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The most common manifestation of static deformity of the forefoot 
is hallux valgus. This symptom complex consists of valgus devia-
tion of the first toe, varus deviation of the first metatarsal bone, and 
the presence of osteochondral exostosis along the medial surface 
of the head of the first metatarsal bone. The objective of the work 
was to determine the most common methods of treatment of hallux 
valgus and varus deformities of the first metatarsal bone on the ba-
sis of the analyzed published literature. Methods. We analyzed 
publications from the Google search engine, electronic databases 
PubMed, Google Scholar, archives of specialized journals and oth-
er relevant sources of scientific and medical information. Results. 
Based on the analysis of literary sources, the development of fore-
foot surgery from the 18th century to the present day was highlighted 
in the historical aspect. The greatest attention is paid to the use 
of various osteotomies of the first metatarsal bone for the correction 
of hallux valgus. In addition, special attention is paid to the de-
velopment of various complications at osteotomies. Conclusions. 
The problem of surgical correction of hallux valgus is multifaceted 
and extremely interesting, containing a large number of nuances 
and hidden complexities. For quite a long time, there has been an 
improvement in various surgical techniques and methods of fixa-
tion. Considering the great variability of the clinical manifestations 
of hallux valgus, for many years no universal method of treating 
this pathology has been proposed. Therefore, in the future, most 
likely, individual and differentiated approaches to the choice of one 
or another method of surgical intervention will be considered, de-
pending on what type of deformity of the forefoot the orthopedist-
traumatologist has to meet in his practice. Key words. Hallux val-
gus, osteotomy of first metatarsal bone, osteosynthesis.

Вальгусна деформація І пальця стопи (hallux valgus) є най-
частішим проявом статичної деформації її переднього 
відділу. Цей симптомокомплекс складається з вальгусно-
го відхилення І пальця, варусної девіації І плеснової кіст-
ки та наявності випинання на медіальній поверхні стопи  
в проєкції головки І плеснової кістки. Мета. На підставі 
аналізу наукової літератури визначити найбільш застосо-
вувані методики лікування вальгусної деформації І пальця 
стопи та варусної деформації І плеснової кістки. Методи. 
Проаналізовано публікації з пошукової системи Google, 
електронних баз PubMed, Google Scholar, архівів спеціалі-
зованих журналів й інших релевантних джерел науково-
медичної інформації. Результати. В історичному аспекті 
відображено розвиток хірургії переднього відділу стопи, 
починаючи з XVIII століття до сьогодення. Методики лі-
кування hallux valgus умовно поділяють на три групи хірур-
гічних втручань: на м’яких тканинах, кістках і суглобах, 
комбіновані. Нині обмежено показання до ізольованого за-
стосування операцій на м’яких тканинах. Повноцінно скоре-
гувати деформацію переднього відділу стопи можна лише 
за умов використання різних остеотомій першого променя 
стопи (І плеснова кістка й основна фаланга І пальця сто-
пи). Приділено увагу різновидам коригувальних остеото-
мій, розвитку ускладнень та їхніх причин після виконання 
операцій. Висновки. Проблема хірургічної корекції вальгус-
ної деформації І пальця стопи залишається невирішеною. 
Протягом століть фахівці розробляють і вдосконалюють 
хірургічні техніки та методи фіксації для корекції hallux 
valgus. Проте універсальний спосіб хірургічного лікування 
цієї патології натепер не створено. У подальшому вважає-
мо доцільним розглядати індивідуальні та диференційовані 
підходи до вибору певного способу хірургічного втручан-
ня (а іноді їхньої комбінації) залежно від виду деформації. 
Потребує розроблення універсальний алгоритм вибору 
оптимального способу хірургічної корекції за умов комбі-
нованих деформацій, а також у випадках рецидиву після 
попередніх втручань.

Ключові слова. Нallux valgus, остеотомія І плеснової кістки, остеосинтез
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Вступ
Найчастішим проявом статичної деформації 

переднього відділу стопи є вальгусна деформа-
ція І пальця (hallux valgus). Ці зміни проявляють-
ся вальгусним відхиленням І пальця, варусною  
девіацією І плеснової кістки та наявністю випи-
нання на медіальній поверхні стопи в проєкції го-
ловки І плеснової кістки [1].

