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ВВЕДЕНИЕ 
 

Актуальность темы исследования 

Остеоартрит (ОА) I плюснефалангового сустава (I ПФС) – заболевание, ха-

рактеризующееся наличием боли, усиливающейся при ходьбе, скованностью в су-

ставе и снижением объема движений, особенно тыльного сгибания. В литературе 

ОА I ПФС чаще всего обозначается термином hallux rigidus (ригидный I палец 

стопы) [1–3]. 

Hallux rigidus (HR) является вторым по частоте после вальгусной деформа-

ции I пальца патологическим состоянием стопы и встречается, по данным литера-

туры, у 2,5–10% взрослого населения [3, 7–11].  

В настоящее время общего подхода к выбору хирургической тактики при 

hallux rigidus не существует [7, 8, 14, 28, 29]. Основные методы хирургического 

лечения на сегодняшний день – хейлэктомия и артродез I ПФС. Тем не менее при 

хейлэктомии авторы отмечают рецидив развития дорсального остеофита в 30% 

случаев; более чем у 40% прооперированных пациентов сохраняется боль в сред-

нем диапазоне движений, а на поздних стадиях ОА I ПФС у большинства пациен-

тов возникала необходимость в повторном хирургическом лечении в виде артро-

деза I ПФС [14, 46]. 

Артродез I ПФС чаще всего применяется на поздних стадиях ОА I ПФС. 

Данный метод считается «золотым стандартом», так как обеспечивает быстрое 

купирование болевого синдрома [9, 64–71]; однако после артродеза I ПФС могут 

развиваться такие осложнения, как метатарзалгия (9,8%), несостоятельность арт-

родеза (7,8%), смещение артродезируемых поверхностей (7,8%), боль в межфа-

ланговом суставе (3,9%), замедленная консолидация (2%) [73]. 

В свою очередь, известно, что при наличии костно-хрящевых дефектов в 

коленном, тазобедренном и голеностопном суставах довольно успешно применя-

ется техника хондропластики с использованием коллагеновой матрицы, индуци-

рующей процесс аутологичного хондрогенеза, при котором происходит формиро-

вание из стволовых клеток гиалиноподобной ткани [87–107]. 
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В связи с описанной эффективностью данного метода при наличии дефек-

тов хряща в коленном, тазобедренном и голеностопном суставах [87–107] нами 

предложено применение хондропластики с использованием коллагеновой матри-

цы в качестве нового способа хирургического лечения пациентов с ОА I ПФС. 

Степень разработанности темы исследования 

В мировой литературе только один автор предлагает метод хирургического 

лечения ОА I ПФС, схожий с тем, который использовался в нашем исследовании 

– модифицированный вариант хондропластики – MAST (matrix-associated stem 

cell transplantation) [108–110]. M. Richter проводил наблюдение за пациентами 

(n = 20) в течение 2 лет после выполненной хондропластики I ПФС, при этом от-

мечал значительное улучшение клинических показателей как в раннем послеопе-

рационном периоде, так и через вышеуказанный промежуток времени, в том чис-

ле, увеличение объема движений в I ПФС [109]. 

Таким образом, существующие хирургические методики, в отличие от хон-

дропластики, не позволяют достичь хороших результатов лечения пациентов с 

ОА I ПФС. 

Цель исследования – улучшить результаты хирургического лечения паци-

ентов с ОА I ПФС путѐм разработки суставсберегающего метода с использовани-

ем коллагеновой матрицы, индуцирующей хондрогенез. 

Задачи исследования 

1. Проанализировать исходы лечения больных с ОА I ПФС после хейлэкто-

мии и артродеза I ПФС. 

2. Разработать хирургическую технику суставсберегающей операции при ОА I 

ПФС с использованием коллагеновой матрицы для стимуляции хондрогенеза. 

3. Определить показания и противопоказания к выполнению разработанного 

способа хондропластики I ПФС. 

4. Проанализировать ближайшие и среднесрочные результаты разработан-

ной хирургической методики. 

5. Оценить эффективность методики у пациентов разных возрастных групп, а 

также у пациентов, страдающих системными ревматическими заболеваниями (РЗ). 
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Научная новизна. Научная новизна диссертационной работы заключается 

в том, что разработан новый способ суставсберегающей операции при ОА I ПФС 

по технике хондропластики на коллагеновой матрице (получен патент РФ 

№ 2737710 на изобретение: «Способ лечения артроза первого плюснефалангового 

сустава» от 02.12.2020); определены показания и противопоказания к разработан-

ной методике хондропластики I ПФС; доказана эффективность хондропластики у 

больных с ОА I ПФС на всех стадиях заболевания; обоснована возможность при-

менения разработанной операции у больных с системными воспалительными РЗ. 

Практическая значимость работы. Разработанная новая хирургическая 

методика позволит улучшить функциональные результаты хирургического лече-

ния пациентов с ОА I ПФС и сократить сроки послеоперационной реабилитации 

Положения, выносимые на защиту 

1. Разработанная хирургическая техника хондропластики I ПФС с использо-

ванием коллагеновой матрицы является эффективным методом хирургического 

лечения, позволяющим купировать боль и улучшить функцию стопы у больных с 

ОА I ПФС как на ранних, так и на поздних стадиях заболевания. 

2. Хондропластика I ПФС с использованием коллагеновой матрицы может 

применяться у пациентов, страдающих системными воспалительными РЗ с низкой 

активностью или в ремиссии заболевания (при ревматоидном артрите активность 

по DAS28 < 3,2; при анкилозирующем спондилите активность по BASDAI < 2,0). 

3. Разработанная операция может быть использована для лечения пациентов 

с ОА I ПФС как молодого, так и пожилого возраста. 

Степень достоверности результатов исследования. Достоверность дан-

ных подтверждается достаточным количеством больных в исследовании (41 па-

циентов, 44 стопы) для реализации поставленных цели и задач. Для анализа полу-

ченных результатов и осложнений использовали современные методы статисти-

ческой обработки данных с применением компьютерной программы BioStat®. 

Выводы и практические рекомендации подкреплены данными, представленными 

в таблицах и рисунках, демонстрирующих результаты исследования и подтвер-

ждающих положения, выносимые на защиту.  



7 

Внедрение результатов исследования. Разработанная хирургическая тех-

ника применяется у пациентов, страдающих ОА I ПФС, в том числе на поздних 

стадиях заболевания. Результаты диссертационной работы внедрены в практиче-

скую работу травматолого-ортопедического отделения ФГБНУ НИИР имени 

В. А. Насоновой. 

Апробация диссертации. Результаты исследования были представлены на 

российских и международных съездах, конференциях, конгрессах, форумах: 

1) Научно-практическая конференция «Новые концепции диагностики и ле-

чения остеоартроза», Астрахань, 18 мая 2018 года (устный доклад); 

2) II Международный конгресс ассоциации ревмоортопедов, 21 сентября 

2018 года (устный доклад); 

3) 39th SICOT Orthopaedic World Congress. 10–13 October 2018 (устный до-

клад); 

4) XIV Межрегиональная научно-практическая конференция «Организаци-

онные и клинические вопросы оказания помощи больным в травматологии и ор-

топедии», г. Воронеж, 30 ноября 2018 года (устный доклад); 

5) III Конгресс Российской ассоциации хирургов стопы и голеностопного 

сустава, Санкт-Петербург, 5–6 апреля 2019 года, (устный доклад); 

6) 40th SICOT Orthopaedic World Congress, Muscat, December 4–7, 2019 (уст-

ный доклад); 

7) III Международный конгресс ассоциации ревмоортопедов, Москва, 20–21 

сентября 2019 г. (постерный доклад); 

Личный вклад автора. Автором изучены существующие в настоящее вре-

мя методы хирургического лечения ОА I ПФС. Автор участвовал в разработке 

хирургической техники хондропластики I ПФС с использованием коллагеновой 

матрицы, принимал непосредственное участие в операциях. Автором осуществлен 

сбор, статистическая и компьютерная обработка первичного материала; проведен 

анализ обобщенных данных; сформулированы выводы; оформлены результаты 

исследования и представлены в виде диссертационной работы. 
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Соответствие диссертации паспортам научных специальностей. Научные 

положения диссертации соответствуют паспорту специальности 14.01.15 – травма-

тология и ортопедия. Результаты проведенного исследования соответствуют области 

исследования специальности 14.01.15 – травматология и ортопедия. 

