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выполнялись стандартное рентгенденситометрическое обследование тазобедрен-
ных суставов и поясничного отдела позвоночника. Выводы. В 1-й зоне (большой 
бугорок плечевой кости) минеральная плотность костной ткани конечности с ча-
стичным разрывом сухожилия надостной мышцы достигала 0,167±0,155 г/см² и 
была несколько меньше, чем на здоровой конечности 0,238±0,115 г/см² (р<0,05). 
Это указывает на влияние частичного разрыва сухожилия надостной мышцы на 
развитие остеопоротических процессов в области большого бугорка плечевой ко-
сти. Во 2-й зоне (середина головки плечевой кости) средние показатели минераль-
ной плотности костной ткани конечности с частичным разрывом сухожилия на-
достной мышцы достигали 0,193±0,109 г/см² и были тоже меньше, чем на контра-
латеральной конечности 0,245±0,159 г/см² . В 1-й зоне (большой бугорок плечевой 
кости) выявлена   зависимость изменения минеральной плотности костной ткани 
от общих изменений минеральной плотности костной ткани (r=0,62; р<0,01). Во 
2-й зоне (r=0,14; р<0,01) минеральная плотность костной ткани не зависела от 
общих изменений минеральной плотности костной ткани.

Ключевые слова: плечевой сустав, сухожилие надостной мышцы, рентгенденси-
тометрия.
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 Сучасний стан проблеми хірургічного 
лікування hallux valgus (Огляд)

Лябах А.П.1, Руденко Р.І.2

1ДУ “Інститут травматології та ортопедії НАМН України”, м. Київ
2Міська лікарня № 9, м. Запоріжжя

 Резюме. Проблема хірургічного лікування hallux valgus (HV) на теперішній 
час залишається актуальною. Існують деякі невирішені питання соціального 
та медичного аспекту, зокрема: значний відсоток пацієнтів, незадоволених 
результатом втручання; недосконалість класифікації, невідповідність оцінки 
результату лікування пацієнтом та лікарем. Існує можливість застосування 
Manchester Grading Scale для встановлення ступеня тяжкості деформації, що 
дозволяє коректно обійти методологічну недосконалість класифікацій, які 
ґрунтуються на визначенні скіалогічних показників. Зроблено висновок про 
необхідність проведення порівняльних досліджень щодо ефективності методик 
хірургічного лікування.

Ключові слова: hallux valgus, остеотомія першої плеснової кістки, Manchester 
Grading Scale. 



7878

Вісник ортопедії, травматології та протезування, 2020, № 1: 77-84Вісник ортопедії, травматології та протезування, 2020, № 1: 77-84

Термін hallux (abducto) valgus для означення 
вальгусного відхилення 1-го пальця стопи вперше 
був застосований Карлом Гютером у 1877 році. Нині 
більшість дослідників вважають hallux valgus поліеті-
ологічним захворюванням [29, 47, 48]. 

Розповсюдженість hallux valgus становить у 
США 58% серед жінок та 25% серед чоловіків [42]; у 
Сполученому Королівстві – 28,4% [54]; у Кореї серед 
осіб обох статей віком від 40 до 69 років – 64,7% 
[13]; у Японії серед популяції віком понад 65 років 
– 29,8% [43]. 

Механогенез деформації полягає у вальгусному 
відхиленні проксимальної фаланги, варусному від-
хиленні і внутрішній ротації 1-ї плеснової кістки 
(ПК), гіпертрофії слизової сумки по медіальній по-
верхні головки 1-ї ПК. Компенсаторна латераліза-
ція сухожилків коротких та довгих розгиначів та 
згиначів 1-го пальця обумовлює м’язовий дисба-
ланс. Цей аспект патогенезу hallux valgus знайшов 
своє відображення у варіантах капсуло-, тендо- та 
міопластики, серед яких центральне місце посідає 
операція E.D. McBride [32, 40]. Сучасна парадигма 
хірургічного лікування hallux valgus передбачає 
обмежене застосування операції McBride як само-
стійного втручання, переважно ця операція або її 
елементи є складовою частиною комплексної ре-
конструкції [53, 18, 65]. Кількість оригінальних опе-
рацій та модифікацій, що запропоновані для ліку-
вання hallux valgus, перевищує 200 [53]. Така значна 
кількість операцій іноді є підґрунтям для вульгар-
ного твердження про відсутність найкращої, більш 
досконалої або навіть ідеальної операції для хірур-
гічної корекції hallux valgus. 

