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В обзоре обобщены данные литературы о корригирующих остеотомиях первого луча стопы, которые приме­
няются при хирургическом лечении поперечного плоскостопия и hallux valgus. Сформулированы показания к 
различным видам операций, представлены их преимущества й недостатки.
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The review presents analysis o f the literature data on correctional osteotomies o f the first ray in the foot for surgical 
treatment o f transverse flatfoot and hallux valgus. The indications for different types, o f  operations are formulated, their 
advantages and disadvantages are presented.
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Поперечное плоскостопие и hallux valgus явля­
ются одной из наиболее часто встречающихся де­
формаций опорно-двигательного аппарата и состав­
ляют около 10% [11].

К настоящему времени хирургическое направ­
ление является основным в лечении данной пато­
логии. На сегодняшний день существует более 150 
способов хирургической коррекции первого луча 
стопы при поперечном плоскостопии, и ежегодно 
появляются новые оперативные вмешательства 
[3]. Все хирургические методики могут быть раз­
делены на 3 категории: операции на костях, опера­
ции на мягких тканях и комбинированные вмеша­
тельства.

Наиболее популярными и патогенетически обо­
снованными являются операции на костно-сустав­
ном аппарате первого луча стопы, который состав­
ляют медиальная клиновидная, 1 плюсневая кости, 
а также фаланги I пальца [25]. Эти вмешательства 
можно объединить в несколько групп:

• корригирующие остеотомии I плюсневой кос­
ти: дистальные, остеотомии диафиза, проксималь­
ные;

■ вмешательства на проксимальной фаланге 1 
пальца;

■ остеотомии медиальной клиновидной кости;
■ остеотомии на двух или трех уровнях (двой­

ные, тройные остеотомии).

Дистальные (субканигальные) остеотомии 
I плюсневой кости

Общими показаниями к данному виду операций 
является умеренная деформация стопы с углом на­
ружного отклонения большого пальца (hallux valgus 
angle) до 30° и первым межплюсневым углом (1-2 
intermetarsal angle) не более 13° [5,18] (рис. 1 а). 
Отдельные авторы допускают применение дис­
тальных остеотомий при значениях указанных уг­
лов До 40 и 16° соответственно [7, 31].
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Рис. 1. Основные рентгенометрические показатели 
переднего отдели стопы: а-угол наружного отклонения 

большого пальца (hallux valgus angle, норма -  до15°) и 
первый межптосневый угол (1-2 intermetarsal angle, в 

норме -  до 9-10°): б —угол наклона суставной 
поверхности головки 1 плюсневой кости (distal metatarsal 
articular angle, норма -  5-10°); в -угол  наклона суставной 
поверхности основания проксимальной фаланги 1 пальца 

(proximal phalangeal articular angle, 
норм а- 5-10°)
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Одной из первых операций этой группы являет­
ся методика Reverdin (рис. 2 а), заключающаяся в 
клиновидной резекции основания головки I плюс­
невой кости [15,20]. После иссечения клина, обра­
щенного основанием кнутри, отломки сближают­
ся, за счет чего большой палец выводится в пра­
вильное положение. При операции Hohmann (рис. 
2 б) корригирующая остеотомия сочетается со сме­
щением дистального фрагмента кнаружи [21, 23, 
24].

REVERDIN HOHMANN

в г
Рис. 2. Схемы дистальных (субкапитальных) остеотомий 
I плюсневой кости (пояснения в тексте)

Вышеописанные методики используются в слу­
чаях «конгруэнтного» 1 плюснефалангового суста­
ва [24,27], когда, несмотря на наличие вальгусной 
деформации большого пальца, суставные поверх­
ности головки 1 плюсневой кости и основания про­
ксимальной фаланги параллельны (рис. 3 в). Это 
связано с врожденной неправильной ориентацией 
суставной поверхности головки I плюсневой кос­
ти, которая избыточно наклонена кнаружи, о чем 
можно судить по показателю угла ее наклона (distal 
metatarsal articular angle) (рис. 1 б).

При наличии подвывиха в плюснефаланговом 
суставе (рис. 3 а) рекомендуются субкапитальные 
остеотомии с латеропозицией головки 1 плюсневой 
кости без ее клиновидной резекции [18, 24, 31]. 
Устранение подвывиха большого пальца осуществ­
ляется за счет рассечения наружного связочного 
аппарата 1 плюснефалангового сустава и пластики 
связок по его внутренней поверхности.