Частота, з якою виявляють цю патологію, 
точно не встановлена та суттєво відрізняєть-
ся в різних популяціях, складаючи від 0,9 % [2], 
2–4 [3] до 28,4 % [4]. За результатами спостере-
жень більшу тенденцію до розвитку цієї статич-
ної деформації відмічають в осіб жіночої статі [5, 
6], також констатують зростання частоти захво-
рюваності з віком [7].

Мета: на підставі аналізу опублікованої літе-
ратури визначити найбільш застосовувані мето-
дики лікування вальгусної деформації І пальця 
стопи та варусної деформації І плеснової кістки.

Матеріал і методи
Проаналізовано публікації з пошукової сис-

теми Google, електронних баз PubMed, Google 
Scholar, архівів спеціалізованих журналів й інших 
релевантних джерел науково-медичної інформації.

Результати та їх обговорення
Наявність вальгусного відхилення І пальця 

може бути джерелом страждань пацієнта, супро-
воджуватися больовим синдромом, спричинюва-
ти труднощі під час підбору та носіння взуття [8].

Основним методом лікування вальгусной де-
формації І пальця стопи є хірургічний. Перше дос-
товірне повідомлення про захворювання hallux 
valgus знайдено в роботі майстра педикюру 
Laforest при дворі Людовика XIV після опубліку-
вання якої в 1778 р. автор отримав звання «хірург 
педикюру» (за [9]).

У 1835 році Liston (за [10]) описав резекцію го-
ловки І плеснової кістки. R. Volkmann [11] відзна-
чав, що таке втручання, хоча і виправляє вигляд 
стопи, але робить ходьбу болючішою. У 1871 році 
К. Hueter [12] виконав резекцію головки І плесно-
вої кістки. Цю ж техніку операції використовував 
С. Н. Мауо в 1908 р. [13], а в 1910 — P. P. Вре-
ден [14], тому методика операції отримала назву 
Hueter-Mayo-Вреден. Це хірургічне втручання ще 
до середини минулого століття залишалося попу-
лярним і неодноразово модифікувалося.

Узагалі для хірургічного лікування вальгусної 
деформації І пальця стопи запропоновано безліч 
різноманітних способів хірургічної корекції його 

компонентів. Зокрема, якщо Г. А. Альбрехт [15] 
у 1911 році налічував 11 операцій, то на сьогодні 
їх існує понад 400. Така численність різних спосо-
бів хірургічного лікування, запропонованих для 
виправлення деформації, свідчить, що проблема 
залишається актуальною, а «золотий» стандарт, 
використання якого дозволило б ефективно лі-
кувати пацієнтів, не розроблений [16]. Не виклю-
чено, що не існує ідеального методу хірургічної 
корекції деформацій, які виникли внаслідок будь-
якої патології переднього відділу стопи, через ве-
лике їхнє розмаїття.

Еволюція уявлень про роль певних анатоміч-
них структур у патогенезі вальгусної деформації 
І пальця стопи привела до розроблення безлічі 
хірургічних методик, які мають різні точки при-
кладання. Умовно їх поділяють на три групи хі-
рургічних втручань: на м’яких тканинах, кістках 
і суглобах, комбіновані [17–23].

Серед операцій, які виконуються на м’яких 
тканинах у зоні першого плесно-фалангового суг-
лоба (ПФС) для лікування hallux valgus, найбіль-
шого поширення набули методики D. Silver [24], 
J. M. Hiss [25] і E. D. McBright [26–28].

D. Silver описав хірургічну техніку в обсязі ре-
зекції медіального екзостозу І плеснової кістки, 
латеральної капсулотомії першого ПФС, теноад-
дукторотомії і Y-подібної капсулопластики після 
V-подібного її розсічення. У російськомовній літе-
ратурі ця операція носить назву Шеде. Вона може 
бути використана лише в пацієнтів похилого віку 
або за умов початкового ступеня деформації.

