствовала уменьшению периода болевого синдрома в 1,6 раза и сохранения 

отека области первого плюсне-фалангового сустава в 2,2 раза, уменьшению 

выраженность боли на 3-4 балла (по ВАШ), снижению частоты возникновения и 

степени выраженности стойких ограничений амплитуды движений 1ПФС в 1,4 и 

2,7 раза соответственно» [35]. 

Анализ осложнений, повлиявших на результат хирургической коррекции 

деформации первого луча стопы у пациенток основной и контрольной групп 

(таблица 5.6), также подтвердил эффективность предложенного нами алгоритма 

предоперационного планирования. 

Таблица 5.6 - Осложнения после хирургической коррекции деформации первого 
луча стопы (повлиявшие на результат лечения) 

Осложнения Группы пациенток 
Основная группа 

(n=50) 
Контрольная группа 

(n=47) 
Вторичное смещение в зоне остеотомии 
первой плюсневой кости 

0 1 (2,2%) 

Миграция винтов 0 5 (10,6%) 

Асептический некроз головки первой 
плюсневой кости 

1 (2%) 2 (4,4%) 

Артрозо-артрит первого 
плюснефалангового сустава, 
проявляющийся контрактурой, 
периартикулярным отеком и болевым 
синдромом 

4 (8%) 6 (12,8%) 

Рецидив деформации 1 (2%) 2 (4,4%) 

Перегрузочная метатарзалгия 3(6%) 6 (12,8%) 

Общее количество пациентов с 
осложнениями, повлиявшими на исход 
лечения 

5 (10%) 8 (17,1%) 
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Общее количество осложнений у пациенток основной группы оказалось в 

1,7 раза меньшим по сравнению с контрольной группой. Детальный анализ 

позволил обратить внимание на отсутствие осложнений, связанных с выраженной 

нестабильностью в зоне остеотомии первой плюсневой кости в основной группе 

пациенток. В то же время, такие осложнения (вторичное смещение фрагментов и 

миграция винтов) возникли у 6 пациенток контрольной группы (12,8%). Вдвое 

меньшей оказалась частота возникновения асептического некроза головки первой 

плюсневой кости и перегрузочной метатарзалгии у пациенток основной группы 

по сравнению с контрольной. Несмотря на минимальное количество случаев 

рецидива деформации в обеих группах пациенток, частота этого осложнения 

оказалась большей в 2,2 раза в контрольной группе пациенток. Анализ 

осложнений, оказавших значимое влияние на результат лечения, позволил сделать 

вывод, что индивидуальный подход к предоперационному планированию с 

использованием биомеханического моделирования остеотомии первой плюсневой 

кости способствует уменьшению риска возникновения нестабильности в системе 

«кость-фиксаторы», а также нарушений регенераторных процессов в зоне 

оперативного вмешательства. Средняя продолжительность периода 

восстановления опорно-двигательной функции после хирургической коррекции 

первого луча стопы у пациенток основной группы составила 45(36,4;57,8) дней, в 

то время как у пациенток контрольной группы – 52(40,2;62,1) дня. Несмотря на 

восстановление нормального паттерна ходьбы с перекатом стопы и привычного 

уровня повседневной активности, пациентки в большинстве случаев указывали на 

сохранение «отечности» переднего отдела стоп. Необходимость использования 

«просторной обуви» у пациенток основной группы имела место до 51,3 (42,2; 

57,6) дня. Аналогичный показатель в контрольной группе пациенток составил 58,3 

(54,1; 65,8) дней. Отмеченные отличия позволяют утверждать, что 

индивидуальный подход к предоперационному моделированию биомеханических 

условий в зоне остеотомии первой плюсневой кости способствует повышению 

эффективности комплексного восстановительного лечения при хирургической 

коррекции первого луча стопы. 
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Таким образом, достоверное улучшение клинико-функциональных 

показателей в периоде послеоперационного восстановительного лечения 

подтвердило эффективность применения биомеханического моделирования 

остеотомий 1ПК на этапе предоперационного планирования хирургической 

коррекции деформаций 1ЛС (3 положение, выносимое на защиту). 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Настоящее исследование посвящено изучению и совершенствованию 

хирургической коррекции статической деформации первого луча стопы. 