Нині рекомендованим є вибір методики втру-
чання на основі значень скіалогічних показників, 
які обчислюють на основі прямої навантажуваль-
ної рентгенограми стопи [53, 18, 65]. Вважають, що 
в нормі кутові співвідношення, що характеризують 
1-й промінь стопи, відповідають формулі: плес-
но-фаланговий кут (ПФК) = 1-й міжплесновий кут 
(МПК) = 80. Відповідно до значень ПФК та 1-го МПК, 
вираженість hallux valgus класифікують за ступенем 
тяжкості: легкий, середній та тяжкий. Загалом зна-
чення ПФК та 1-го МПК у різних авторів співпада-
ють, хоча і мають деякі девіації. 

Зокрема, M.J. Coughlin [18] у 1996 році визначає 
hallux valgus як тяжкий при значеннях ПФК > 400, 
1-й МПК > 160, а у 2007 році – при ПФК > 400 або 1-й 
МПК > 120. A.H. Robinson та J.P. Limbers [53] дають такі 
значення: легкий (ПФК  190, 1-й МПК  130), серед-
ній (ПФК 20-400, 1-й МПК 14-200), тяжкий (ПФК > 400, 
1-й МПК > 200). A. Marudanayagam та S.V. Appan [38] 
критерієм тяжкого hallux valgus вважають значення 
ПФК понад 550. 

І.С. Істоміна та ін. [1] беруть до уваги лише ПФК: 
слабко виражена деформація (І ступінь) – 20-290, 

помірно виражена (ІІ ступінь) – 30-390, різко ви-
ражена (ІІІ ступінь) – 400 і більше. Подібні розхо-
дження можна зустріти й у інших авторів. Якщо до 
цього додати похибку при вимірюваннях за дани-
ми рентгенограм, стає очевидним, що рекомендації 
стосовно конкретного хірургічного втручання за-
лежно від ступеня тяжкості деформації, визначеної 
на основі скіалогічних критеріїв, виглядають до-
статньо умовно. 

У 2001 р. A.P. Garrow та ін. [26] запропонували 
методику оцінки тяжкості hallux valgus, яка полягала 
у виборі однієї із чотирьох фотографій (малюнків) 
стандартизованого набору, що репрезентує чотири 
варіанти: відсутність деформації; легкий, середній та 
тяжкий ступені hallux valgus. Була також запропоно-
вана назва методики – The Manchester Grading Scale 
(MGS). Була підтверджена кореляція між ступенем тяж-
кості за скіалогічними показниками та за MGS [3, 39]. 
Деякі дослідники [20] вважають, що значення ПФК є 
основним показником, що визначає ступінь дефор-
мації, а корекція 1-го МПК має значення для більш 
якісної корекції ПФК. 

Існуючі методики хірургічного лікування hallux 
valgus та показання до їх застосування можна згру-
пувати наступним чином. 

1. Видалення збільшеної бурси та резекція гіпер-
трофованого медіального виростка головки 1-ї ПК 
(операція Шеде) показані за відсутності формально 
значимого hallux valgus. 

2. Операції на капсулі та сухожилках (за Silver, 
оригінальна методика McBride та її модифікації) по-
казані при hallux valgus легкого та середнього ступе-
ня тяжкості (ПФК менше 350, 1-й МПК менше 150) з 
можливістю мануальної корекції приведення 1-ї ПК. 

3. Дистальні остеотомії 1-ї ПК (за Mitchell, 
Hohmann, Kramer, chevron-остеотомія та ін.) пока-
зані при hallux valgus середнього ступеня тяжкості, 
коли 1-ша ПК не коротша за 2-гу ПК. При відносно 
коротшій 1-й ПК дистальні остеотомії можуть спри-
чинити появу або посилення метатарзалгії з локалі-
зацією під головками 2-4-ї ПК. 

4. Проксимальні остеотомії 1-ї ПК показані при 
hallux valgus середнього та тяжкого ступеня (1-й 
МПК більше 150) за умови неможливості мануальної 
корекції варусного положення 1-ї ПК. 

5. Артродез 1-го ЗПС (операція Альбрехта) пока-
заний при його нестабільності у пацієнтів із hallux 
valgus середнього та тяжкого ступеня. 