Особливу увагу капсульно-звʼязковому апа-
рату приділяв E. D. McBright, праця якого була 
опублікована в 1928 р. [26] і включала виконання 
резекції екзостозу головки І плеснової кістки, ла-
теральний реліз капсули першого ПФС і транспо-
зицію сухожилка m. adductor hallucis через ший-
ку І плеснової кістки з подальшим видаленням 
(у запущених випадках) латеральної сесамоподіб-
ної кістки. Слід також зазначити, що найпоши-
ренішим ускладненням було ятрогенне варусне 
відхилення І пальця.

Хірургічні втручання на м’яких тканинах ви-
конують із метою корекції сухожилко-м я̓зового 
балансу в зоні першого ПФС, і на сучасному етапі 
їхнє ізольоване застосування має обмежені по-
казання [16, 28–30]. Рецидив деформації є най-
частішим ускладненням ізольованих операцій на 
м я̓ких тканинах через невідповідність обраного 
втручання до ступеня вираженості деформації. 
Другою за частотою причиною рецидивів є не-
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адекватне відновлення медіальної частини капсу-
ли суглоба.

Видалення латеральної сесамоподібної кіст-
ки — також однин із наслідків варусного відхи-
лення І пальця. Занадто сильний натяг медіаль-
ної капсули після цієї маніпуляції спричинює 
розвиток hallux varus через капсульно-зв я̓зковий 
дисбаланс.

Повноцінно скорегувати деформацію перед-
нього відділу стопи можна лише за умов викорис-
тання різних остеотомій першого променя стопи 
(І плеснова кістка та основна фаланга І пальця 
стопи). Проте слід пам я̓тати, що кожен раз під 
час виконання остеотомії або іншого хірургіч-
ного втручання з приводу hallux valgus, потріб-
но застосовувати корекцію патологічно зміненого 
сухожилко-м я̓зового балансу з використанням втру-
чання на м я̓ких тканинах зони першого ПФС [31].

Операції на кістковому апараті переднього 
відділу стопи можна розділити на підгрупи:

1. Остеотомія І плеснової кістки (на різних рів-
нях) і основної фаланги І пальця;

2. Артродез першого плесно-клиноподібного 
суглоба (операція Lapidus);

3. Ендопротезування першого ПФС (гемі-/
тотальне);

Із огляду на обовʼязкове поєднання hallux 
valgus із медіальною девіацією І плеснової кіст-
ки, застосування коригувальної остеотомії є до-
цільним для корекції структурного елемента цієї 
деформації.

Остеотомії І плеснової кістки поділяють на 
дистальні, діафізарні та проксимальні. Протягом 
останнього століття триває дискусія про най-
більш оптимальний рівень і оперативну техніку 
для їхнього проведення. Мінімального консен-
сусу між хірургами було досягнуто за умови, що 
чим більше М1М2-кут (кут між осями І і ІІ плес-
нових кісток) [16], тим проксимальніше має бути 
виконана остеотомія.

Дистальну остеотомію застосовують за умов 
деформацій легкого та середнього ступеня тяж-
кості, але вона протипоказана в разі важких 
випадків [32]. У 1881 році Reverdin описав дис-
тальну коригувальну клиноподібну остеотомію 
І плеснової кістки із вершиною клина, спрямо-
ваною латерально, яка доповнювалася резекцією 
кістково-хрящового екзостозу головки І плесно-
вої кістки. Операція дозволяла нормалізувати 
становище І пальця, проте, не впливала на М1М2-
кут [33]. Потім було запропоновано безліч її мо-
дифікацій (рисунок) [34].

У 1923 році G. Hohmann описав техніку для 
усунення вальгусного відхилення І пальця [35]. 
Операція розпочиналася з відсікання сухожил-
ка m. abductor hallucis та m. flexor hallucis brevis, 
відокремлювали їх від місця прикріплення до 
основи проксимальної фаланги та відводили прок-
симально. Виконували клиноподібну або трапеціє-
подібну остеотомію головки, центральний фраг-
мент видаляли, після чого знімали дистальну 
частину у напрямку головки ІІ плеснової кістки. 
Мобілізований сухожилок m. abductor hallucis 
фіксували дорзально до медіальної частини основ-
ної фаланги.