Актуальность темы исследования связана с высокой частотой 

возникновения статических деформаций переднего отдела стопы (достигающей 

64% у женщин и 25% у мужчин), ежегодным интенсивным увеличением 

количества выполняемых операций, а также количества врачей ортопедов – 

травматологов, специализирующихся в хирургии стопы. Этому способствует 

высокая эффективность применяющихся методов лечения. 

Значительные по времени и силе воздействия на подошвенную поверхность 

стопы на фоне нарушения механизмов статической и динамической стабилизации 

вызывают патологическое отклонение первой плюсневой кости в медиальном 

направлении, с последующим угловым смещением первого пальца стопы 

кнаружи. С учетом патогенетических особенностей базисной техникой 

хирургической коррекции деформации первого луча стопы является остеотомия 

первой плюсневой кости. Анализ литературы, посвященной разработке и 

применению более 150 известных способов этой операции, указывает на 

необходимость дальнейшего поиска четких количественных критериев выбора. 

В качестве цели настоящего диссертационного исследования мы определили 

- улучшение результатов хирургической коррекции первого луча стопы за счет 

применения биомеханического моделирования остеотомии первой плюсневой 

кости, позволяющего получить количественные показатели стабильности системы 

«кость-фиксаторы» в качестве дополнительных критериев выбора способа 

операции и тактики лечения пациентов. 

Для достижения указанной цели нами были поставлены и решены 

следующие задачи: 

1. Разработать инженерную расчётную методику оценки биотехнической 

системы «кость-винты» при выполнении шевронной и scarf – остеотомии 
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первой плюсневой кости и провести сравнительный анализ этих операции. 

2. Оценить влияние диафизарной scarf – остеотомии на мобильность первой 

плюсневой кости.  

3. Усовершенствовать алгоритм предоперационного планирования хирургиче-

ской коррекции деформации первого луча стопы за счет включения в него ко-

личественных показателей стабильности системы «кость-винты» и геометри-

ческого планирования диафизарной scarf – остеотомии с учетом степени мо-

бильности первой плюсневой кости. 

4. Провести сравнительную оценку результатов хирургической коррекции де-

формации первого луча стопы с использованием стандартного и усовершен-

ствованного алгоритма предоперационного планирования.  

Объективную сравнительную оценку систем «кость-фиксаторы» при 

выполнении наиболее распространенных в клинической практике способов 

остеотомий первой плюсневой кости мы провели путем решения 

биомеханической задачи на основе конечно-элементного моделирования, 

достаточно часто используемого в ортопедической биомеханике. 

Пространственные геометрические модели первой плюсневой кости были 

получены нами с помощью компьютерной томографии и программной системы 

автоматизированного проектирования Solid Works (Dassault Systèmes, USA) с 

последующим их экспортом в конечно-элементный пакет Ansys Wоrkbench. 

В результате численного эксперимента была проведена оценка напряженно-

деформированного состояния (распределение значений деформации и 

эквивалентных напряжений) тканей первой плюсневой кости при выполнении 

шевронной и scarf – остеотомии с различной степенью перемещения костных 

фрагментов при условии приложения внешней силы величиной 300 Н со стороны 

подошвенной поверхности головки первой плюсневой кости. 

Количественные показатели модуля вектора перемещения при смещении 

дистального фрагмента на 1/3 ширины М1 отличались между scarf и chevron 

остеотомиями, но не превышали 0,1 мм. В модели chevron-остеотомии 
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максимальные значения модуля вектора перемещения превосходят более чем на 

20% аналогичные значения для модели scarf – остеотомии. В то же время в обеих 

моделях максимальные значения деформации были значительно меньше уровня, 

оказывающего отрицательное влияние на регенерацию костной ткани в зоне 

остеотомии (1мм). 

