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Цель работы – продемонстрировать клиническое применение разработанного способа оперативного 

устранения hallux valgus с его подробным описанием. Представлен случай успешного использования 

разработанного оперативного способа при лечении пациентки с hallux valgus выраженной степени. 

Пациентка Г., 65 лет, была направлена на оперативную коррекцию hallux valgus левой стопы выраженной 

степени. Угол отклонения первого пальца составлял 50 градусов, первый межплюсневый угол 25 градусов. 

Учитывая выраженность hallux valgus, для устранения деформации применили разработанный способ, 

который включал интраоперационное выполнение разметки на плюсневой кости, в соответствии с 

которой впоследствии выполнялись диафизарная остеотомия, выпиливание на подошвенном фрагменте 

углового выема с двумя бортиками, смещение подошвенного фрагмента на заданную величину, 

взаимозацепление подошвенного и тыльного фрагментов за счет выема и их фиксация винтом. 

Применение разметок на первой плюсневой кости обеспечило коррекцию углов деформации и устранение 

hallux valgus. Применение разработанного способа, включающего обязательное проведение 

интраоперационной разметки на первой плюсневой кости с ориентацией на индивидуальные 

анатомические изменения, позволяет устранить hallux valgus выраженной степени. Положительный 

результат оперативного вмешательства был достигнут во многом благодаря смещению фрагмента с 

головкой первой плюсневой кости кнаружи на оптимальную величину. По сравнению с известными 

методами оперативной коррекции hallux valgus разработанный способ не повышает травматичность 

вмешательства и является технически хорошо воспроизводимым. 
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Данное исследование было выполнено в рамках научно-исследовательской работы: 

«Системный подход в разработке персонифицированных методов диагностики и лечения 

больных при повреждениях и заболеваниях опорно-двигательной системы» 

(№ госрегистрации 122022200210-2).  Исследование не имеет спонсорской помощи.   

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 

 

SURGICAL CORRECTION OF SEVERE HALLUX VALGUS 

 

Leonova S.N., Usoltsev I.V., Kosareva M.A. 

 
Federal State Budgetary Scientific Institution «Irkutsk Scientific Center of Surgery and Traumatology», Irkutsk,  

e-mail: iscst@mail.ru 

The aim is to demonstrate the clinical application of the developed method for surgical elimination of hallux valgus 

with its detailed description. A case of successful use of the developed surgical method in the treatment of a patient 

with severe hallux valgus is presented. Patient G., 65 years old, was referred for surgical correction of severe hallux 

valgus of the left foot. The angle of deviation of the first toe was 50 degrees, the first intermetatarsal angle was 25 

degrees. Taking into account the severity of hallux valgus, the developed method was used to eliminate the 

deformation, which included intraoperative marking on the metatarsal bone, according to which diaphyseal 

osteotomy was subsequently performed, sawing out an angular notch with two sides on the plantar fragment, 

shifting the plantar fragment by a given value, interlocking the plantar and dorsal fragments due to the notch and 

fixing them with a screw. The use of markings on the first metatarsal bone ensured the correction of deformation 

angles and the elimination of hallux valgus. The use of the developed method, including mandatory intraoperative 

marking on the first metatarsal bone with a focus on individual anatomical changes, allows for the elimination of 

severe hallux valgus. The positive result of the surgical intervention was achieved largely due to the displacement 

of the fragment with the head of the first metatarsal bone outward by an optimal amount. Compared with known 

methods of surgical correction of hallux valgus, the developed method does not increase the trauma of the 

intervention and is technically well reproducible. 
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Введение. Вальгусное отклонение первого пальца стопы, или hallux valgus, является 

наиболее часто встречающимся видом деформаций переднего отдела стопы [1]. Данная 

патология характеризуется отклонением первого пальца кнаружи и отклонением первой 

плюсневой кости кнутри. Исходя из этого, обоснованным является применение методов, 

включающих выполнение смещения кнаружи плюсневой кости, что способствует 

исправлению hallux valgus.   