Протягом 13 років (1945–1958) C. L. Mitchell 
і Н. В. Hawkins [36] опублікували низку робіт, 
які відображали результати розробленої ними 
операції для корекції первинного варусного від-
хилення І плеснової кістки та вальгусного відхи-
лення І пальця. 

Автори виконували подвійну остеотомію І плес-
нової кістки — неповний перетин головки в пер-
пендикулярному напрямку, потім — другу остеото-
мію на кілька міліметрів проксимальніше, на рівні 
шийки. Відстань між лініями остеотомій залежа-
ла від величини необхідного укорочення кістки.  

Рисунок. Схематичне зображення різних варіантів дис-
тальних остеотомій І плеснової кістки (A — Reverdin 
osteotomy, B — Roux osteotomy, C — Peabody osteotomy, D — 
Distal L osteotomy, E — Hohmann osteotomy, F — DRATO 
osteotomy, G — Mitchel osteotomy, H — Miller osteotomy, I — 
Wilson osteotomy, J — Lindbren and Turan osteotomy, K — 
Mygind osteotomy, L — Austin osteotomy) (за [34])
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Після видалення утворився кірково-губчастий 
фрагмент, головку зміщали латерально та цент-
рально, що дозволяло не лише зменшити між-
плесновий кут, але і послабити натяг навколо-
суглобових тканин. За необхідності зміни кута 
нахилу суглобової поверхні головки І плеснової 
кістки, дистальну остеотомію виконували під 
необхідним кутом.

Проте для цієї остеотомії характерне вкоро-
чення першого променя стопи, яке формується 
після видалення ділянки кістки, а також недостат-
ня стабільність фрагментів. Це може призводити 
до дислокації дистального фрагмента і зрощення 
в хибному положенні з розвитком у подальшому 
метатарзалгії (від 10 до 30 % випадків) [37].

Також може відбутися втрата досягнутої ко-
рекції, яка трапляється значно рідше в разі за-
стосування гвинтів, що підвищують стабільність 
фіксації кісткових фрагментів [38].

У 1974 році J. W. Miller опублікував результа-
ти модифікованої ним операції Мітчелла [39]. На 
думку J. W. Miller, вісь стопи була важливішим 
орієнтиром під час застосування остеотомії, ніж 
вісь І плеснової кістки, тому він рекомендував 
виконувати проксимальний розпил кістки та по-
дальше зміщення головки перпендикулярно осі 
стопи.

У 1963 році J. N. Wilson описав косу остеото-
мію на рівні дистальної третини І плеснової кіст-
ки (у напрямку зсередини, дистально — назовні 
та проксимально) [40]. Ця техніка дозволяла кори-
гувати М1М2- і М1Р1-кути. Із переваг цієї опера-
ції визначають простоту виконання, стабільність, 
яка дає змогу уникнути внутрішньої фіксації, 
широку площу контакту остеотомованих фраг-
ментів І плеснової кістки, зниження ймовірності 
незрощення.

Оцінюючи результати застосування цієї техні-
ки, визначили, що в 90 % пацієнтів [41] операція 
супроводжувалася вкороченням І плеснової кіст-
ки, у середньому 8,5 мм, крім цього, у 24 % ви-
падків описано формування дорзальної ангуляції 
на рівні остеотомії [42].

Проте враховуючи, що в разі виконання остео-
томії Вілсона зафіксовано кореляцію між вко-
роченням І плеснової кістки більш ніж на 5 мм 
і розвиток перехідної метатарзалгіі [43], цю техні-
ку сьогодні не рекомендують для остеотомії пер-
шого променя стопи. Але вона може бути з успі-
хом застосована в лікуванні бурситу Тейлора 
в зоні V плеснової кістки.

У 1979 р. опубліковано роботу S. Miller 
і W. A. Croce [44], де описано дистальну остео-

томію І плеснової кістки, яку обґрунтовано 
D. W. Austin. Автор детально описав свою техніку 
і перші результати її застосування в 1981 році [45]. 
Це — V-подібна остеотомія, яку виконують на 
рівні шийки І плеснової кістки з подальшим лате-
ральним зміщенням дистального фрагмента.