NORMAL

Рис. 3. Виды взаимоотношений в 1 плюснефаланговом 
суставе: а -  подвывих; о -  норма; в -  «конгруэнтный» 
сустав при наитии вачьгусного отклонения I пальца

Примером операций такого типа я в ля е тс я  ме­
тодика Mitchell [34, 45]. После удаления костно­
хрящевого экзостоза выполняется фигурная осте­
отомия шейки I плюсневой кости со смещением 
головки кнаружи (рис. 2 в). Недостатком операции 
является укорочение I плюсневой кости, составля­
ющее 5-7 мм [24]. Это приводит к перераспреде­
лению нагрузки в переднем отделе стопы и может 
явиться причиной метатарзапгий и натоптышей под 
головками средних плюсневых костей [33]. Поэто­
му операция Mitchell рекомендуется при «длинной» 
I плюсневой кости [42].

Для коррекции начальной и средней степени 
поперечного плоскостопия в странах дальнего за­
рубежья широко применяется дистальная шеврон­
ная остеотомия 1 плюсневой кости («chevron» в 
переводе с англ. -  «угол») [29, 43, 44]. Выполняют 
V-образную остеотомию во фронтальной плоско­
сти с углом 60-70°, открытым проксимально. Дис­
тальный фрагмент смещают на 4-6 мм латераль- 
но, приближая к головке II плюсневой кости, что 
позволяет уменьшить первый межплюсневыйугол 
на 4-5° (рис. 2 г). Шевронная остеотомия не при­
водит к значительному укорочению I плюсневой 
кости, а за счет манипулирования плоскостью ос­
теотомии можно даже осуществить ее небольшое 
удлинение. Поэтому методика может применять­
ся при «короткой» I плюсневой кости [42].

До недавнего времени отечественные ортопе­
ды вообще не применяли дистальную шевронную 
остеотомию, однако в последние годы появились 
сообщения об использовании этой операции и в 
странах СНГ [5, 7, 10].

Следует отметить, что субкапитальные остео­
томии позволяют устранить деформацию только 
при умеренной степени варусного отклонения I 
плюсневой кости, кроме того, после них постоянно 
имеется угроза аваскулярного некроза головки [ 18, 
40]. Несмотря на это, в последние годы появились 
новые модификации дистальных остеотомий [7,46]. 
Применение операций по строгим показаниям и 
щадящая хирургическая техника позволили суще­
ственно снизить послеоперационные осложнения.

Остеотомии диафиза I плюсневой кости
Среди остеотомий в диафизарной зоне наибо­

лее популярной является операция Wilson [22, 23, 
29]. Методика предусматривает косую остеото­
мию дистальной трети диафиза под углом 45° к 
продольной оси I плюсневой кости. Дистальный 
фрагмент смещается кнаружи и книзу (рис. 4 а).

SCARF
WILSON

Рис. 4. Схемы остеотомий диафиза /  плюсневой кости 
(пояснения в тексте)
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Показаниями для данной методики является 
умеренно выраженная деформация, когда угол 
вальгусного отклонения большого пальца не пре­
вышает 35°, а первый межплюсневый угол -  15 
[18]. Недостатком операции является значитель 
ное укорочение I плюсневой кости, достигающее 
7-10 мм [24], что способствует возрастанию на­
грузки на головки средних плюсневых костей.

В последние десятилетия в зарубежной лите­
ратуре начали появляться сообщения о методике 
«scarf»-остеотомии («scarf» в переводе с англ. -  
«соединение замком») [39,41]. Операция представ­
ляет собой Z-образную остеотомию на протяже­
нии диафиза I плюсневой кости. Основное сечение 
остеотомии проходит продольно в горизонтальной 
плоскости, а переднее и заднее сечения распола­
гаются во фронтальной плоскости (рис. 4 б). Су­
ществуют модификации данной операции, позволя­
ющие при необходимости как укорачивать, так и 
удлинять I плюсневую кость, а также осуществ­
лять ее деротацию [2, 8].

Показанием к «scarfo-остеотомии является 
средняя и тяжелая степень поперечного плоскосто­
пия при увеличении угла вальгусного отклонения 
большого пальца до 40-45°, а первого межплюсне­
вого угла до 20° [8, 39].

Существуют и другие варианты диафизарных 
остеотомий 1 метатарзальной кости [9, 15, 26], од­
нако они получили гораздо меньшее распростра­
нение.

Проксимальные (базальные) остеотомии 
1 плюсневой кости

Несмотря на широкое использование при уме­
ренных проявлениях заболевания дистальных ос­
теотомий, зарубежные ортопеды признают, что в 
случаях значительного варусного отклонения I 
плюсневой кости, только остеотомия ее основания 
может устранить имеющуюся деформацию [15,20, 
37, 47]. Поэтому проксимальные остеотомии ре­
комендуются при средних и тяжелых степенях по­
перечного плоскостопия, когда угол вальгусного 
отклонения I пальца более 35°, а первый межплюс­
невый угол превышает 13-15°.