В случае смещения дистального фрагмента на 2/3 ширины М1 были 

выявлены существенные отличия показателей модуля вектора перемещения 

между scarf и chevron – остеотомиями. В модели chevron – остеотомии 

максимальные значения модуля вектора перемещения превосходят более чем на 

40% аналогичные значения для модели scarf – остеотомии. В модели chevron – 

остеотомии значения этого показателя приближались к уровню, оказывающему 

отрицательное влияние на регенерацию костной ткани в зоне остеотомии. Модель 

scarf – остеотомии характеризовалась значительно меньшим уровнем 

максимальных величин модуля вектора перемещения по отношению к безопасным 

для формирования костного регенерата значениям. 

Максимальные значения эквивалентных напряжений при смещении 

дистального фрагмента на 1/3 ширины в обеих моделях остеотомий первой 

плюсневой кости не превосходят 90,6 Мпа, что значительно ниже предела 

прочности кости и стали. В то же время, в модели scarf – остеотомии 

максимальные значения эквивалентных напряжений на 15% превосходят 

аналогичные значения для модели chevron – остеотомии. 

Максимальные значения эквивалентных напряжений при смещении 

дистального фрагмента на 2/3 ширины в обеих моделях остеотомий первой 

плюсневой кости не превосходят 504 Мпа, что ниже предела прочности стали, «в 

то же время, модель scarf – остеотомии обладает большим потенциалом 

стабильности, так как ее максимальные значения эквивалентных напряжений на 

17% меньше аналогичных значений для модели chevron – остеотомии» [31]. 

Анализ результатов проведенного нами биомеханического моделирования 

позволил сделать обоснованное заключение о том, что: «применение диафизарной 
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scarf – остеотомии с целью хирургической коррекции деформации первого луча 

стопы позволяет достигнуть достоверно лучших количественных показателей 

стабильности системы «кость-фиксаторы» по сравнению с использованием 

chevron – остеотомии» (1 положение, выносимое на защиту). 

Влияние хирургической коррекции деформаций переднего отдела стопы с 

использованием диафизарной scarf – остеотомии на мобильность первой 

плюсневой кости было изучено нами при анализе клинико-рентгенологических 

показателей 253 стоп у 132 пациентов. 

Эффективность хирургической коррекции первого луча стопы у 34 

пациентов (63 стопы) с нормальной мобильностью М1 (1 группа) подтвердилась 

статистически значимыми изменениями клинико-рентгенометрических 

показателей.  В результате хирургической коррекции было достигнуто 

уменьшение первого межплюсневого угла в 2,3 раза. Величина угла отклонения 

первого пальца уменьшилась в 3,1 раза. При этом было отмечено уменьшение 

амплитуды тыльного смещения головки первой плюсневой кости в 1,5 раза. В этой 

группе пациентов была установлена средняя сила корреляционной связи 

положительной направленности между показателями изменения первого 

межплюсневого угла и амплитуды тыльного смещения головки М1 (коэффициент 

Пирсона 0,37). 

Эффективность хирургической коррекции первого луча стопы у 98 пациентов 

(190 стоп) с гипермобильность М1 (2 группа) также подтвердилась статистически 

значимыми изменениями клинико-рентгенометрических показателей. В результате 

хирургической коррекции было достигнуто уменьшение первого межплюсневого 

угла в 2 раза. Величина угла отклонения первого пальца уменьшилась в 3,2 раза. 