Особливістю оригінальної методики було фор-
мування двох пропилювань практично в горизон-
тальній площині у такий спосіб, щоб їхня верши-
на розташовувалася на рівні головки І плеснової 
кістки, а кут між лініями остеотомії становив 
60°. Операцію доповнювали релізом капсули та 
корекцією сухожилково-мʼязового балансу по 
обидва боки першого ПФС [45]. Техніка набула 
значного поширення, в англомовній літературі її 
називають операцією Остіна (Austin osteotomy), 
у франкомовній — Шевронною остеотомією.

Спочатку автори пропонували не фіксувати 
кісткові фрагменти І плеснової кістки, уважаю-
чи, що форма остеотомії й імпакція губчастої 
кістки сегмента головки на фрагмент діафізарної 
частини кістки мають забезпечувати необхідну 
стабільність у зоні остеотомії. Проте опублікова-
ні пізніше результати показали можливу втрату 
досягнутої корекції у віддаленому періоді — до 
12,5 % [46, 47].

Описано численні варіанти стабілізації фрагмен-
тів — спеціальними пластинами, гвинтом(ами), 
гвинтом Herbert, скобами, спицями, фіксаторами 
зробленими з біодеградуючих матеріалів тощо 
[48–51].

Використання Шевронної остеотомії дає змо-
гу коригувати патологічні М1Р1 (кут між осями 
основної фаланги І пальця стопи та діафізом пер-
шої плеснової кістки) [16] — і М1М2-кут. Зміни, 
внесені в подальшому, дозволили проводити ко-
рекцію всіх патологічних компонентів деформа-
ції hallux valgus у поєднанні з metatarsus primus 
valgus [52]. Вони складаються з техніки подвійної 
остеотомії для зміни кута нахилу суглобової по-
верхні І плеснової кістки (PASA) і вертикальних 
деформацій головки, уможливлюють виконання 
вкорочення та подовження І плеснової кістки, 
коригування тильної та підошовної флексії [53], 
включаючи корекцію metatarsus primus elevatus. 
Техніку подвійної остеотомії описано J. Gerbert 
і співавт. [54], вона полягає у виконанні додатко-
вого розпилу плеснової кістки під необхідним 
кутом до першого, після чого з’являється мож-
ливість розвороту головки та встановлення її 
під потрібним кутом. H. F. Duke і E. M. Kaplan 
у 1984 р. [55] опублікували інформацію про роз-
роблену ними методику, за якої лінії остеотомії 
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спрямовані під кутом до горизонтальної площини 
з медіального чи латерального боку, що дозволя-
ло зміщувати головку плеснової кістки не лише 
латерально, а й у підошовному, або тильному 
напрямкові. Запропонована S. F. Boc і коллега-
ми [56, 57] в 1991 році комбінація цієї методики 
з технікою J. Gerbert давала можливість усувати 
зміщення в трьох площинах.

Ускладнення після застосування Шевронної 
остеотомії аналізували тривалий час [54, 58]. 
Найчастішими визнано недостатню корекцію, 
рецидив деформації, асептичний некроз головки 
плеснової кістки, метатарзалгію. Є думка, що го-
ловною причиною негативних результатів засто-
сування Шевронної остеотомії є неправильний 
вибір виду хірургічного втручання або невідпо-
відність клінічної картини обраній техніці.

Описані дистальні остеотомії головки І плес-
нової кістки мають виконувати чотири основні 
функції: зменшення міжплеснового кута, віднов-
лення осі І пальця та кута розвороту суглобової 
поверхні І плеснової кістки, укорочення або збе-
реження довжини плеснової кістки.

Остеотомія Ревердена передбачала здебіль-
шого відновлення нормального кута нахилу суг-
лобової площини плеснової кістки, цієї ж мети 
можна досягти за допомогою операцій Вілсона, 
Мітчела й Остіна з одночасним зменшенням між-
плеснового кута. Істотний чинник, який обмежує 
застосування дистальної остеотомії, — неможли-
вість значного зсуву головки в латеральний бік, 
тому міжплесновий кут 15°–16° є межею в разі ви-
бору цієї маніпуляції. Використання її може приз-
вести до значного вкорочення плеснової кістки, 
що є відносним протипоказанням до застосуван-
ня в разі анатомічно коротких плеснових кісток.