Публикации по теме диссертации. Основные результаты диссертации 

опубликованы в 15 научных работах, из них 3 статьи в журналах, рекомендован-

ных ВАК, 1 статья в журнале международной базы Scopus. Получен патент Рос-

сийской Федерации № 2737710 на изобретение: «Способ лечения артроза первого 

плюснефалангового сустава» от 02.12.2020. 
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Глава 1. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 
 

1.1. Определение остеоартрита I плюснефалангового сустава 
 

ОА I ПФС – распространенное заболевание, при котором пациент испыты-

вает скованность и боль в суставе, усиливающуюся при ходьбе. При ОА I ПФС 

наблюдается значительное ограничение движений в суставе, в особенности огра-

ничивается тыльное сгибание, и данное состояние обозначается как «ригидный I 

палец стопы» или hallux rigidus [1–3]. 

Впервые hallux rigidus был описан в 1887 г. M. Davies-Colley, и получил то-

гда название hallux flexus из-за нахождения проксимальной фаланги в состоянии 

подошвенного сгибания [4, 5]. Спустя 4 месяца J. M. Cotterill описал то же состо-

яние и предложил термин hallux rigidus [4, 6]. 

По данным литературы, hallux rigidus встречается от 2,5 до 10% взрослого 

населения [3, 7–11]. При этом двустороннее поражение в 80% случаев имеет 

наследственный характер [12, 14]. M. J. Coughlin и P. S. Shurnas в 2003 г. провели 

метаанализ и определили, что 80% пациентов, страдающих ОА I ПФС, имеют 

проблему с обеими стопами, при этом 98% отмечали наличие заболевания у пря-

мых родственников. Также авторы указывают на то, что большинство пациентов 

(62%) – женщины [14].  

 
1.2. Этиология 

 
Причина развития hallux rigidus до сих пор точно не определена. С целью 

изучения данной проблемы A. Calvo и соавт. [8] оценивали взаимосвязь отноше-

ния длины I плюсневой кости (I ПК) и проксимальной фаланги I пальца (ПФПП) к 

общей длине стопы и развития hallux rigidus. В рамках ретроспективного исследо-

вания определялись индексы длина стопы / длина I ПК, длина стопы / длина 

ПФПП. Обнаружена статистически достоверная разница (p = 0,002) в развитии 

hallux rigidus между группами исследуемых пациентов по первому индексу (у па-

циентов с hallux rigidus индекс длина стопы / длина I ПК меньше, чем в группе 

сравнения) и отсутствие разницы по второму. Таким образом, авторы предполо-
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жили, что относительная длина I ПК играет роль в этиопатогенезе hallux rigidus 

[9]. M. Erdil и соавт. [4] указывают на то, что одними из основных факторов риска 

развития hallux rigidus являются постоянная микротравматизация I ПФС и ноше-

ние неудобной обуви. 

 
1.3. Классификация 

 
Наиболее известная классификация hallux rigidus была разработана M. J. 

Coughlin и P. S. Shurnas (Таблица 1) [4, 14].  

 
Таблица 1 – Классификация Coughlin – Shurnas 

Стадия Тыльное сгибание Рентгенологическая картина Клиническая картина 

0 

От 40о до 60о и/или от 10 
до 20% потери объема по 
сравнению со здоровой 
стопой 

Норма Боли нет; при осмотре определя-
ется незначительное ограничение 
движений 

1 

От 30о до 40о и/или от 20 
до 50% потери объема по 
сравнению со здоровой 
стопой 

Наличие тыльного остеофита на го-
ловке I ПК, минимальное сужение 
суставной щели, минимальный пе-
риартикулярный склероз, минималь-
ное уплощение головки I ПК 

Незначительный или случайный 
болевой синдром, при осмотре 
боль возникает в крайней точке 
тыльного и/или подошвенного 
сгибания 

2 

От 10о до 30о и/или от 50 
до 75% потери объема по 
сравнению со здоровой 
стопой 

Наличие тыльного, латерального и, 
возможно, медиального остеофитов, 
создающих картину уплощения го-
ловки I ПК; в боковой проекции – 
вовлечение в патологический про-
цесс не более ¼ суставной щели с 
тыльной стороны; сужение сустав-
ной щели, склероз суставных по-
верхностей – от легкой до умеренной 
степени; сесамовидные кости, как 
правило, не вовлечены в патологиче-
ский процесс 

Болевой синдром от умеренного 
до выраженного и скованность, 
которые могут носить постоян-
ный характер; при осмотре боль 
возникает до максимальных то-
чек тыльного и подошвенного 
сгибания 

3 

≤ 10о и/или от 75 до 100% 
потери объема по срав-
нению со здоровой сто-
пой. Также имеется зна-
чительное ограничение 
подошвенного сгибания 
(как правило, ≤ 10о) 

Выраженное сужение суставной ще-
ли, возможно наличие периартику-
лярных кистовидных просветлений, 
вовлечение в патологический про-
цесс более ¼ суставной щели с 
тыльной стороны, а также сесамо-
видных костей. 

Практически постоянный боле-
вой синдром и выраженная ско-
ванность в крайних точках объе-
ма движения, но не на среднем 
уровне 

4 
То же, как и при 3-й ста-
дии 

Та же, как и при 3-й стадии Та же, как и при 3-й стадии, но 
имеется болевой синдром в 
среднем диапазоне движений 
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Они выделяют пять стадий заболевания (от 0 до 4) и такие характеристики, как 

состояние суставной щели I ПФС, характер болевого синдрома и ограничение объе-

ма движений в суставе. Нулевая стадия характеризуется нормальными размерами 

суставной щели, отсутствием боли и полным объемом движений или его незначи-

тельным ограничением. На первой стадии наблюдаются небольшое сужение сустав-

ной щели, периодически возникающая боль и небольшое ограничение движений. 

При второй стадии в области I ПФС формируются остеофиты, сужение суставной 

щели и ограничение движений в суставе становятся умеренными, чаще возникает 

боль. Третья стадия характеризуется выраженным сужением суставной щели, нали-

чием крупных остеофитов и постоянной боли, отсутствующей, однако, при движе-

ниях в среднем диапазоне, и выраженным ограничением движений (суммарно менее 

20°). На четвертой стадии боль возникает также при пассивных движениях в сред-

нем диапазоне, в остальном клинико-рентгенологическая картина та же, что и при 

третьей стадии [14]. 

С. Ю. Бережной [7] модифицировал и расширил вышеуказанную классифи-

кацию (Таблица 2): 3-я стадия подразделена на промежуточные стадии: 

– 3а (боль в крайних положениях и/или от давления обуви; от умеренного 

до выраженного ограничения движений);  

– 3б (боль при любых движениях); 

– 3в (боль от давления обуви или отсутствие боли из-за формирования ан-

килоза; выраженное ограничение движений).  

При 4-й стадии наблюдается практически полное отсутствие суставной ще-

ли, при этом движения в суставе качательные или полностью отсутствуют (фиб-

розный анкилоз) [7]. 

Также иногда используется рентгенологическая классификация Hattrup–

Johnson, согласно которой hallux rigidus имеет три стадии. I стадия характеризует-

ся незначительным или умеренным формированием остеофитов при нормальной 

ширине суставной щели. На II стадии, помимо умеренного формирования остео-

фитов, наблюдаются сужение суставной щели и субхондральный склероз. На III 
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стадии происходит формирование крупных остеофитов, суставная щель не про-

слеживается, и могут обнаруживаться субхондральные кисты [15]. 

 
Таблица 2 – Классификация Бережного С. Ю. 