6. Остеотомії діафіза 1-ї ПК (за Ludloff, SCARF) за-
стосовують у пацієнтів із hallux valgus середнього та 
тяжкого ступеня. 

7. Остеотомія проксимальної фаланги (за Akin) 
показана при hallux valgus interphalangeus та як до-
повнення до інших операцій. 

8. Артродез 1-го ПФС показаний при вираженому 
ОА або системних захворюваннях, які супроводжу-
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ються hallux valgus, після безуспішних реконструк-
цій рецидивних деформацій. 

9. Резекційну артропластику (операція Keller) за-
стосовують у пацієнтів старшого віку, яким проти-
показана велика реконструкція або для рецидивних 
випадків.

Нині більшість авторів дотримується думки, що 
хірургічна корекція hallux valgus переважно потре-
бує остеотомії 1-ї ПК. Корекційні остеотомії в хі-
рургії hallux valgus започаткував J. Reverdin у 1881 р. 
пропозицією підголовчатої остеотомії 1-ї ПК. 
Згодом з’явились інші методики дистальних остео-
томій: за D.W. Wilson, C. Mitchell, chevron-остеотомія. 
Паралельно були розроблені і впроваджені прокси-
мальні остеотомії: за M. Loison, J. Balacescu, K. Ludloff, 
R.A. Mann тощо. 

Було погоджено, що дистальні остеотомії пока-
зані при легкому та середньому ступені тяжкості, а 
проксимальні – при тяжкому [22, 37]. Проте доказо-
вої бази стосовно показань, переваг та недоліків кож-
ної із методик так і не було створено, про що було 
зазначено у систематичних оглядах J. Ferrari [24]. 
Так, було показано успішне застосування при серед-
ньому та тяжкому ступенях hallux valgus прокси-
мальних [4, 52, 55] та дистальних остеотомій [14, 20]. 
На противагу цьому, C. Saro та ін. [56] рекомендують 
дистальні остеотомії для пацієнтів із легким та се-
реднім ступенем тяжкості деформації. 

У двох дослідженнях було проведене порівняння 
ефективності дистальних та проксимальних остео-
томій при лікуванні пацієнтів із середнім та тяжким 
ступенем HV [14, 20]. Було показано, що обидва типи 
остеотомій забезпечують достатню корекцію де-
формації та приріст функції, хоча дистальні менше 
корегують основні кутові показники та дають мен-
ший приріст функції [14]. 

Більшу популярність дистальних остеотомій по-
яснюють відносно легким виконанням, меншим роз-
різом, меншою кількістю ускладнень при достатньо 
непоганих результатах [22, 49, 61]. 

Ряд авторів застосовує остеотомії тіла 1-ї ПК для 
корекції hallux valgus середнього та тяжкого ступе-
ня. До них належать: остеотомія за Ludloff (1918), 
scarf-остеотомія. Площина розсічення кістки роз-
ташована вздовж тіла від проксимального кінця до 
дистального, що дає можливість змістити дистальну 
частину разом із першим пальцем для зменшення 
приведення 1-ї плеснової кістки. Оригінальна ме-
тодика Ludloff не передбачала внутрішньої фікса-
ції. У середині 1990-х років M.S. Myerson повернув 
цю операцію до застосування, коли запропонував 
фіксацію гвинтами. Так, C.P. Chiodo та ін. [12] про-
вели аналіз результатів 70 остеотомій за Ludloff і 
показали суттєву зміну 1-го МПК (від 31 до 110) при 
функціональному покращенні від 54 до 91 бала за 
шкалою AOFAS.

Scarf-остеотомія, як вважають, є більш доскона-
лою методикою діафізарної остеотомії, яка дозво-
ляє не тільки корегувати 1-й МПК, але й покращити 
конгруентність 1-го ПФС. Одні автори [6, 36] вважа-
ють, що scarf-остеотомія показана при hallux valgus 
будь-якого ступеня тяжкості, інші [41] обмежують 
її застосування при hallux valgus легкого та серед-
нього ступеня тяжкості. Scarf-остеотомія є однією із 
найскладніших операцій у хірургії hallux valgus, що 
пов’язано з характерним вторинним зміщенням (так 
зване throughing – взаємозанурення, продівання, 
проштрикування). Така ситуація виникає, коли міц-
ний кортекс дорсального і плантарного фрагментів 
провалюється у їх спонгіозну частину, що спричиняє 
елевацію 1-ї ПК та, відповідно, зменшення розгинан-
ня 1-го пальця. Частка двох основних ускладнень 
scarf-остеотомії, вторинного зміщення та ригідності 
1-го ПФС, коливається від 4 до 35% та від 11 до 44,7%, 
відповідно [16, 28, 31].