Незважаючи на те, що технічно правильно ви-
конані дистальні остеотомії мають добрі та від-
мінні результати в середньому у 80 % випадків 
спостережень, у 15–20 % пацієнтів спостерігають 
ускладнення та незадовільні результати ліку-
вання. Розвиток аваскулярного некрозу головки 
І плеснової кістки відмічають від 0 до 20 % ви-
падків [59–62]. До рідкісних ускладнень відно-
сять незрощення, стресові переломи в зоні транс-
позиції головки, розвиток варусної деформації 
І пальця.

Таким чином, операції дистальних остеотомій 
І плеснової кістки мають сприятливі віддалені 
результати в пацієнтів із відсутністю або помір-
ним ступенем метатарзалгії на фоні клінічно та 
рентгенологічно не суттєво вираженої деформації 
переднього відділу стопи.

У ситуації, коли вальгусне відхилення І пальця 
комбінується з варусним відхиленням І плеснової 
кістки, причому кут між першою і другою плес-
новими кістками перевищує 15°–16°, використання 
дистальної остеотомії не дає змогу скоригувати 
наявну деформацію. Методом вибору є остеото-
мії на рівні діафіза І плеснової кістки. На сьогодні 
описано близько 130 варіантів втручань на цьому 
рівні. Засновниками діафізарних остеотомій вва-
жають К. Ludloff і М. Meyer [63, 64]. У подаль-
шому запропоновано модифікації класичних кон-
цепцій з урахуванням різних патологічних ланок 
деформацій. У 1913 році К. Ludloff виконав косу 
остеотомію діафіза, площину розпилу І плеснової 
кістки було спрямовано від дорзальної поверхні 
до плантарної в проксимально-дистальному на-
прямку. Проте можливе вторинне зміщення кіст-
кових фрагментів не дозволило цій техніці набу-
ти значного поширення, тому що для запобігання 
виникненню вказаних ускладнень необхідно за-
стосовувати зовнішню іммобілізацію в післяопе-
раційному періоді.

Z-подібну остеотомію І плеснової кістки (Scarf) 
вперше описав М. Meyer у 1926 році [64]. C. J. Gudas 
у 1983 р. запропонував застосовувати для стабілі-
зації кісткових фрагментів гвинти AO [65]. У ви-
конанні C. J. Gudas остеотомія Scarf передбачала 
горизонтальне розпилювання І плеснової кістки 
з подальшою фіксацією двома кортикальними 
гвинтами. Надалі ця операція зазнала безліч змін, 
пов’язаних із додатковими можливостями корек-
ції деформацій, а також способів фіксації [66–69].

L. S. Barouk (1992), публікуючи власні дані про 
виконання операції Scarf, наголошував на важли-
вості адекватного латерального релізу та віднов-
ленні медіального натягу тканин [69].

Останнім часом остеотомія Scarf набула вели-
чезної популярності. Чудові можливості корекції, 
відносна простота виконання, збереження крово-
постачання головки, незначна кількість усклад-
нень, рання реабілітація — усе це дозволяє засто-
совувати цей вид втручання в більшості випадків 
поєднання вальгусної деформації І пальця з ва-
русною девіацією І плеснової кістки [70].

За значного (більше 30°) варусного відхилення 
І плеснової кістки більшість ортопедів застосо-
вують проксимальну остеотомію, яку вперше за-
пропонував J. Balasescu [71].

Е. Juvara в 1920 [72] розробив техніку прокси-
мальної косої клиноподібної остеотомії І плес-
нової кістки, її лінія була спрямована під кутом 
близько 40° до осі кістки. Спочатку оригінальна 
методика передбачала резекцію трапецієподібного 
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кісткового фрагмента, проте в подальшому вона 
зазнала змін і до 1970 року остеотомія за Juvara 
передбачала резекцію латерального клина без 
перетину медіальної кіркової пластини. Основ-
ною проблемою в разі використання цього мето-
ду була стабільність кісткових фрагментів після 
остеотомії: у разі недостатньої фіксації нерідко 
спостерігали вторинне зміщення, а також незро-
щення [73].