Степень Рентгеновские изменения Болевой синдром Подвижность в I ПФС 

0 

Характерные для артроза изменения 
отсутствуют 

Отсутствует или воз-
никает при повышен-
ных нагрузках 

Тугоподвижность без 
или с легким или уме-
ренным ограничением 
объема движений 

1 
Склероз суставных концов без или с 
минимальным сужением суставной 
щели 

Непостоянный (зави-
сит от физической 
нагрузки и обуви) 

Тугоподвижность с 
легким или умеренным 
ограничением 

2 Умеренное сужение щели сустава, 
появление остеофитов 

Более постоянный Умеренное или выра-
женное ограничение 

3а 
Выраженное сужение суставной ще-
ли, умеренно выраженные или мас-
сивные остеофиты 

Боль в крайних поло-
жениях и (или) от дав-
ления обуви 

От умеренного до вы-
раженного ограниче-
ния 

3б Идентична степени 3а Боль при любых дви-
жениях 

Идентична степени 3а 

3в Идентична степени 3а Боль от давления обу-
ви или отсутствие боли 

Выраженное ограниче-
ние 

4 

Резко выраженное сужение (практи-
чески полное отсутствие) суставной 
щели, умеренно выраженные или 
массивные остеофиты 

Боль от давления обу-
ви или отсутствие боли 

Качательные движения 
или полное их отсут-
ствие (фиброзный ан-
килоз) 

 
1.4. Клинические проявления 

 
Основным клиническим проявлением hallux rigidus является боль в I ПФС, 

возникающая преимущественно при тыльном сгибании I пальца, что объясняется 

соударением основания ПФПП и остеофитов в области тыльной стороны головки 

I ПК. Также боль может возникать при подошвенном сгибании вследствие растя-

жения воспаленной капсулы I ПФС, сухожилия extensor hallucis longus (EHL) и 

наличия синовита. Визуально в области I ПФС могут наблюдаться покраснение 

кожных покровов, отечность и деформация в связи с наличием остеофитов [9]. 

 
1.5. Методы диагностики 

 
Для оценки состояния пациента с ОА I ПФС в клинической практике чаще 

всего определяется интенсивность боли и функциональное состояние стопы [16]. 

Оценка осуществляется с помощью анкетирования пациентов с использованием 
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опросника Американского ортопедического общества стопы и голеностопного су-

става (American Orthopedic Foot & Ankle Society – AOFAS) [17, 18], а также визу-

альной аналоговой шкалы оценки функционального состояния стопы и голено-

стопного сустава (Visual Analogue Scale Foot and Ankle – VAS FA) [19]. 

 
1.6. Инструментальная диагностика 

 
Наиболее простым, информативным и доступным диагностическим мето-

дом является рентгенография (Рисунки 1–4). Для оценки состояния I ПФС при ОА 

I ПФС используются прямая, боковая и косая проекции. В прямой проекции мож-

но увидеть сужение суставной щели, латеральные и медиальные остеофиты, 

наличие субхондральных кист и склероза суставных поверхностей. Боковая про-

екция позволяет визуализировать тыльные остеофиты. Косая проекция, в свою 

очередь, необходима для оценки состояния сесамовидных костей, которые также 

могут поражаться на поздних стадиях заболевания [9]. 

 

 
Рисунок 1 – Стадия 1 hallux rigidus по классификации Coughlin – Shurnas [14] 
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Рисунок 2 – Стадия 2 hallux rigidus по классификации Coughlin – Shurnas [14] 

 

 
Рисунок 3 – Стадия 3 hallux rigidus по классификации Coughlin – Shurnas [14] 
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Рисунок 4 – Стадия 4 hallux rigidus по классификации Coughlin – Shurnas [14] 

 
Более точно оценить состояние хряща I ПФС позволяет магнитно-

резонансная томография (МРТ, Рисунок 5) [17]. 

 
1.7. Подходы к лечению 

 
Первоначальный подход к лечению ОА I ПФС, по мнению ряда авторов [9, 

21–25], должен быть консервативным. Консервативное лечение данного заболе-

вания направлено на устранение воспаления и боли. На ранних стадиях применя-

ются нестероидные противовоспалительные препараты. Также можно использо-

вать внутрисуставные инъекции глюкокортикоидов в сочетании с анестетиком. 

По данным литературы, это позволяет улучшить состояние в среднем на 6 меся-

цев [9, 18]. Из немедикаментозной терапии рекомендованы плавание и занятия на 

велотренажере, так как при этом не нагружается I ПФС [9]. Помимо вышеуказан-

ных, выделяют такие методы, как тейпирование, ортезирование, использование 

индивидуальной сложной ортопедической обуви, массаж, лечебная физкультура 

для укрепления мышц голени, а также физиотерапия [3, 15, 21–25]. M. Pons и со-

авт. [27] сообщали об успешном применении внутрисуставных инъекций препа-

рата гиалуроновой кислоты (Ostenil mini) на ранних стадиях заболевания. Облег-
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чить состояние пациентов на более поздних стадиях позволяет ношение обуви на 

высокой жесткой платформе [9, 29], однако радикально решить проблему, связан-

ную с ОА I ПФС, можно только хирургическим путем. 

 

 
Рисунок 5 – МРТ I ПФС при hallux rigidus [17] 

 
В настоящее время разработано множество способов хирургического лече-

ния ОА I ПФС, однако общего подхода к выбору хирургической тактики не суще-

ствует [7, 8, 14, 28, 29]. На практике применяются такие методы, как хейлэктомия, 

артродез I ПФС, различные остеотомии I ПК, в том числе с использованием 

чрескожных техник [7, 13], а также гемиартропластика и тотальное эндопротези-

рование I ПФС [4, 7, 9, 10–12, 28, 30–38]. 

Для пациентов, имеющих I и II рентгенологическую стадию заболевания с 

умеренным или периодически возникающим болевым синдромом и скованно-



17 

стью, рекомендованным методом хирургического лечения является хейлэктомия 

(Рисунок 6) [3].  

 
Рисунок 6 – Хейлэктомия [3] 

 
Однако стоит отметить, что хейлэктомия не позволяет восстановить повре-

жденные участки суставного хряща, следовательно, болевой синдром может ре-

цидивировать. В свою очередь, согласно исследованию Seibert и соавт. [40], хейл-

эктомия противопоказана на поздних стадиях заболевания, когда интактной оста-

ется менее 50% суставной поверхности I ПФС. У пациентов с выраженными 

остеофитами в области головки 1 ПК Razik и соавт. отмечают ранний рецидив бо-

левого синдрома и скованности в I ПФС [41]. Sidon и соавт. также указывают на 

то, что поздние стадии hallux rigidus являются противопоказанием к хейлэктомии. 

В исследовании авторов рецидив болевого синдрома отмечался у 29% проопери-

рованных на 1–3-й стадиях заболевания пациентов, а удовлетворенность хирурги-

ческим лечением при этом составила 69% [42]. Harrison и соавт. утверждают, что 

боль в среднем диапазоне движений в I ПФС связана с наличием обширных де-

фектов суставного хряща, и в таких случаях эффект от выполненной хейлэктомии 

сомнителен [43]. В свою очередь, Coughlin и Shurnas, разработавшие клинико-

рентгенологическую классификацию ОА I ПФС, не рекомендуют выполнять 

хейлэктомию на 3-й и 4-й стадиях заболевания [14]. Peace и соавт. указывают на 

то, что основной проблемой, связанной с хейлэктомией, является послеопераци-

онный хондролиз и повторное формирование остеофитов и, как следствие, даль-

нейшая деформация суставных поверхностей I ПФС [44]. Рецидив формирования 
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дорсальных остеофитов после хейлэктомии возникает у 30% прооперированных 

пациентов по данным Perler и соавт. [45] и у 31% пациентов по данным Ho и со-

авт. [46]. В исследовании Sanders и соавт. из 66 прооперированных пациентов у 21 

пациента результат хейлэктомии был оценен как неудовлетворительный. Также 

авторы указывают на то, что у 43% прооперированных пациентов сохраняется 

боль в среднем диапазоне движений; на поздних стадиях (3-4) hallux rigidus у 56% 

пациентов возникала необходимость в повторном хирургическом лечении в виде 

артродеза I ПФС [47].  