Сучасні автори вважають, що помірний та тяж-
кий hallux valgus потребують проксимальної остео-
томії або артродезу 1-го ЗПС у поєднанні з проце-
дурою на 1-му ПФС [14, 30], що забезпечує взаємо-
репозицію головки 1-ї ПК та сесамоподібних кісток 
[11, 44, 45].

Однак деякі автори вказують на достатню склад-
ність точної корекції положення 1-ї ПК та її фіксації, 
що може призводити до зрощення у неправильному 
положенні і, як наслідок, елевації 1-ї ПК [10, 63, 62, 66]. 
Так, H.J. Trnka та ін. [62] вивчили віддалені резуль-
тати проксимальної остеотомії 1-ї ПК (60 стоп) у 
строки 10-22 роки. За їхніми даними, в 25% випадків 
мала місце елевація 1-ї ПК; 17% пацієнтів були не-
задоволені зовнішнім виглядом оперованої стопи; у 
27% випадків відмічено гіперкорекцію (hallux varus). 
Згідно з даними J.P. Veri та ін. [63], у віддалені строки 
спостереження після проксимальної остеотомії 1-ї 
ПК гіперкорекцію відзначено у 5% випадків, гіпоко-
рекцію – у 11%. M.T. Costa та ін. доповіли про 27% ви-
падків гіперкорекції та 20% гіпокорекції [17]. Іншим 
важливим результатом їхнього дослідження було 
встановлення факту зменшення розгинання у 1-му 
ПФС. На зменшення розгинання 1-го пальця після 
хірургічної корекції hallux valgus звертали увагу не-
багато авторів, причому їхні оцінки різняться дуже 
суттєво. Зокрема, M.T. Costa та ін. [17] показали втра-
ту більше 50% обсягу рухів у 1-му ПФС (в середньому 
370), а R. Okuda та ін. [45] – лише 70 розгинання та 
150 згинання. 

Більш обмежене застосування має корегувальний 
артродез 1 ЗПС, хоча з біомеханічних позицій він 
здатен забезпечити корекцію не тільки приведення, 
але також і ротації 1 ПК. Артродез 1-го ЗПС на по-
страдянських теренах більше відомий як операція 
Г.А. Альбрехта, в іноземних джерелах – як модифіко-
вана операція P.W. Lapidus [15, 27, 33, 46]. 
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Основним показанням до артродезу 1-го ЗПС вва-
жають його гіпермобільність 1-го променя, рецидиви 
після корекції metatarsus primus varus, елевацію 1-ї ПК 
[15, 25]. Сучасні дані літератури свідчать про кращі ко-
рекційні можливості артродезу 1-го ЗПС у порівнянні 
з дистальними, діафізарними та проксимальними ос-
теотоміями 1-ї ПК. M. Willeger та ін. [64] провели мета-
аналіз за даними MEDLINE, Embase, CINAHL, Cochrane 
Central Register of Controlled Trials, Cochrane Database 
of Systematic Reviews. У результаті були відібрані 29 
публікацій, що включали 1470 оперованих стоп у 
1268 пацієнтів, середній вік яких становив 46,9 років 
(16,5 – 61,9) із середнім терміном спостереження 28,5 
місяців (6,0 – 75,6). Корекція 1-го МПК ст ановила: 
9,120  – фіксація гвинтами; 9,750 – фіксація скобами; 
12,410 – фіксація гвинтом та блокованою пластиною; 
14,360 – гвинтом та спицею; 8,50 – фіксація спицями; 
8,60 – фіксація АЗФ (р = 0,0251). Загальний відсоток 
ускладнень склав 16,05%, з яких незрощення станови-
ли 4,01%. Автори зробили висновок, що артродез 1-го 
ЗПС більш ефективний в аспекті корекції 1-го МПК, 
ніж остеотомії 1-ї ПК.

Z. Haas та ін. [27] порівняли результати артродезу 
1-го ЗПС та проксимальної остеотомії 1-ї ПК на 57 
стопах через 11 місяців після операції. Досліджували 
ПФК, 1-й МПК, позицію сесамоподібних кісток. 
Автори дійшли висновку, що артродез забезпечує 
кращу корекцію 1-го МПК (р = 0,0039).