У 1923 році J. Trethowan [74] уперше описав 
проксимальну клиноподібну остеотомію з кли-
ном, відкритим досередини. Автор передбачав 
зміщення та занурення в утворений клиноподіб-
ний дефект, основи плеснової кістки резекованого 
медіального екзостозу її головки. Операція зазна-
ла змін у 1957 році, коли було запропоновано ви-
користання трансплантата з резекованої основи 
проксимальної фаланги І пальця (за Keller) [75]. 
Проблеми, які виникають у разі застосування цієї 
методики, пов’язані зі штучним збільшенням дов-
жини першого променя і в разі його початкової 
надлишкової довжини, це спричинює погіршен-
ня ситуації, рецидив деформації. Крім того, саме 
збереження латеральної кіркової пластини не до-
зволяє провести деротацію І плеснової кістки.

У 1948 році D. Logroscino розробив методику 
подвійної остеотомії І плеснової кістки, за якої 
резекували клиноподібні кісткові фрагменти з го-
ловки й основи плеснової кістки. Основним пока-
занням до операції були значні кути відхилення 
M1M2. Операція Logroscino є комбінацією ме-
тодів, запропонованих Reverdin (1881), Balasescu 
(1902) і Trethowan (1923). Щодо цієї техніки серед 
ортопедів досі немає однозначної думки, бо біль-
шість хірургів уважають, що показання до вико-
нання саме цього хірургічного втручання мають 
бути ретельно осмисленими [54, 76].

Основні ускладнення проксимальної остеото-
мії пов’язані з проблемами репозиції та фіксації 
кісткових фрагментів. Найчастіше трапляється 
гіперкорекція з отриманням негативного між-
плеснового кута, наслідком чого є варусне змі-
щення І пальця. Дорсіфлексію головки плеснової 
кістки спостерігають у разі резекції клина, біль-
шою основою поверненого до тилу стопи. Крім 
цього, не можна забувати й про надмірне вкоро-
чення І плеснової кістки, що призводить до пере-
вантаження середнього відділу стопи і, як наслі-
док, метатарзалгії. Після застосування будь-якого 
остеосинтезу виникають проблеми з консоліда-
цією, обумовлені недостатньою стабільністю кіст-
кових фрагментів.

Як уже зазначено, найпоширенішу діафізарну 
остеотомію Scarf необхідно поєднувати з остео-
томією основної фаланги І пальця стопи для до-
корекції його вальгусної деформації. У таких 
випадках операцією вибору є коригувальна остео-
томія основної фаланги І пальця стопи, описана 
O. F. Akin у 1925 р. [77]. Вона передбачає після 
стандартної резекції медіального екзостозу голов-
ки І плеснової кістки виконання клиноподібної 
остеотомії проксимальної фаланги І пальця. За 
необхідності виконували деротацію дистально-
го фрагмента фаланги. Сьогодні запропоновано 
кілька основних варіантів операції: клинопо-
дібна дистальна та проксимальна циліндрична, 
рідше застосовують трапецієподібну резекцію 
основної фаланги І пальця стопи. Клиноподібну  
остеотомію виконують із метою кутової корекції 
з одночасним укороченням пальця, а циліндрич-
ну — лише для зменшення довжини пальця, що 
особливо актуально за галомегалії. У разі резекції 
трапецієподібного фрагмента досягають одно-
часного вкорочення фаланги та кутової корекції. 
У всіх випадках можлива деротація дистального 
фрагмента кістки [78, 79].

До ускладнень остеотомии Akin можна від-
нести: тривалий больовий синдром, набряк, упо-
вільнене зрощення, незрощення, гіперкорекцію 
(hallux varus), а також корекцію зі зміщенням 
у сагітальній площині [80].