Амплитуда тыльного смещения головки первой плюсневой кости уменьшилась в 

1,5 раза. У пациентов с исходной гипермобильностью М1 была установлена 

средняя сила корреляционной связи положительной направленности между 

показателями изменения первого межплюсневого угла и амплитуды тыльного 

смещения головки М1 (коэффициент Пирсона 0,52). Аналогичная степень и 

направленность корреляционной связи в этой группе пациентов характеризовала 
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изменение мобильности М1 и угла отклонения первого пальца (коэффициент 

Пирсона 0,32). В то же время коэффициент корреляции Пирсона в 1 группе 

пациентов оказался меньше аналогичного показателя во 2 группе. Обнаруженные 

отличия подтвердили большую степень влияния остеотомии scarf с наклоном 

плоскости длинного плеча по отношению к плоскости подошвенной поверхности 

стопы на мобильность М1. 

Анализ результатов данного раздела диссертационного исследования 

позволил нам прийти к заключению – «диафизарная scarf – остеотомия оказывает 

влияние на мобильность первой плюсневой кости, что подтверждается средней по 

силе и положительной по направленности корреляционной связью между 

изменением клинико-рентгенологических показателей» (2-е положение, 

выносимое на защиту). 

Нами был разработан алгоритм индивидуального геометрического 

планирования угла наклона плоскости длинного плеча scarf – остеотомии с учетом 

мобильности первой плюсневой кости и величины поперечного смещения 

дистального фрагмента. Указанный алгоритм мы применили в основной группе 

пациенток (34 человека). У 36 пациенток контрольной группы предоперационное 

планирование осуществляли по актуальному алгоритму с наклоном плоскости 

длинного плеча scarf – остеотомии в направлении от верхнемедиального к 

нижнелатеральному краю М1. 

Анализ рентгенометрических данных позволил сделать заключение о 

тенденции к уменьшению степени достигнутой хирургической коррекции в обеих 

группах пациенток. В то же время выраженность этой тенденции в основной 

группе оказалась меньшей.  Снижение величины коррекции первого 

межплюсневого угла при сравнении ближайших (3 месяца после операции) и 

отдаленных (12 месяцев после операции) результатов в основной и контрольной 

группах составило 1,48 и 1,69 раза соответственно. Коррекция угла отклонения 

первого пальца уменьшилась при аналогичном сравнении в 1,08 и 1,13 раза. 

Мобильность М1 не имела значимых отличий у пациенток основной и 

контрольной групп на момент предоперационного обследования. При оценке 
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ближайших результатов через 3 месяца после операции было установлено 

статистически значимое отличие показателя hМ1, который оказался в 1,34 раза 

меньшим у пациенток контрольной группы. Через 6 и 12 месяцев после операции 

этот показатель не имел значимых отличий между группами. В обеих группах 

была отмечена тенденция к увеличению амплитуды дорсального смещения 

головки М1 в послеоперационном периоде. Это увеличение в период от 3 до 12 

месяцев после операции составило 1,23 раза в основной и 1,69 раза в контрольной 

группе. 

Гиперэкстензия первого пальца после выполнения scarf – остеотомии возникла 

у 3 пациенток (8,8%) основной и 8 пациенток (22,2%) контрольной группы. 

Значения показателя угла гипреэкстензии у пациенток основной и контрольной 

групп находились в интервалах 4–9 ˚ и 8–17˚ соответственно. 

Анализ полученных данных подтвердил эффективность и целесообразность 

использования предложенного нами алгоритма геометрического планирования 

угла наклона плоскости длинного плеча scarf – остеотомии. 

С учетом результатов биомеханического моделирования, полученных при 

выполнении первого этапа диссертационного исследования, нами был предложен 

алгоритм выбора способа остеотомий первой плюсневой кости. При умеренной 

степени деформации предпочтение отдавали укороченному варианту scarf-

остеотомии с фиксацией 1 винтом. При планировании хирургической коррекции 

средней и значительной степени деформации первого луча стопы считаем 

целесообразным выполнение индивидуального биомеханического моделирования 

остеотомии первой плюсневой кости, эффективность использования которого 

была проанализирована при лечении 97 пациенток. 

Применение предложенного алгоритма повлияло на выбор способа 

остеотомии и хирургической тактики лечения у 50 пациенток основной группы. У 

47 пациенток контрольной группы предоперационное планирование проводилось 

с учетом известных подходов к интерпретации данных клинической и 

рентгенологической оценки деформации 1ЛС. 