Одной из модификаций хейлэктомии является артропластика по Valenti (Ри-

сунок 7) [48–50]. Метод заключается в выполнении косой двусторонней V-

образной резекционной артропластики I ПФС с удалением остеофитов. Целью 

операции является получение амплитуды разгибания в ПФС до 90°. Тем не менее 

D. H. Kurtz и соавт. [47] сообщают о таком осложнении данной операции, как бес-

симптомный плантарный подвывих проксимальной фаланги, встречающийся в 

30% случаев. 

 
Рисунок 7 – Артропластика по методу Valenti [3] 

 
Укорачивающие остеотомии I ПК (Рисунок 8) актуальны при ее избыточной 

относительной длине [7, 8, 51], дистальная косая остеотомия – при избыточной 

элевации I ПК [13]. При нормальных анатомических размерах и расположении I 

ПК вопрос целесообразности применения данных операций остается открытым. 

Более того, при укорачивающих остеотомиях достаточно часто встречается такое 

осложнение, как возникновение перегрузочной метатарзалгии [53]. 
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Рисунок 8 – Укорачивающая остеотомия I ПК [7] 

 
В 1992 г. предложена остеотомия Watermann – Green, целью которой является 

транспозиция головки I ПК [54]. В свою очередь, J. Gonzalez и соавт. [55] предложи-

ли модифицированную остеотомию Hohmann (Рисунок 9) выполняющуюся в случае 

умеренно и значительно выраженного ОА I ПФС в сочетании с относительно длин-

ной и приподнятой I ПК. При выполнении данной операции головка I ПК смещается 

в подошвенную сторону, а также происходит укорочение I ПК [3, 55]. 

Cho B.-K. и соавт. в 2017 г. изучали возможность применения клиновидной 

дорзализирующей остеотомии I ПК (Рисунок 10) на поздних стадиях hallux rigidus 

и пришли к выводу, что данный метод эффективен только в том случае, если по-

ражено не более 50% суставной поверхности головки I ПК [56]. 

В 2010 г. T. S. Roukis провел анализ результатов лечения пациентов с hallux 

rigidus на основании системного обзора электронных баз данных и сделал вывод, 

что спектр применения данных остеотомий должен быть значительно ограничен, 

так как наблюдается высокий риск послеоперационных осложнений [57]. Тот же 

автор провел систематический обзор результатов сочетания хейлэктомии и остео-

томии ПФПП, который показал, что данной процедурой были удовлетворены 77% 

пациентов, хотя при этом наблюдается небольшой процент ревизий – 4,8% [58]. 
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Рисунок 9 – . Модифицированная остеотомия Hohmann [55] 

 

 
Рисунок 10 – Дорзализирующая остеотомия I ПК [56] 

 
Некоторые авторы в качестве хирургического лечения hallux rigidus предла-

гают различные виды артропластики I ПФС [2, 14, 59, 60, 62, 63]. M. J. Coughlin и 

P. J. Shurnas [14] изучали сочетание хейлэктомии, обработки суставных поверхно-

стей риммерами и использование в качестве «прокладки» трансплантата из сухо-
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жилия m. gracilis (Рисунок 11). В целом, результаты данной интерпозиционной 

артропластики были хорошими, однако у четырех из семи пациентов сохранялась 

умеренная метатарзалгия [14]. Систематический обзор результатов интерпозици-

онной артропластики показал, что данная методика позволяет улучшить тыльное 

сгибание I пальца, однако нередко встречаются различные осложнения [59].  

 

 
Рисунок 11 – Интерпозиционная артропластика [14] 

 
L. M. Talarico и соавт. [60] в 2005 г. предложили использование аппарата 

наружной фиксации для дистракции I ПФС. Аппарат снимается через 6 недель 

после операции, по данным исследования, результаты хорошие, суставная щель и 

объем движений в I ПФС увеличиваются. Также данную методику предлагают Da 

Cunha и соавт. [61] в качестве ревизионного хирургического лечения после разви-

тия нестабильности компонентов эндопротеза I ПФС (Рисунок 12). Недостатком 
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метода является неудобство для пациента в послеоперационном периоде, а также 

риск инфицирования непосредственно из-за наличия дистракционного аппарата 

как «входных ворот» для инфекции.  

 

 
Рисунок 12 – Ревизионное вмешательство на первом луче с использованием 

 аппарата наружной фиксации [61] 
 

У нетребовательных пожилых пациентов быстрое купирование болевого 

синдрома и короткий период восстановления обеспечивает артропластика по Кел-

леру (в европейской и отечественной литературе – по Келлеру – Брандесу). Дан-

ная операция заключается в резецкии основания ПФПП, которая зачастую бывает 

довольно объемной, что может привести к значительному укорочению I пальца и 

развитию нестабильности в I ПФС [9, 11, 39]. По данным И. А. Пахомова и соавт. 

[26], 40% пациентов, которым выполнена операция Келлера – Брандеса (Рисунок 

13), не удовлетворены ее результатом вследствие рецидива болевого синдрома, 
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параартикулярных костно-хрящевых разрастаний и формирования фиброзного 

анкилоза I ПФС, наблюдавшегося в 21 случае из 25.  

 

 
Рисунок 13 – Операция Келлера – Брандеса [26] 

 
Довольно интересный вариант модифицированной артропластики по Кел-

леру – косую остеотомию ПФПП в сочетании с удалением дорсальных остеофи-

тов головки ПК и капсульной интерпозицией – предлагают Mackey R. B. и соавт. 

[2]. При этом авторы отмечают, что модифицированная интерпозиционная артро-

пластика по Келлеру и артродез I ПФС дают похожие функциональные результа-

ты, но артропластика в некоторой степени даже предпочтительнее, поскольку 

позволяет сохранять движения в суставе [2]. Однако другое исследование показа-

ло отсутствие статистически значимой разницы результатов модифицированной 

интерпозиционной артропластики и стандартной остеотомии по Келлеру [63], да-

ющей зачастую, как отмечено выше, неудовлетворительный эффект. 

Еще один вид артропластики I ПФС, продемонстрировавший хорошие бли-

жайшие результаты, но требующий изучения отдаленных функциональных ре-
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зультатов, был предложен DelaCruz E. L. и соавт. – интерпозиционная артропла-

стика с использованием менискового аллотрансплантата (Рисунок 14) [62]. 

 

 
Рисунок 14. Интерпозиционная артропластика с использованием 

менискового аллотрансплантата [62] 
 

Несмотря на сообщения о хороших результатах интерпозиционной артропла-

стики, согласно обзору, подготовленному G. Yee и соавт. [39], эффективность дан-

ного метода изучена пока недостаточно, что не позволяет рекомендовать его для 

широкого применения. «Золотым стандартом» хирургического лечения поздних ста-

дий ОА I ПФС, позволяющим решить главную проблему hallux rigidus – купировать 

боль при движениях в данном суставе, считается артродез I ПФС (Рисунок 15) [9, 

64–71]. Безусловно, артродез целесообразно выполнять при запущенных стадиях, 

когда наблюдается выраженная деформация суставных поверхностей. В мире прове-

дено много исследований, демонстрирующих высокую эффективность артродеза в 

избавлении пациентов от боли и восстановлении функции стопы [39, 46, 64, 65]. Тем 

не менее исследователи указывают на то, что артродез не полностью возвращает 

нормальную биомеханику ходьбы [65]. Существует немало способов фиксации арт-

родеза, причем некоторые авторы наиболее эффективным из них считают сочетание 

фиксации дорсальной пластиной и косо направленным винтом [65]. Другие исследо-
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ватели успешно фиксировали артродез дорсальной пластиной Accutrak [64]. При 

этом обработка суставных поверхностей осуществлялась полусферическими римме-

рами [65]. В целом, в настоящее время авторами все чаще предлагается фиксация 

артродеза различными вариантами пластин [67–70].  