Для устранения hallux valgus продолжают успешно применять диафизарную scarf-

остеотомию первой плюсневой кости и ее модификации [2; 3, с. 45–50; 4]. Однако отмечены 

неудачи оперативного лечения hallux valgus в виде рецидива деформации, который 

встречается в 26,8–27% случаев [5–7], что может быть связано с недостатками методов. Так, 

при использовании классической scarf-остеотомии для лечения выраженной степени hallux 

valgus наружное смещение подошвенного фрагмента проводится на неопределенную, 

незаданную величину, возникает проблема с удерживанием и фиксацией костных фрагментов 

в нужном положении, что может привести к недостаточной коррекции деформации или 

рецидиву. Применение модифицированной методики М. Maestro подразумевает 

формирование на подошвенном фрагменте кости запила в виде буквы V, который 

ограничивает наружное смещение фрагмента, и дистального запила, который приводит к 

укорочению плюсневой кости. Это не позволяет эффективно использовать метод при 

выраженном hallux valgus и может привести к неудачам при относительно малой исходной 

длине первой плюсневой кости. Недостатком еще одной модификации остеотомии scarf [5] 

служит выполнение наружного смещения фрагмента на одну и ту же величину, примерно 

равную половине ширины плюсневой кости. Следовательно, коррекция деформации может 

оказаться неэффективной при выраженной степени hallux valgus. Кроме того, увеличение 

степени деформации предполагает значительное уменьшение длины плюсневой кости, что 

также может привести к отрицательному результату. 

Ввиду широкой распространенности рассматриваемой патологии и существенных 

недостатков известных методов оперативной коррекции при выраженной степени отклонения 

первого пальца, с целью снижения риска послеоперационных неудач мы разработали новый 

метод, применение которого позволяет выполнить коррекцию hallux valgus выраженной 

степени (заявка на изобретение № 2024108113, приоритет от 27.03.2024 г.).  



Цель исследования – продемонстрировать клиническое применение разработанного 

способа оперативного устранения hallux valgus с его подробным описанием. 

Материал и методы исследования. Представлен случай успешного использования 

разработанного оперативного способа при лечении пациентки с hallux valgus выраженной 

степени.  

Публикация данных выполнена на основании информированного добровольного 

согласия пациентки. 

Результаты исследования и их обсуждение. Пациентка Г., 65 лет, была направлена в 

травматолого-ортопедическое отделение Иркутского научного центра хирургии и 

травматологии после консультативного приема для проведения оперативной коррекции hallux 

valgus на левой стопе. Заболевание развивалось постепенно, в возрасте 40 лет пациентка 

обратила внимание на прогрессирование отклонения первого пальца кнаружи, впоследствии 

возникла эпизодическая боль в проекции первого плюснефалангового сустава. Деформация 

пальца постепенно увеличивалась, усилилась боль, особенно при ходьбе в обуви, которую 

приходилось подбирать или изготавливать на заказ. Это ограничивало физическую активность 

и работоспособность.  

На момент поступления у пациентки был определен hallux valgus левой стопы, при этом 

пассивное приведение первого пальца было резко ограничено (рис. 1). Эластичность стопы 

соответствовала второму типу. 

 

Рис. 1. Фото стопы пациентки Г. (до операции) 

На основании расчета рентгенологических показателей была подтверждена третья 

(выраженная) степень деформации: значения угла (М1Р1) – 50 градусов, угла (М1М2) – 25 

градусов, подвывих проксимальной фаланги первого пальца (рис. 2).  



 

Рис. 2. Рентген стопы пациентки Г. до операции 

В данном случае выраженного hallux valgus устранение деформации представлялось 

возможным при оптимальном смещении первой плюсневой кости кнаружи, что обусловило 

применение разработанного способа, включающего выполнение во время операции точных 

разметок на плюсневой кости.  

Операцию проводили с использованием пневможгута. После стандартного бокового 

разреза, доступа к первой плюсневой кости была определена величина угла между осью 

первой плюсневой кости (9) и перпендикуляром к границе суставного хряща (3) ее головки 

(PASA), которая составила 20 градусов. Далее по первой линии (4) на плюсневой кости 

отметили точку, отступив 5 мм от хряща суставной поверхности, и выполнили поперечный 

распил перпендикулярно оси второй плюсневой кости. Разметка второй линии проводится   от 

конечной точки (8) параллельно оси проксимальной фаланги первого пальца (11) до первой 

линии (4), на ней отмечается точка (13). Для выполнения второго поперечного распила 

провели третью линию (7) параллельно первой линии (4), отступив от нее проксимально 20 

мм, чтобы подошвенный фрагмент имел оптимально короткую длину, а вторая плюсневая 

кость не препятствовала его наружному смещению (рис. 3).  



 

Рис. 3. Схематичное изображение разметки: 

1 – головка первой плюсневой кости; 2 – тело первой плюсневой кости; 

 3 – край суставного хряща; 4 – линия № 1; 5 – ось второй плюсневой кости;  

6 – вторая плюсневая кость; 7 – линия № 3;  

8 – конечная точка оси первой плюсневой кости; 

9 – ось первой плюсневой кости; 10 – линия № 2;  

11 – ось проксимальной фаланги первого пальца;  

12 – проксимальная фаланга первого пальца; 13 – точка на первой линии 4 

Линию (7) продлили на внутреннюю поверхность кости.  