Відсоток незрощень при артродезі 1-го ЗПС 
коливається від 1,8 до 5,3% [46, 51]. Пояснити таку 
розбіжність складно, можливо, це залежить від 
кількості пацієнтів, а можливо, – від способу фік-
сації. Найнижчий відсоток незрощень дає O. Rink-
Brüne [51], його дослідження налічує 78 пацієнтів. 
Найбільший відсоток відмічають S. Patel та ін. [46], 
їх публікація містить дані про 227 операцій у 211 
пацієнтів. Найсвіжіший мета-аналіз, проведений 
M. Willeger та ін. [64], свідчить про 4,01% незрощень 
на загал після операції Lapidus.

Внутрішню фіксацію найчастіше здійснюють дво-
ма гвинтами, проведеними назустріч по осі першо-
го променя; дехто доповнює таку фіксацію спицею 
Кіршнера, яка, на думку авторів, спричиняє “дероту-
ючий” ефект [7]. Слід відмітити, що в даному дослі-
дженні, яке налічує 41 випадок, незрощень не було 
відмічено. Застосування спеціальних міні-пластин не 
запобігає незрощенню. K. Klos та ін. [33] застосували 
пластинку, розташовану по плантарній поверхні та 
компресуючий гвинт при виконанні артродезу 1-го 
ЗПС у 59 випадках (58 пацієнтів) і отримали 1,69% 
незрощень. Зовсім нещодавно J.R. Baxter та ін. [8] 
показали в дослідженні на нативних препаратах 
1-го ЗПС, що фіксація гвинтами забезпечує втричі 
більшу стабільність до плантарного розкриття ді-
лянки артродезування, ніж дорсально розташована 
пластинка.

Корегувальні остеотомії 1-ї ПК потенційно 
пов’язані з її елевацією, вкороченням, ротацією. 
Елевація та вкорочення 1-ї ПК посилюють або спри-
чиняють метатарзалгію з локалізацією під головка-
ми 2-4-ї ПК [10, 62, 63]. K. Toth та ін. [60] проаналізу-
вали результати 240 дистальних остеотомій 1-ї ПК і 
знайшли позитивну кореляцію між вкороченням 1-ї 
ПК та метатарзалгією. 

За дотримання показань та рекомендованої хі-
рургічної техніки результати хірургічного лікування 
подібні при оцінці не тільки конкретного або одно-
типних втручань, але, як це не дивно, і різноплано-
вих: від операції McBride до проксимальних остео-
томій та артродезу 1-го ЗПС [2, 4, 32, 57]. 

Рандомізовані контрольовані дослідження вказу-
ють на відсутність суттєвої різниці результатів при 
застосуванні дистальних та діафізарних остеотомій, 
артродезу 1-го ЗПС [21, 23]. Це дозволило деяким 
авторам висловити сумнів щодо цінності такого 
скіалогічного показника, як 1-й МПК, в якості пере-
допераційного критерію для виконання скелетної 
реконструкції 1-ї ПК залежно від ступеня тяжко-
сті hallux valgus. Так, A.R. Deenik та ін. [20] порівня-
ли результати chevron-остеотомії (70 випадків) та 
scarf-остеотомії (66 випадків) із середнім строком 
спостереження 2,4 роки. Була показана відсутність 
статистично значимої різниці у доопераційних та 
післяопераційних скіалогічних показниках та за рів-
нем функції (AOFAS); суттєва залежність функції 1-го 
пальця від значень ПФК (регресійний аналіз), змен-
шення рівня функції при доопераційних значеннях 
ПФК більше 370. 

Ряд авторів також відзначає низьку кореляцію між 
скіалогічними показниками та функцією стопи згід-
но зі шкалою AOFAS; вони висловлюють припущен-
ня, що дана шкала оцінки може бути недосконалою 
саме для пацієнтів із hallux valgus [19, 31, 34]. Почасти 
така недосконалість може бути пов’язана з тим, 
що внаслідок операції зменшується больовий син-
дром у ділянці 1-го ПФС. Так, W. Schneider та ін. [57] 
говорять про покращення у пацієнтів, що перенесли 
chevron-остеотомію, за рахунок динаміки больового 
синдрому при мінімальних функціональних змінах 
(р = 0,001). Вони також не відмітили суттєвих змін у 
значеннях ПФК та 1-го МПК.