 

 
Рисунок 15 – Артродез I ПФС 

 
Claassen L. и соавт. изучали влияние способа фиксации на развитие несостоя-

тельности артродеза в послеоперационном периоде и пришли к выводу, что при ис-

пользовании дорзальной пластины несостоятельность артродеза встречается реже, чем 

при фиксации винтами. При этом вид пластины (блокируемая или неблокируемая) зна-

чения не имеет. Тем не менее, авторы отмечали, что в функциональном плане не было 

значимой разницы между исследуемыми группами (Рисунок 16) [68]. В последнее вре-

мя также используются различные методики малоинвазивной хирургии стопы. 
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Чрескожные модификации артродеза I ПФС считаются менее травматичными, и позво-

ляют ускорить процесс реабилитации пациентов [7, 71, 72]. 

 
Рисунок 16 – Различные способы фиксации артродеза I ПФС [68] 
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Тем не менее после артродеза I ПФС авторы отмечают развитие таких 

осложнений, как метатарзалгия (9,8%), несостоятельность артродеза (7,8%), сме-

щение артродезируемых поверхностей (7,8%), боль в межфаланговом суставе 

(3,9%), замедленная консолидация (2%) [73]. При этом значительная часть лите-

ратуры посвящена именно несостоятельности артродеза, что свидетельствует о 

довольно высокой частоте встречаемости данной проблемы [74–78]. 

Гемиартропластика и тотальное эндопротезирование I ПФС используются 

уже более 60 лет. C 1967 г. применялись силиконовые протезы, но послеопераци-

онные результаты были неудовлетворительными, и от их использования отказа-

лись [4]. В дальнейшем технология изготовления протезов менялась, результаты 

хирургического лечения улучшались. Тем не менее в настоящее время результаты 

эндопротезирования I ПФС зачастую остаются неудовлетворительными, в связи с 

чем данный способ хирургического лечения не может быть рекомендован как ме-

тод выбора (Рисунки 17, 18) [9, 11, 34, 61, 79–83].  

 

 
Рисунок 17 – Развитие нестабильности имплантов I ПФС [61] 
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Рисунок 18 – Развитие нестабильности силиконовых имплантов [83] 

 
В частности, K. F. Konkel и соавт. [10] сообщают о рецидивах формирова-

ния дорсальных остеофитов при гемиартропластике I ПФС в 68% случаев в тече-

ние 6 лет наблюдения. Авторы, анализируя среднесрочные результаты гемиарт-

ропластики основания ПФПП имплантом Futura, не рекомендуют использовать 

данный метод для лечения пациентов с 4-й стадией hallux rigidus [10]. 

E. Seeber и J. Knessl [31] сообщали о необходимости ревизии у 11 из 52 па-

циентов после эндопротезирования I ПФС в течение 3 лет наблюдения в связи с 

такими осложнениями, как инфекция, асептическая нестабильность компонентов, 

хроническая боль и тугоподвижность I ПФС. 

I.  W. McGraw и соавт. [33] также приводят неудовлетворительные данные 

(расшатывание в 58% случаев) применения керамических эндопротезов Moje. По 

данным Y. H. Chee и соавт. [34], несмотря на то, что 90% пациентов были удовле-

творены операцией, 33% больных после хирургического лечения продолжали 

принимать анальгетические препараты, и объем движений в суставе не был удо-
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влетворительным. Соответственно, данные эндопротезы не могут быть рекомен-

дованы для лечения ОА 1 ПФС. 

Отдельный интерес представляли эндопротезы системы ToeFit-Plus (Рису-

нок 19).  

 
Рисунок 19. Эндопротез I ПФС системы ToeFit-Plus [31] 

 
По данным E. Seeber и J. Knessl [31], разработчики эндопротеза ToeFit-Plus 

постарались учесть недостатки имеющихся имплантов I ПФС. Титановые кониче-

ские основания компонентов эндопротеза, за счет которых увеличивается пло-

щадь соприкосновения с костью, направлены на обеспечение надежной бесце-

ментной фиксации. Авторы анализируют данные трех исследований. E. Seeber 

отмечал, что в течение 42,7-месячного срока наблюдения 5 из 64 (6,8%) пациентов 

после тотального эндопротезирования потребовалась ревизионная операция. По-
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сле эндопротезирования амплитуда движений в I ПФС увеличилась. J. Knessl, в 

свою очередь, сообщал об увеличении среднего объема движений до 55о в сагит-

тальной плоскости у пациентов после гемиартропластики. Удаление протеза по-

требовалось у 25% пациентов при сроке наблюдения в 5,1 года, при этом расша-

тывания протезов не наблюдалось. После тотального эндопротезирования I ПФС 

объем движений увеличился до 58о. Ревизионная операция потребовалась в 16,7% 

случаев при сроке наблюдения 1,5 года. В третьем, мультицентровом исследова-

нии, включавшем пациентов как после гемиартропластики, так и после тотально-

го эндопротезирования, ревизионная операция проведена 21,2% из них при сроке 

наблюдения 3 года. В заключение авторы приходят к выводу, что конструкция 

эндопротезов Toefit-Plus позволяет улучшить стабильность импланта, ближайшие 

результаты операции оцениваются как положительные, однако необходимо изу-

чение отдаленных результатов [31]. Тем не менее обращает на себя внимание до-

вольно высокий процент ревизионных вмешательств. 

Имеется опыт применения имплантов ToeFit-Plus в ревизионном эндопроте-

зировании I ПФС. N. Gutteck и соавт. [36] провели небольшое исследование, в ко-

тором 6 пациентам выполнено ревизионное эндопротезирование. За двухлетний 

срок наблюдения авторы отмечают хорошие результаты, однако у одного пациен-

та во время операции произошел интраоперационный перелом ПФПП, потребо-

вался остеосинтез. Учитывая очень небольшую выборку, сложно сделать полно-

ценный вывод об эффективности ToeFit-Plus в качестве имплантов для ревизион-

ных операций. 

В 2013 г. O. Erkocak и соавт. [32] также изучали ближайшие функциональ-

ные результаты эндопротезирования I ПФС при hallux rigidus эндопротезами си-

стемы ToeFit-Plus. В период с декабря 2007 г. по январь 2011 г. прооперировано 

24 пациента (26 стоп). Средний срок наблюдения – 29,9 мес. Удовлетворенность 

операцией и функция оценивались по шкале AOFAS, уровень боли – по визуаль-

ной аналоговой шкале (ВАШ). Средний счет по шкале AOFAS увеличился с 42,7 

до 88,5, при этом боль уменьшилась с 7,4 до 1,9 см ВАШ, а средний объем движе-

ний в I ПФС увеличился с 25,9о до 53,8о. Рентгенологических признаков расшаты-
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вания не было, но у двух пациентов обнаружен остеолиз. На протяжении периода 

наблюдения ревизионных операций не потребовалось [32]. Результаты данного 

исследования, безусловно, удовлетворительные, однако длительность наблюдения 

невелика, и при необходимости ревизионной операции методом выбора остается 

артродез I ПФС. 

Тем не менее в 2017 г. опубликована статья S. Gupta и соавт., в которой 

продемонстрированы отдаленные результаты применения имплантов ToeFit-Plus. 

За 84–144 месяцев наблюдения авторы отмечали высокий процент ревизий вслед-

ствие асептического расшатывания имплантов (21%, Рисунок 20).  

 

 
Рисунок 20 – Развитие нестабильности компонентов эндопротеза I ПФС системы 

ToeFit-Plus [84] 
 

Результатом операции были удовлетворены только 51% пациентов (24 из 

47). При этом у 23% пациентов сохранялась боль в I ПФС. Исходя из полученных 
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результатов, авторы приходят к выводу, что использование имплантов ToeFit-Plus 

не может быть рекомендовано в качестве хирургического лечения пациентов с 

hallux rigidus [84]. 

В 2016 г. M. D. Johnson и M. E. Brage [30] проанализировали результаты 

применения тотального эндопротезирования I ПФС в США. В первом рандомизи-

рованном контролируемом исследовании сравнивались результаты артродеза и 

тотального эндопротезирования I ПФС. В течение 2 лет наблюдения 28,2% паци-

ентов после эндопротезирования I ПФС потребовалась ревизионная операция. 