Среди отечественных ортопедов этот вид хи­
рургических вмешательств нашел наибольшее 
распространение [3, 6, 12]. Существует несколько 
вариантов базальных остеотомий, различия меж­
ду которыми состоят главным образом в форме 
пересечения кости и методе фиксации фрагментов. 
Наиболее популярными являются клиновидная, 
поперечная и шарнирная остеотомии. После пере­
сечения I плюсневая кость отклоняется кнаружи и 
в сторону подошвы.

Клиновидная остеотомия (рис. 5 а) характери­
зуется иссечением костного клина, обращенного 
основанием кнаружи и в подошвенную сторону (по 
терминологии зарубежных авторов -  остеотомия 
с «закрытым клином») [25, 26]. Методика сопро­
вождается укорочением I плюсневой кости на 3-7 
мм [24], что необходимо учитывать в связи с ве­
роятностью возникновения метатарзалгий.

GOLDEN TRITHOWAN

ШАРОВИДНАЯ ОСТЕОТОМИЯ

Рис. 5. Схемы проксимальных остеотомий /  плюсневой 
кости (пояснения в тексте)

При поперечной остеотомии (рис. 5 б) плюсне­
вая кость отклоняется латерально и книзу, а на ме­
сто остеотомии вводится костный трансплантат 
треугольной формы, сформированный из резециро­
ванного экзостоза или основания проксимальной 
фаланги большого пальца [12, 15]. В зарубежной 
литературе такая операция носит название остео­
томии с «открытым клином». В результате опера­
ции наблюдается удлинение I плюсневой кости на 
2-5 мм [24]. Данный вид остеотомии получил ши­
рокое распространение в странах СНГ [4, 5, 12].

В последние годы многие ортопеды отдают 
предпочтение проксимальной шарнирной остеото­
мии I плюсневой кости (операции Mann) [18,30,32]. 
Методика предусматривает выполнение дугооб­
разного сечения во фронтальной плоскости на рас­
стоянии 1,0-1,5 см от плюснеклиновидного суста­
ва. Основание дистального фрагмента смещают 
кнутри, а головку I плюсневой кости -  кнаружи 
(рис. 5 в). По сравнению с клиновидной и попереч­
ной остеотомиями, операция Mann обладает наи­
лучшими возможностями коррекции угловых пока­
зателей переднего отдела стопы. Так, в запущен­
ных случаях методика позволяет добиться коррек­
ции угла вальгусного отклонения большого пальца 
на 30°, а варусного отклонения 1 плюсневой кости 
на 8-11° [18,30].

Учитывая ротационное смещение I луча сто­
пы при поперечном плоскостопии, некоторые авто­
ры предлагают выполнять деротационную остео­
томию [1]. Реже используют другие виды базаль­
ных остеотомий [15,26].

Остеотомии медиальной клиновидной 
кости

С целью коррекции варусного отклонения 1 
плюсневой кости предложено несколько вариантов 
оперативных вмешательств на медиальной клино-
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видной кости [13,26]. Прежде всего, это клиновид­
ная ее резекция с основанием клина, обращенным 
кнаружи, а также поперечная остеотомия с вне­
дрением костного аутотрансплантата. Однако дан­
ные методики не нашли широкого распростране­
ния в хирургическом лечении поперечного плоско­
стопия и hallux valgus.
Вмешательства на проксимальной фаланге 

I пальца
Наиболее распространенной операцией являет­

ся поперечная остеотомия с удалением 1/4 или1/3 
проксимальной фаланги 1 пальца вместе с сустав­
ной поверхностью -  операция Brandes [3, 12] (рис. 
6 а). Согласно методике Keller [13, 26], резециру­
ется до 1/2 проксимальной фаланги большого паль­
ца. В результате, за счет укорочения основной фа­
ланги, легко устраняется вальгусное отклонение
пальца, составляющее 40-45° и более.

B R A N D E S AKIN

а 6
Рис. 6. Схемы хирургических вмешательств на 

проксимальной фаланге I пальца (пояснения в тексте)

В случаях применения данных методик удаля­
ется суставная поверхность проксимальной фалан­
ги, что может способствовать возникновению ту- 
гоподвижности в I плюснефаланговом суставе и
• сидению болевого синдрома [47]. Поэтому раз­
работан способ субэпифизарной сегментарной ре­
зекции основной фаланги 1 пальца, сохраняющий 
ее суставную поверхность [5, 9].