На противагу цьому, C. Kayali та ін. [32] при засто-
суванні модифікованої операції McBride отримали 
статистично значиме покращення всіх показників – 
і скіалогічних, і функціональних. 

У наведених публікаціях W. Schneider та C. Kayali 
застосовані різні втручання, проте значення скіало-
гічних (ПФК, 1-го МПК) та функціональних (AOFAS) 
показників дуже подібні.

Оцінка результатів хірургічної корекції hallux 
valgus лише за скіалогічними та функціональними 
показниками є неповною без урахування думки па-
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цієнта. На те, що в хірургії hallux valgus існує різниця 
між оцінками результату пацієнтом та лікарем, звер-
тали увагу і раніше [50]. M. Axt та ін. [5] показали, що 
90% пацієнтів після операції Keller-Brandes були за-
доволені результатом втручання, хоча у 23% випад-
ків відмічено залишковий hallux valgus більше 300. 
Більш пізня публікація S.P. Adam та ін. [4] відносно 
результативності scarf-остеотомії містить не лише 
клініко-рентгенологічні дані, але також суб’єктивну 
оцінку пацієнта. Згідно з опитуванням, 8% пацієнтів 
були незадоволені результатом операції, 23% були 
задоволені з застереженнями, 88% опитаних пацієн-
тів порадили б цю операцію своїм друзям.

C.C. Tai та ін. [59] провели опитування 153 пацієн-
тів із hallux valgus із метою встановити, що вони очі-
кують від операції. Найбільш частими сподіваннями 
(в порядку зменшення) були: покращення ходьби, 
зменшення болю в 1-му ПФС, покращення користу-
вання щоденним взуттям, покращення спортивної 
активності, покращення користування модельним 
взуттям, зменшення болю в інших ділянках стопи, 
покращення бігу, покращення можливостей вироб-
ничої активності, покращення ходьби по східцях, 
покращення вигляду 1-го пальця. 

Характер сподівань суттєво відрізнявся у па-
цієнтів різних вікових груп: пацієнти віком до 40 
років бажали покращити ходьбу, зменшити біль у 
1-му ПФС, покращити можливість користування 
модельним взуттям; у пацієнтів віком 40-60 років 
основним бажанням було зменшення болю в ділян-
ці 1-го ПФС; пацієнти віком старше 60 років бажали 
покращити мобільність (ходьба, східці). Бажання 
покращити вигляд 1-го пальця було більш харак-
терним для жінок.

Лише в кількох публікаціях звертають увагу на 
необхідність деталізації сподівань пацієнта стосовно 
майбутнього результату корекції hallux valgus [9, 58]. 

У систематичному Кохранівському аналізі літера-
тури, опублікованому у 2004 році та оновленому у 
2009 році [24], було показано, що 25-33% пацієнтів 
лишаються незадоволеними результатами хірургіч-
ної корекції hallux valgus, незважаючи на покращен-
ня скіалогічних показників і зменшення болю. 

Задоволення пацієнта після корекції hallux valgus 
(77,4%) нижче, ніж після інших ортопедичних втру-
чань, зокрема тотального ендопротезування куль-
шового суглоба (91,9%) [35]. 

Висновки

Проблема хірургічного лікування hallux valgus 
лишається актуальною для сучасної медицини, не-
зважаючи на тривалу історію вивчення, надзвичай-
но багату літературу та пропозицію кількох сотень 
оперативних методик. 

Існуючі класифікації ступеня тяжкості hallux 
valgus ґрунтуються на врахуванні скіалогічних по-
казників (ПФК, 1-й МПК), похибка при вимірюван-
ні яких ставить під сумнів прогнозовану точність 
граничних значень конкретного ступеня тяжкості. 
Пропозиція Manchester Grading Scale, основана на 
візуальному сприйнятті вираженості деформації, до-
зволяє спростити визначення ступеня тяжкості та 
уникнути непорозумінь при інтерпретації скіалогіч-
них показників [3, 39].