Артродез I ПФС обеспечивал лучшую функцию и более значительное уменьше-

ние боли. Во втором исследовании сравнивались гемиартропластика, тотальное 

эндопротезирование и артродез I ПФС. Результаты гемиартропластики и тоталь-

ного эндопротезирования I ПФС не различались, но артродез I ПФС давал более 

благоприятный эффект. Дополнительные исследования показали, что пациенты-

спортсмены после эндопротезирования I ПФС испытывали трудности с возвра-

щением к профессиональной деятельности. Авторы считают, что тотальное эндо-

протезирование I ПФС – развивающийся метод лечения hallux rigidus, однако в 

связи с частым расшатыванием имплантов и развитием остеолиза данный метод 

стали применять реже. 

Изучение гемиартропластики шло параллельно с совершенствованием си-

стем эндопротезов и интересовало авторов в первую очередь из-за меньшей инва-

зивности и минимального объема костной резекции. K. F. Konkel и A. G. Menger 

[11] провели исследование результатов поверхностного эндопротезирования ос-

нования ПФПП титановым имплантом Swanson. В течение 2,5 года наблюдения 

из 12 пациентов только одному потребовалась ревизионная операция, однако при 

изучении послеоперационных рентгенограмм во всех случаях выявлялись призна-

ки остеолиза в той или иной степени выраженности (Рисунок 21) [11]. Cunha и со-

авт. также наблюдали развитие нестабильности импланта при гемиартропластики 

головки I ПК (Рисунок 22) [61].  
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Рисунок 21 – Остеолиз после гемиартропластики основания ПФПП [11] 

 

 
Рисунок 22 – Развитие нестабильности импланта головки I ПК [61] 

 
Более того, Garras и соавт. отмечают, что при развитии нестабильности им-

планта часто наблюдается значительная потеря костной ткани как на головке I 

ПК, так и на ПФПП, что осложняет в дальнейшем выполнение ревизионной опе-

рации (Рисунок 23) [66]. 
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Рисунок 23 – Потеря костной ткани как на головке I ПК,  
так и на ПФПП вследствие расшатывания импланта [66] 

 
Имеется довольно противоречивый опыт применения комбинации гемиарт-

ропластики и дистальной косой остеотомии I ПК. P. Ronconi и соавт. [37] сооб-

щают о неудовлетворенности операцией 23,8% пациентов, при этом более чем у 

половины исследуемых больных выявлены рентгенологические признаки неста-

бильности имплантов. 

Одним из новых методов суставсберегающей операции при hallux rigidus 

является гемиартропластика головки I ПК с использованием синтетического хря-

щевого импланта. Несмотря на относительно хорошие результаты, в течение 2 лет 

наблюдения в 9,2% случаев возникает необходимость в проведении ревизионной 

операции в виде удаления импланта и артродеза I ПФС (Рисунок 24) [85, 86]. 

Стоит отметить, что после удаления синтетического хрящевого импланта образу-

ется выраженный дефект головки I ПК, и при выполнении артродеза удаляется 

большое количество костной ткани, что приводит к укорочению первого пальца. 

M. Erdil и соавт. сравнивали эффективность эндопротезирования (группа 

A), гемиартропластики (группа B) и артродеза (группа C) I ПФС у пациентов с 

поздними стадиями hallux rigidus [4]. Результаты оценивались по шкале AOFAS 

для плюснефалангового и межфалангового суставов I пальца (Hallux Metatarsoph-
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alangeal Interphalangeal – AOFAS-HMI), динамике боли и объему движений в I 

ПФС. Во всех трех группах отмечено улучшение по шкале AOFAS-HMI и умень-

шение боли по ВАШ. Авторы наблюдали за пациентами (n = 38) в течение 24–66 

месяцев после операции. 

 

 
Рисунок 24 – Удаление синтетического хрящевого импланта и артродез I ПФС [86] 

 
В группе A уровень боли по ВАШ уменьшился с 76,7 мм до 15,8 мм, показа-

тель AOFAS увеличился с 45,4 до 92,7, объем движения в I ПФС увеличился с 15,1о 

до 40o. В группе B боль по ВАШ снизилась с 78,6 мм до 13,6 мм, показатель AOFAS 

увеличился с 38,4 до 86,1, объем движения в I ПФС увеличился с 20,5о до 47,9o. В 

группе C наблюдалось снижение уровня боли по ВАШ с 80 мм до 5 мм и увеличение 

показателя AOFAS с 33,6 до 76,1. Объем движений в связи с выполнением артродеза 
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I ПФС у данной группы пациентов снизился с 13,3о до 0o. Ни в одной из групп не 

наблюдалось развития серьезных осложнений. Тем не менее в группе после тоталь-

ного эндопротезирования в раннем послеоперационном периоде выявлен случай 

инфицирования поверхностных мягких тканей. Также у одного пациента из этой 

группы диагностирован перелом плюсневой кости без смещения. У двух-трех паци-

ентов в каждой группе наблюдалась умеренная метатарзалгия. Симптоматику уда-

лось купировать за счет подбора подходящей обуви. У одного пациента наблюдалась 

замедленная консолидация артродеза, но на пятом месяце после операции артродез 

состоялся без дополнительного хирургического вмешательства. Между тремя груп-

пами пациентов статистически значимой разницы по частоте возникновения ослож-

нений не выявлено. Авторы считают, что артродез продолжает оставаться наиболее 

надежным методом хирургического лечения. 

Исходя из анализа литературы, проведенного D. S. McNeil и соавт. [1], 

имеются достаточные доказательства (уровень B) в поддержку артродеза как спо-

соба лечения hallux rigidus. Недостаточные доказательства эффективности (уро-

вень С) имеют такие методы, как хейлэктомия, остетомия, эндопротезирование I 

ПФС, резекционная и интерпозиционная артропластика. Наименьший уровень 

доказанности эффективности в лечении hallux rigidus имеет сочетание хейлэкто-

мии с остеотомией. В свою очередь, M. J. Coughlin и P. S. Shurnas [14], разрабо-

тавшие клинико-рентгенологическую классификацию hallux rigidus, провели ана-

лиз отдаленных результатов хейлэктомии и артродеза I ПФС, выполненных в пе-

риод с 1981 по 1999 г. Наблюдалось значительное улучшение тыльного сгибания 

и общего объема движений в I ПФС после хейлэктомии и выраженное уменьше-

ние боли и улучшение по шкале AOFAS в обеих группах. Авторы приходят к вы-

воду, что для 1-й, 2-й и некоторых случаев 3-й стадии hallux rigidus подходящим 

методом является хейлэктомия, для 4-й и 3-й стадии при отсутствии более 50% 

суставного хряща – артродез I ПФС [14]. Однако обращает на себя внимание до-

статочно ограниченный спектр операций, представленных в данном исследовании 

и применявшихся в то время. 
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Хондропластика – малоинвазивный одноэтапный биологический метод вос-

становления хряща, заключающийся в использовании способности мезенхималь-

ных стволовых клеток к регенеративным процессам. Данный метод может быть 

использован при наличии хрящевых дефектов размером > 2 см2 и занимающих 

всю толщину хряща до субхондральной кости. Во время операции участки по-

врежденного хряща удаляются. После этого при помощи спицы или шила произ-

водится микрофрактурирование кортикального слоя субхондральной кости. Затем 

обработанный участок укрывается двуслойной коллагеновой матрицей. Через 

перфорации в субхондральной кости элементы костного мозга, включая полипо-

тентные мезенхимальные прогениторные (стволовые) клетки, цитокины и факто-

ры роста, проникают в зону дефекта и формируют сгусток, который стабилизиру-

ется и защищается коллагеновой матрицей. Таким образом, создаются условия 

для дифференцировки мезенхимальных клеток и образования новой гиалинопо-

добной ткани. Матрица фиксируется при помощи фибринового клея или тонкого 

шовного материала (Рисунок 25) [87–107]. 

Для хондропластики с использованием коллагеновой матрицы имеются сле-

дующие показания к применению: хондральные и остеохондральные поражения 

III-IV степени по Оутербриджу; площадь дефекта 2,0–8,0 см2 (для голеностопного 

сустава – от 1,0 см2); наличие не более двух дефектов; неповрежденный окружа-

ющий хрящ; неповрежденный хрящ на противоположной суставной поверхности 

(максимально допустимая степень поражения – II); первичная или ревизионная 

операция.  