Анализ рентгенометрических показателей показал, что использование 



110 

стандартного и оригинального алгоритмов предоперационного планирования 

позволяет добиться высокой эффективности устранения деформации 1ЛС. В то же 

время детальная и комплексная оценка результатов лечения при помощи шкалы 

ACFAS SCORING SCALE (Module 1) выявила существенные и достоверные 

отличия между группами пациенток. «Более точная оценка условий фиксации и 

нагрузки у пациенток основной группы способствовала уменьшению периода 

болевого синдрома в 1,6 раза и сохранения отека области первого плюсне-

фалангового сустава в 2,2 раза, уменьшению выраженность боли на 3–4  балла (по 

ВАШ), снижению частоты возникновения и степени выраженности стойких 

ограничений амплитуды движений 1ПФС в 1,4 и 2,7 раза соответственно. 

Увеличение показателя удовлетворенности косметическим результатом у 

пациенток основной группы на 12,5% по сравнению с контрольной при 

сопоставимых рентгенологических критериях обусловлено лучшей динамикой 

уменьшения отека в области 1ПФС» [35]. Улучшение функциональных 

возможностей ношения обуви в основной группе на 2,6%–9,4% соответствовало 

лучшим показателям амплитуды движений 1ПФС. 

Общее количество осложнений у пациенток основной группы оказалось в 1,7 

раза меньшим по сравнению с контрольной группой. Детальный анализ позволил 

обратить внимание на отсутствие осложнений, связанных с выраженной 

нестабильностью в зоне остеотомии первой плюсневой кости в основной группе 

пациенток. В то же время, такие осложнения (вторичное смещение фрагментов и 

миграция винтов) возникли у 6 пациенток контрольной группы (12,8%). Вдвое 

меньшей оказалась частота возникновения асептического некроза головки первой 

плюсневой кости и перегрузочной метатарзалгии у пациенток основной группы 

по сравнению с контрольной. Несмотря на минимальное количество случаев 

рецидива деформации в обеих группах пациенток, частота этого осложнения 

оказалась большей в 2,2 раза в контрольной группе пациенток. 

Анализ осложнений, оказавших значимое влияние на результат лечения, 

позволил сделать вывод, что индивидуальный подход к предоперационному 

планированию с использованием биомеханического моделирования остеотомии 
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первой плюсневой кости способствует уменьшению риска возникновения 

нестабильности в системе «кость-фиксаторы», а также нарушений 

регенераторных процессов в зоне оперативного вмешательства. 

Средняя продолжительность периода восстановления опорно-двигательной 

функции после хирургической коррекции первого луча стопы у пациенток 

основной группы составила 45(36,4;57,8) дней, в то время как у пациенток 

контрольной группы – 52(40,2;62,1) дня. Несмотря на восстановление 

нормального паттерна ходьбы с перекатом стопы и привычного уровня 

повседневной активности, пациентки в большинстве случаев указывали на 

сохранение «отечности» переднего отдела стоп. Необходимость использования 

«просторной обуви» у пациенток основной группы имела место до 51,3 (42,2; 

57,6) дня. Аналогичный показатель в контрольной группе пациенток составил 58,3 

(54,1; 65,8) дней. Отмеченные отличия позволяют утверждать, что 

индивидуальный подход к предоперационному моделированию биомеханических 

условий в зоне остеотомии первой плюсневой кости способствует повышению 

эффективности комплексного восстановительного лечения при хирургической 

коррекции первого луча стопы. 