Используя пилу, произвели остеотомию плюсневой кости таким образом: сначала 

продольный распил (14) от конца первой линии (4) до середины третьей линии (7), который 

обеспечивает плантаризацию головки первой плюсневой кости и восстановление нормальной 

нагрузки; затем поперечные распилы по первой линии (4) на тыле кости и по третьей линии 

(7) на подошвенной поверхности. Образовавшиеся подошвенный (15) и тыльный (16) костные 

фрагменты разъединили (рис. 4). 

 

Рис. 4. Схема остеотомии с внутренней поверхности первой плюсневой кости: 

14 – продольный распил; 15 – подошвенный фрагмент; 16 – тыльный фрагмент 



 

На фрагменте (15) провели разметку двух линий от точки (13). Линию первого запила 

(17) наметили параллельно границе суставного хряща (3) до внутреннего края кости, линию 

второго запила (18) – в проксимальном направлении перпендикулярно границе суставного 

хряща (3). Ориентация линий на суставную поверхность позволяет осуществить коррекцию 

PASA. Длина линии первого запила от точки (13) является индивидуальной величиной, 

обеспечивающей оптимальное смещение кнаружи фрагмента (15) относительно фрагмента 

(16), коррекцию первого межплюсневого угла. 

По линии (17) произвели первый запил на глубину до поверхности продольного распила 

(14) плюс 2 мм, второй запил по линии (18) на глубину 2 мм, третий запил от внутреннего края 

фрагмента (15) до первого и второго запилов, в результате образовался угловой выем (19) с 

двумя бортиками (рис. 5).  

 

 

Рис. 5. Схема разметок на подошвенном фрагменте первой плюсневой кости: 

17 – линия первого запила;18 – линия второго запила;19 – угловой выем 

 

Выполнение второго запила от точки (13) способствует сохранению длины плюсневой 

кости. Третий запил позволяет сформировать угловой выем с бортиками, обеспечивающими 

взаимозацепление фрагментов (15) и (16) в нужном положении. 

Затем сместили фрагмент (15) кнаружи, завели угловой выем за наружный угол 

фрагмента (16), в заданном положении прижали фрагменты и произвели их фиксацию одним 

винтом. Резецировали свободную часть фрагмента (16). Кроме этого, выполнили минус 

клиновидную остеотомию по Akin проксимальной фаланги первого пальца. Визуально hallux 

valgus был полностью устранен. Показатель PASA нормализован до 3 градусов. 



По окончании операции: швы на рану, повязка, компрессионное бинтование конечности. 

На следующий день после операции пациентка передвигалась самостоятельно с 

нагрузкой на левую стопу в специальной обуви. В стационаре проводились перевязки, 

профилактика осложнений. Больная выписана на пятые сутки. Через месяц пациентка перешла 

к ходьбе в обычной обуви.  

На сроке шесть месяцев после операции пациентка ходит с полной нагрузкой на обе 

стопы, не испытывает дискомфорта и боли, на левой стопе отека и деформации пальцев нет 

(рис. 6).  

С использованием шкалы AOFAS (Американской Ассоциации Ортопедов Стопы и 

Голеностопного Сустава) были оценены следующие основные критерии: уровень боли, 

функция, восстановление оси первого пальца. В результате оперативного лечения количество 

баллов после операции составило 95, что интерпретировалось как отличный результат 

лечения.  

 

Рис. 6. Фото стопы пациентки Г. (6 месяцев после операции) 

 

Данные рентгенографии позволили установить полное сращение всех 

остеотомированных костных фрагментов, а также отсутствие деформации первого пальца. 

Углы деформации соответствуют нормальным значениям: угол М1Р1 – 2 градуса, угол М1М2 

– 8 градусов (рис. 7).  



 

Рис. 7.  Рентген стопы пациентки Г. (6 месяцев после операции) 

Выводы. Применение разработанного способа, включающего обязательное проведение 

точных интраоперационных разметок на первой плюсневой кости с ориентацией на 

индивидуальные анатомические изменения, позволяет устранить hallux valgus выраженной 

степени. Положительный результат оперативного вмешательства был достигнут во многом 

благодаря смещению фрагмента с головкой первой плюсневой кости кнаружи на оптимальную 

величину. По сравнению с известными методами оперативной коррекции hallux valgus 

разработанный способ не повышает травматичность вмешательства и является технически 

хорошо воспроизводимым. 
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