В качестве противопоказаний к хондропластике обозначаются такие факто-

ры, как наличие более двух дефектов хряща или дефекты хряща на противопо-

ложной суставной поверхности (так называемые «целующиеся дефекты»); мета-

болические артропатии; хронические системные воспалительные и иммунные за-

болевания или инфекции; нестабильность сустава; выраженные осевые наруше-

ния; гемофилия A/B; аллергия на свиной коллаген; возраст пациента до 18 лет; 

индекс массы тела >30 [87–107]. 
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Рисунок 25 – Схема хондропластики в коленном суставе [88] 

 
Как указывалось выше, применение хондропластики описано при наличии 

дефектов хряща в коленном [88–95], тазобедренном [96–99] и голеностопном 

[100–107] суставах. Клинические случаи, проанализированные Gille и соавт., про-

демонстрировали постепенное и значительное клиническое улучшение состояния 

пациентов через 1 и 2 года после операции, что свидетельствует о том, что хон-

дропластика является эффективным и безопасным методом лечения костно-

хрящевых дефектов коленного сустава [88]. При этом, как отмечали Лазишвили 

Г. Д. и соавт. [92], наилучшие результаты лечения достигаются у пациентов с ло-

кальными дефектами гиалинового хряща (Рисунок 26), а применение данной ме-
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тодики у больных с обширными костно-хрящевыми дефектами мыщелков бед-

ренной кости является бесперспективным. 

 

 
Рисунок 26 – Применение хондропластики у пациентов с локальными дефектами 
гиалинового хряща коленного сустава; артроскопическая картина через 1,4 года – 
дефект мыщелка полностью закрыт хрящевой тканью [92] 

 
В свою очередь, Tradati D. и соавт. [95] продемонстрировали возможность 

использования хондропластики при наличии дефекта суставного хряща на надко-

леннике (Рисунок 27). 

 
Рисунок 27 – Хондропластика дефекта суставного хряща надколенника [95] 
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Fontana и соавт. показали, что у пациентов с поражением суставного хряща 

вертлужной впадины III и IV степени после хондропластики с использованием 

коллагеновой матрицы наблюдалось значительное улучшение, которое сохраня-

лось в среднем в течение пяти лет после операции (Рисунок 28) [96].  

 

 
Рисунок 28 – Хондропластика в тазобедренном суставе [96] 

 
Usuelli и соавт. в своем исследовании продемонстрировали, что хондропла-

стика является безопасным и эффективным методом лечения остеохондральных 

повреждений голеностопного сустава, что проявляется снижением уровня боли, 

улучшением функции сустава, а также МР-признаками заживления пораженного 

участка [100]. M. Wiewiorski и соавт. [101, 102] ближайшие послеоперационные 

результаты оценивают как положительные (Рисунок 29). 

В раннем послеоперационном периоде важно держать оперированную ко-

нечность в возвышенном положении, использовать криотерапию и обезболивание 

нестероидными противовоспалительными препаратами, а также препараты низ-

комолекулярного гепарина с целью профилактики тромбообразования [87–107]. 
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Рисунок 29 – Хондропластика в голеностопном суставе  

наблюдение в течение 4 лет) [102] 
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Полная нагрузка и полный объем движений в коленном суставе допустимы 

в среднем через 6 недель после операции [88–95], в тазобедренном – через 7 

недель [96–99], в голеностопном суставе – через 3 месяцев (в связи с необходимо-

стью выполнения остеосинтеза медиальной или латеральной лодыжки в зависи-

мости от выбранного доступа) [100–107]. Таким образом, послеоперационное вос-

становление происходит в довольно небольшие сроки. 

В зарубежной литературе только один автор предлагает метод хирургического 

лечения hallux rigidus, схожий с тем, который использовался в нашем исследовании 

– модифицированный вариант хондропластики – MAST (matrix-associated stem cell 

transplantation, Рисунок 30) [108–110].  

 

 
Рисунок 30 – Хондропластика I ПФС по технике MAST [108–110] 

 
В 2016 г. M. Richter проводил наблюдение за пациентами (n = 20) в течение 2 

лет после выполненной хондропластики I ПФС, при этом отмечал значительное 

улучшение клинических показателей как в раннем послеоперационном периоде, так 
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и через вышеуказанный промежуток времени (в т. ч., увеличение объема движений в 

I ПФС): медиана показателя VAS FA увеличилась с 5,1 до 9,2, объем движений в I 

ПФС увеличился с 29,1о до 60о [108]. Авторы также наблюдали пациентов в течение 

4–7 лет после операции, при этом медиана показателя VAS FA увеличилась с 4,9 до 

8,3, в то же время медиана объема движений в I ПФС увеличилась незначительно – с 

28,8о до 45,6о [109]. 

Таким образом, из обзора литературы следует вывод, что обилие существу-

ющих хирургических методов свидетельствует об отсутствии общего подхода к 

лечению ОА I ПФС, а также о наличии существенных недостатков данных спосо-

бов. В связи с тем что, помимо людей старше 50 лет [9], ОА I ПФС нередко стра-

дают и более молодые пациенты, особенно женщины трудоспособного возраста, а 

также, учитывая положительное мнение авторов, изучавших эффективность раз-

личных видов артропластики I ПФС [14, 62, 63], нами разработан новый способ 

хирургического лечения hallux rigidus – хондропластика I ПФС с использованием 

коллагеновой матрицы, стимулирующей аутологичный хондрогенез. 
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Глава 2. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
 

2.1. Общая характеристика исследования 
 

В лаборатории ревмоортопедии и реабилитации ФГБНУ НИИР имени В. А. 

Насоновой за период с 2015 по 2020 гг. по разработанной нами хирургической 

технике, по которой получен патент РФ, было выполнено 44 хондропластики I 

ПФС у 41 пациента. Эти пациенты составили основную группу. 

Для оценки эффективности разработанной методики созданы две контроль-

ные группы. Первую группу составили пациенты с ОА I ПФС, которым выполня-

лась хейлэктомия без хондропластики (13 пациентов с HR на 1-2-й стадиях и 9 

пациентов с HR на 3-4-й стадиях заболевания). Во вторую контрольную группу 

были включены пациенты, которым выполнялся артродез I ПФС (27 пациентам на 

поздних стадиях HR). Пациенты основной группы были также разделены на две 

группы сравнения в зависимости от следующих характеристик:  

1) возраст: 18–59 лет (23 пациентов, 25 операций) / 60–74 года (18 пациен-

тов, 19 операций) 

2) наличие / отсутствие системного ревматического заболевания 

Из 41 прооперированных пациентов 18 страдали системными РЗ: 

– ревматоидный артрит (РА) – 10 пациентов,  

– анкилозирующий спондилит (АС) – 5 пациентов; 

– псориатический артрит (ПсА) – 3 пациента. 

 
2.2. Отбор пациентов. Критерии включения и исключения 

 
Отбор больных на исследование осуществляли на основании жалоб, анамнеза 

болезни, клинической и рентгенологической картины, а также магнитно-

резонансных томограмм (МРТ). Также учитывали следующие критерии включе-

ния и исключения:  

1) критерии включения: боль по ВАШ > 40 мм, амплитуда движений в I 

ПФС < 75 градусов, нарушение переката стопы, затруднение подбора и ношения 

обычной обуви, рентгенологическая картина ОА I ПФС 1–4-й стадий; 
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2) критерии исключения: пациенты моложе 18 и старше 74 лет, индекс 

массы тела > 40, наличие системных заболеваний средней и высокой активности, 

наличие инфекционных заболеваний, грибковых поражений. 