Наличие вальгусной деформации, обусловлен­
ной избыточным (свыше 15°) углом наклона сус­
тавной поверхности основания проксимальной фа- 
танги I пальца (proximal phalangeal articular angle) 
<рис. 1 в) является показанием для применения 
методики Akin [14, 18]. Операция представляет 
.обой клиновидную остеотомию на уровне прокси­
мального метафиза основной фаланги большого 
пальца (рис. 6 б). Наличие вальгусной деформа­
ции на уровне межфалангового сустава I пальца 
_зк называемый «hallux valgus interphalangeus») 
зкже является показанием для выполнения дан­

ного вмешательства.
Остеотомии на нескольких уровнях 

(двойные, тройные остеотомии)
Классическим примером двойной остеотомии 

яляется методика Logroscino [24, 26]. Операция 
заключается в субкапитальной клиновидной и про-
• сн.мальной поперечной остеотомиях 1 плюсневой 
ости. Иссеченный в дистальном отделе треуголь­
ный фрагмент внедряется на место поперечной 
: стеотомии основания I плюсневой кости (рис. 7а). 
Вариантом двойной остеотомии является остео­

томия основной фаланги I пальца (операция Akin) 
в сочетании с дистальной или проксимальной ос­
теотомией I плюсневой кости [13, 19, 35].

Кроме двойных, существуют и тройные остео­
томии I луча стопы [17, 18, 19] (рис. 7 6). Вальгус- 
ную деформацию большого пальца исправляют с 
помощью клиновидной резекции его проксималь­
ной фаланги (методика Akin), а варусное отклоне­
ние I плюсневой кости корригируют остеотомиями 
ее основания и шейки. Однако, в связи с обширной 
отслойкой надкостницы, возрастает риск наруше­
ния кровообращения 1 плюсневой кости. Поэтому 
вместо базальной остеотомии целесообразно при­
менение поперечной остеотомии медиальной кли­
новидной кости с внедрением на место сечения 
треугольного трансплантата.

LOGHOSCINO МНОЖЕСТВЕННЫЕ ОСТЕОТОМИИ

а б
Рис. 7. Схемы множественных остеотомий Iлуча стопы 

(пояснения в тексте)

Использование двойных и тройных остеотомий 
позволяет исправить тяжелую деформацию пере­
днего отдела стопы, однако их проведение сопря­
жено с большим количеством осложнений. Поэто­
му применение данных операций следует ограни­
чить ювенильным (подростковым) плоскостопием 
с наличием hallux valgus при «конгруэнтном» плюс- 
нефатанговом суставе, а также запущенными слу­
чаями деформации с увеличением угла латераль­
ного наклона суставной поверхности головки 1 
плюсневой кости более 15-20° [18, 19,38].

Рассмотренные выше остеотомии I плюсневой 
кости могут применяться как в виде самостоятель­
ного метода оперативного лечения поперечного 
плоскостопия и hallux valgus, так и являться состав­
ным элементом комбинированных операций, 
включающих вмешательства на мягких тканях 
стопы в виде отсечения или перемещения сухожи­
лий и мышц [6, 30, 37].

Для лечения тяжелых степеней поперечного 
плоскостопия получил применение и корригиру­
ющий артродез медиального плюснеклино- 
видного сустава [16, 36]. Данное вмешательство 
может рассматриваться в качестве операции, аль­
тернативной проксимальным остеотомиям I плюс­
невой кости, особенно в случаях «гипермобильно­
го» первого луча стопы [21,28].

Таким образом, анализ литературных данных 
показывает, что на сегодняшний день существует 
множество видов корригирующих остеотомий пер­
вого луча стопы, которые применяются при лече­
нии поперечного плоскостопия и hallux valgus. В
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каждой ведущей ортопедической клинике мира 
приняты свои методы хирургического лечения в 
соответствии со взглядами хирургов на патогенез 
и особенности деформации стопы при данной па­
тологии. Положительный результат хирургическо­
го вмешательства возможен лишь тогда, когда опе­
рирующий хирург в каждом конкретном случае 
учитывает все компоненты деформации и четко 
представляет, какая методика хирургической кор­
рекции сможет восстановить нормальную биоме­
ханику переднего отдела стопы.
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R esum e
CORRECTIONAL OSTEOTOMIES OF THE 

FIRST RAY IN THE FOOT FOR TRANSVERSE 
FLATFOOT AND HALLUX VALGUS 

E. R. Mikhnovich, O. A. Romanov 
The main purpose of the review was to acquaint 

practitioners with the modern methods of correctional 
osteotomies of the first ray in the foot for transverse 
flatfoot and hallux valgus. The basic groups of 
operations: the distal, diaphyseal, proximal osteotomies 
of the first metatarsal, osteotomies of the proximal 
phalanx and the first cuneiform, the first ray multiple 
osteotomies were analysed. The operating surgeon 
always has to take account of all elements of the 
forefoot deformity.
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