Окрім вальгусної деформації І пальця сто-
пи, не слід також забувати про гіпермобільність 
у першому плесново-клиноподібному суглобі, 
яка може супроводжувати hallux valgus. Власне, 
ця гіпермобільність може бути проблемою під 
час вибору способу корекції деформації. Труд-
нощі полягають у складності збереження досяг-
нутої корекції після виконання остеотомії на 
різних рівнях плеснової кістки, у низці випадків 
у віддаленому періоді після операції спостері-
гали розвиток Metatarsus elevatus чи метатар-
залгії. Запропонована в 1934 році P. W. Lapidus 
операція артродезу медіального плесново-кли-
ноподібного суглоба дозволяє вирішити цю проб-
лему [81]. Автор передбачав артродез також між 
основами І і ІІ плеснових кісток із корекцією 
м я̓котканинного комплексу.

У 1989 р. B. J. Sangeorzan і S. T. Hansen опублі-
кували повідомлення про 40 операцій артродезу 
плесново-клиноподібного суглоба, виконаних 
у період із 1979 по 1984 рік [82]. Головним пока-
занням до застосування цієї методики було знач-
не варусне відхилення І плеснової кістки на фоні 
гіпермобільності першого променя. У 75 % спо-
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стережень отримано відмінні та добрі результати, 
у 10 % артродез не відбувся, що спричинило пов-
торні втручання з використанням кісткової авто-
пластики. Додатковими показаннями до операції 
є артрозні зміни медіального плесново-клинопо-
дібного суглоба, остеопенія, а також центральна 
метатарзалгія (кругла стопа).

Останніми роками частіше застосовують арт-
родез плесново-клиноподібного суглоба під час 
лікування пацієнтів похилого віку зі запущеними 
стадіями деформації. Ускладнення після цієї ме-
тодики нечисленні та пов’язані з технічними по-
милками під час виконання резекції суглоба або 
остеосинтезу. Чітке дотримання протоколу опе-
рації дає змогу досягти сприятливих результатів 
у більшості випадків [83–85].

У країнах європейської спільноти на сьогодні 
можна відзначити зростання інтересу до виконан-
ня операцій ендопротезування першого ПФС сугло-
ба [86–88]. Проте їх найчастіше застосовують за 
умов деформівних артрозів цих суглобів, ригідних 
суглобів, або повторних хірургічних втручань із 
приводу hallux valgus, коли виникли вторинні ятро-
генні ускладнення у вигляді асептичного некрозу 
головки І плеснової кістки або розвинувся фіб-
розний анкілоз. Особливо важливо під час про-
ведення операції ендопротезування ПФС ураху-
вати функціональні можливості м я̓котканинного 
комплексу (сухожилково-м я̓зового балансу). У тих 
випадках, коли після первинної корекції hallux 
valgus зафіксовано інфекційні ускладнення, ре-
комендують виконувати артродез першого ПФС 
у функціонально вигідному положенні. Таку саму 
операцію застосовують і за неможливості здійс-
нити ендопротезування цього суглоба.

Висновки
Проблема хірургічної корекції вальгусної де-

формації І пальця стопи є дуже багатогранною 
та надзвичайно цікавою, містить величезну кіль-
кість нюансів і прихованих складнощів. Про-
тягом декількох століть фахівці розробляють 
і вдосконалюють різні хірургічні техніки і методи 
фіксації. Із огляду на велику варіабельність клі-
нічних проявів вальгусної деформації І пальця 
стопи, наразі не створено жодного універсаль-
ного способу хірургічного лікування цієї патоло-
гії. Логічним є в подальшому розглянути індиві-
дуальні та диференційовані підходи до вибору 
певного способу хірургічного втручання (а іноді 
їхньої комбінації) залежно від виду деформації.

Потребує подальшого обґрунтування розробка 
універсального алгоритму вибору оптимального 

способу хірургічної корекції у випадках комбіно-
ваних деформацій і рецидивів після попередніх 
втручань.

Аналізуючи джерела літератури, ми дійшли 
висновку, що питання вальгусної деформації на 
сьогодні відкрите. Широко обговорюються ме-
тодики лікування зі застосуванням новітніх тех-
нологій. Дискутабельним є вибір варіантів хі-
рургічних втручань. Детальніше вивчення цього 
питання, на нашу думку, є досить актуальним 
і потребує як досвіду лікаря, так і урахування 
нових рекомендацій щодо підходів до лікування 
пацієнтів.

Конфлікт інтересів. Автор декларує відсутність кон-
флікту інтересів.
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