Показаннями до хірургічної корекції виступають 
проблеми із користуванням взуттям, косметичний 
дефект, біль. Наявність деформації як показання до 
хірургічного лікування сумнівів не викликає і може 
бути зареєстрована шляхом фотографування, дослі-
дження біомеханіки, обчислення скіалогічних по-
казників тощо. Оцінка болю не є такою однознач-
ною через неможливість її об’єктивізації. Іншим ас-
пектом цього питання є точна локалізація больового 
синдрому (ділянка 1-го ПФС, плантарна поверхня 
головок 2-4-ї ПК, дорсально розташований мозоль 
над проксимальним міжфаланговим суглобом 2-4-го 
пальця). Подібна диференціація має саме суттєве 
значення не лише для встановлення показань до 
операції, її обсягу та методики, але також дозволяє 
узгодити між собою сподівання від операції, які у па-
цієнта і лікаря можуть бути різними [59]. 

Аналіз сучасної літератури виявив достатньо ціка-
вий факт, що функціональні результати хірургічної 
корекції hallux valgus дуже подібні при застосуванні 
різних хірургічних методик [4, 32, 57]. Ефективність 
лікування пацієнтів із hallux valgus оцінюють за ди-
намікою функції (шкала AOFAS), скіалогічних показ-
ників та болю (за шкалою ВАШ), проте оцінка успіху 
хірургічного лікування хірургом та пацієнтом ви-
являється різною [5, 50], що спонукало деяких авто-
рів застосовувати опитувальники, які відображають 
суб’єктивну оцінку операції пацієнтом [2, 4]. Деякі ав-
тори вказують на низьку кореляцію між скіалогічни-
ми показниками та рівнем функції стопи [19, 31, 34], 
що може свідчити про складність та неоднозначність 
оцінки реального впливу арсеналу існуючих опера-
цій при hallux valgus на рівень функції стопи.

Для хірургічної корекції hallux valgus тяжкого 
ступеня рекомендованою є багатокомпонентна опе-
рація, яка включає в себе втручання на 1-му ПФС 
та корекцію приведення 1-ї ПК (проксимальна ос-
теотомія, артродез 1-го ЗПС, подвійна остеотомія). 
Порівняльних досліджень стосовно ефективності 
методик корекції приведення 1-ї ПК у пацієнтів із 
hallux valgus тяжкого ступеня до теперішнього часу 
не проводили.

Конфлікт інтересів. Дана публікація не викли-
кає будь-якого конфлікту між авторами, не була і не 
буде предметом комерційної зацікавленості чи ви-
нагороди в жодній формі.
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Modern Status of the Problem of Hallux Valgus Surgery 
(Review)

Liabakh A.P.1, Rudenko R.I.2

1SI “Institute of Traumatology and Orthopedics of NAMS of Ukraine”, Kyiv
2City Hospital No 9, Zaporizhzhia
Summary. The problem of hallux valgus (HV) surgery remains actual. There are 

some unresolved social and medical issues, in particular: a significant percentage 
of patients dissatisfied with the result of the intervention; imperfection of classifica-
tions; inconsistency in the assessment of the result of treatment by the patient and the 
doctor. There is the possibility of using the Manchester Grading Scale to determine 
the severity of the deformation, which allows to correctly bypass the methodological 
imperfection of classifications grounded on scialogical parameters. The conclusion 
is drawn on the need for comparative studies regarding the effectiveness of surgical 
treatment techniques.

Key words: hallux valgus, first metatarsal osteotomy, Manchester Grading Scale. 

Современное состояние проблемы хирургическо го лечения 
hallux valgus (Обзор)
 
Лябах А.П.1, Руденко Р.И.2

1ГУ “Институт травматологии и ортопедии НАМН Украины”, г. Киев
2Городская больница № 9, г. Запорожье
Резюме. Проблема хирургического лечения hallux valgus (HV) в настоящее 

время остается актуальной. Существуют некоторые нерешенные вопросы со-
циальной и медицинской направленности, в частности:  значительный про-
цент пациентов, неудовлетворенных результатом вмешательства; несовер-
шенство классификаций; несоответствие оценки результата лечения паци-
ентом и врачом. Существует возможность использования Manchester Grading 
Scale для определения степени тяжести деформации, что позволяет коррек-
тно обойти методологическое несовершенство классификаций, основанных 
на расчете скиалогических показателей. Сделан вывод о необходимости про-
ведения сравнительных исследований относительно эффективности методик 
хирургического лечения.

Ключевые слова: hallux valgus, остеотомия первой плюсневой кости, Manchester 
Grading Scale. 
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