Таким образом, достоверное улучшение клинико-функциональных 

показателей в периоде послеоперационного восстановительного лечения 

подтвердило эффективность применения биомеханического моделирования 

остеотомий 1ПК на этапе предоперационного планирования хирургической 

коррекции деформаций 1ЛС (3 –е положение, выносимое на защиту). 
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ВЫВОДЫ 

1. Разработанное биомеханическое моделирование на основе метода конечных эле-

ментов является эффективным инструментом сравнения шевронной и scarf – 

остеотомии М1, позволяющим провести количественный и качественный анализ 

напряженно-деформированного состояния системы «кость-винты», что характери-

зуется практически значимыми для регенерации костной ткани изменениями, за-

висящими от способа остеотомии М1 и степени взаимного смещения костных 

фрагментов.  

2. Применение scarf – остеотомии позволяет достигнуть эффективной хирургиче-

ской коррекции деформации 1ЛС за счет статистически значимого уменьшения 

первого межплюсневого угла, угла отклонения первого пальца стопы, а также сте-

пени мобильности М1.  

3.  При использовании усовершенствованного алгоритма помимо количественных 

показателей стабильности системы «кость-винты» необходимо обращать внима-

ние на мобильность перовой плюсневой кости. При гипермобильности М1 целе-

сообразно проводить математический расчет угла наклона длинного плеча и вы-

полнять scarf –– остеотомию, основанной на учете мобильности и необходимой ла-

терализации плантарного фрагмента М1 с наклоном плоскости длинного плеча к 

плоскости подошвенной поверхности стопы, позволяет значительно уменьшить 

мобильность М1, в том числе за счет уменьшения частоты возникновения и сте-

пени выраженности гиперэкстэнзии первого пальца. Значения показателя угла ги-

преэкстензии у пациенток основной и контрольной групп находились в интерва-

лах 4–9 ˚ и 8–17˚ соответственно. 

4.  Применение биомеханического конечно-элементного моделирования на этапе 

предоперационного планирования хирургической коррекции деформации первого 

луча стопы позволяет улучшить результаты лечения, что подтверждается: увели-

чением показателя удовлетворенности косметическим результатом на 12,5%; уве-

личением показателей функциональных возможностей ношения обуви на 2,6% - 

9,4%; отсутствием осложнений, связанных с выраженной нестабильностью в зоне 
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остеотомии первой плюсневой кости (вторичное смещение фрагментов и мигра-

ция винтов), частота которых составила 12,8% при использовании базового кли-

нико-рентгенологического алгоритма предоперационного планирования. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

1. Для оценки эффективности применения различных видов остеотомии М1 и 

фиксаторов (в том числе при разработке новых) рекомендуется использование 

биомеханического моделирования на основе метода конечных элементов. 

2. Объективным критерием возможности выполнения билатеральной хирурги-

ческой коррекции деформации 1ЛС (в рамках одной операционной сессии) с по-

следующей ранней активизацией (без средств дополнительной опоры) является 

значение показателя деформации системы «кость-винты» ≤ 1 мм. 

3.  При невозможности достижения показателя деформации системы «кость-

винты» ≤ 1 мм по результатам индивидуального биомеханического моделирования 

остеотомий М1 следует выполнять монолатеральную хирургическую коррекцию 

деформации 1ЛС (в рамках одной операционной сессии) с последующим приме-

нением средств дополнительной опоры в послеоперационном периоде. 
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ И УСЛОВНЫХ ОБОЗНАЧЕНИЙ 

ДС – деформация стопы 

ДПОС – деформация переднего отдела стопы 

1ЛС – первый луч стопы 

М1 – первая плюсневая кость 

М2 – вторая плюсневая кость 

hМ1- вертикальная амплитуда дорсифлексии первой плюсневой кости  

Δ – разница между показателями до и после операции 

∠М1М2 – угол между продольными осями первой и второй плюсневых костей 

∠М1Р1 – угол между продольными осями первой плюсневой кости и 

проксимальной фаланги первого пальца стопы 

КТ – компьютерная томография 

МРТ – магнитно-резонансная томография 

1ПФС – первый плюсне-фаланговый сустав 

ТМТ – медиальный плюсне-клиновидный сустав 

ВАШ – визуально-аналоговая шкала 
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