 
2.3. Характеристика групп 

 
Медиана возраста прооперированных пациентов основной группы состави-

ла 58,5 лет, средний возраст – 52,2±13,6 лет (min 20 лет, max 71 год), из них муж-

чин – 10 (11 операций), женщин – 31 (33 операции). В соответствии с классифи-

кацией Coughlin – Shurnas (Таблица 1), у двух пациентов (2 операции) была 1-я 

стадия ОА I ПФС, у четырнадцати (15 операций) пациентов – 2-я стадия, у трина-

дцати пациентов (14 операций) – 3-я стадия и у двенадцати пациентов (13 опера-

ций) – 4-я стадия заболевания (Таблица 3). 

 
Таблица 3 – Характеристика пациентов основной группы 
Количество 
пациентов 

Медиана возраста 
пациентов, лет 

Средний возраст 
пациентов, лет Пол Стадии ОА I ПФС 

41 58,5 52,2±13,6 Женщины – 31 
Мужчины – 10 

1-я стадия – 2 пациента 
2-я стадия – 14 пациентов 
3-я стадия – 13 пациентов 
4-я стадия – 12 пациентов 

 
Медиана возраста пациентов контрольной группы №1 (после хейлэктомии) 

составила 51,5 лет, средний возраст – 50,4±9,2 лет (min 28 лет, max 62 года), из 

них мужчин – 6, женщин – 16. При этом у трех пациентов была 1-я стадия ОА I 

ПФС, у десяти пациентов – 2-я стадия, у шести пациентов – 3-я стадия и у трех 

пациентов – 4-я стадия заболевания (Таблица 4). 

 
Таблица 4 – Характеристика пациентов контрольной группы № 1 (хейлэктомия) 
Количество 
пациентов 

Медиана возраста 
пациентов, лет 

Средний возраст 
пациентов, лет Пол Стадии ОА I ПФС 

22 51,5 50,4±9,2 лет Женщины – 16 
Мужчины – 6 

1-я стадия – 3 пациента 
2-я стадия – 10 пациентов 
3-я стадия – 6 пациентов 
4-я стадия – 3 пациента 

 
Медиана возраста пациентов контрольной группы №2 (после артродеза I 

ПФС) составила 63 года, средний возраст – 62,9±6,8 лет (min 49 лет, max 73 года), 
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из них мужчин – 9, женщин – 18. В данную группу были включены пациенты с 

поздними стадиями ОА I ПФС: у двенадцати пациентов была 3-я стадия, у пятна-

дцати пациентов – 4-я стадия заболевания (Таблица 5). 

 
Таблица 5 – Характеристика пациентов контрольной группы № 2 (артродез I 
ПФС) 
Количество 
пациентов 

Медиана возраста 
пациентов, лет 

Средний возраст 
пациентов, лет Пол Стадии ОА I ПФС 

27 63 62,9±6,8 лет Женщины – 18 
Мужчины – 9 

3-я стадия – 12 пациентов 
4-я стадия – 15 пациентов 

 
В Таблице 6 представлены клинические показатели (медианы) пациентов 

основной и двух контрольных групп до операции. У пациентов контрольной 

группы № 1 клинические показатели немного лучше, чем у пациентов основной 

группы, тогда как показатели пациентов контрольной группы № 2, напротив, не-

много хуже. 

 
Таблица 6 – Общие клинические показатели (медианы) пациентов до операции 

 Возраст пациен-
тов, лет 

ВАШ боли, 
мм AOFAS VAS FA Объем движений в I 

ПФС, градусы 
Основная группа 58,5 75 50 4,3 20 

Хейлэктомия 51,5 80 50 4,8 26 

Артродез I ПФС 63 80 32 3,6 12 

 
В свою очередь, пациенты основной группы были разделены на две группы 

сравнения в зависимости от возраста, а также наличия или отсутствия РЗ. 

У пациентов в возрасте до 59 лет (n = 23 (25 стоп), медиана возраста – 44 

года) медиана объема движений в I ПФС составила 20о (min 0о, max 70о), боли по 

ВАШ – 70 мм (min 20 мм, max 90 мм), AOFAS – 50 (min 20, max 62), VAS FA – 4,4 

(min 2,5, max 7,6) (Таблица 7).  

В группе пациентов 60 лет и старше (n = 18 (19 стоп), медиана возраста – 63 

года) исходные клинические показатели оказались немного хуже, чем в более мо-

лодой группе: медиана объема движений в I ПФС также составила 20о (min 15о, 
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max 68о), боли по ВАШ – 80 мм (min 40 мм, max 90 мм), AOFAS – 49 (min 32, max 

60), VAS FA – 4,1 (min 2,8, max 7,8) (Таблица 7). 

 
Таблица 7 – Исходные клинические показатели (медианы) пациентов основной 
группы в зависимости от возраста 

 Возраст паци-
ентов, лет ВАШ боли, мм AOFAS VAS FA Объем движений в 

I ПФС, градусы 
< 60 лет 44 70 50 4,4 20 

≥ 60 лет 63 80 49 4,1 20 

 
У пациентов с РЗ (n = 18 (18 стоп), медиана возраста – 49 лет) медиана объ-

ема движений в I ПФС составила 20о (min 0о, max 70о), боли по ВАШ – 75 мм (min 

20 мм, max 90 мм), AOFAS – 51 (min 32, max 62), VAS FA – 4,6 (min 2,8, max 7,2) 

(Таблица 8).  

 
Таблица 8 – Исходные клинические показатели (медианы) пациентов основной 
группы в зависимости от наличия или отсутствия РЗ 

 Возраст паци-
ентов, лет ВАШ боли, мм AOFAS VAS FA Объем движений 

в I ПФС, градусы 
РЗ 49 75 51 4,6 20 

ОА 60 72,5 48 3,8 20 

 
В группе пациентов, не страдающих РЗ (ОА, n = 23 (26 стоп), медиана воз-

раста – 60 лет), медиана объема движений в I ПФС также составила 20о (min 5о, 

max 68о), боли по ВАШ – 72,5 мм (min 40 мм, max 95 мм). Медиана AOFAS соста-

вила 48 (min 20, max 55), VAS FA – 3,8 (min 2,5, max 7,8) (Таблица 8).  

Таким образом, мы видим, что исходные данные пациентов в этой группе 

заметно хуже по показателям AOFAS и VAS FA, в то время как уровни боли по 

ВАШ в обеих группах идентичны. Стоит также отметить, что медиана возраста у 

пациентов с РЗ существенно меньше, чем у пациентов, не страдающих РЗ (49 и 60 

лет, соответственно).  

В целом, можно сделать вывод, что основная и контрольные группы сопо-

ставимы по полу, возрасту, стадиям ОА I ПФС, а также по предоперационным 

клиническим данным. 
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2.4. Этапы исследования 
 

1. Поступление пациентов в стационар. В отделение пациенты поступали с 

готовыми серологическими (результаты анализов крови на ВИЧ, вирусные гепатиты 

В и С, сифилис), клиническими (общий и биохимический анализ крови, коагуло-

грамма, группа крови и резус фактор, общий анализ мочи) анализами и результатами 

инструментальных исследований (ультразвуковой доплерографии (УЗДГ) вен ниж-

них конечностей, ЭКГ, флюорографии, рентгенограммами и МРТ стоп в прямой и 

боковой проекциях). Проводили подготовку больных к хондропластике I ПФС, за-

ключавшуюся в подробном изучении жалоб и анамнеза, осмотре, изучении локаль-

ного статуса, предоперационном планировании и осмотре анестезиологом. 

Для оценки состояния пациентов до операции определялся объем движений 

в I ПФС, а также использовались следующие анкеты:  

1) Визуальная аналоговая шкала (ВАШ) боли – от 0 до 100 мм, где 0 – от-

сутствие боли, 100 мм – максимальная интенсивность (Рисунок 31); 

2) шкала Американского ортопедического общества стопы и голеностопно-

го сустава (American Orthopedic Foot & Ankle Society – AOFAS) – от 0 до 100 бал-

лов, где 0 – наихудшее состояние стопы, 100 – наилучшее (Рисунок 32); 

3) Визуальная аналоговая шкала оценки функционального состояния стопы 

и голеностопного сустава (Visual Analogue Scale Foot and Ankle – VAS FA) – от 0 

до 10, где 0 баллов – наихудший показатель, 10 – наилучший (Рисунок 33). 

2. Операция. Хондропластику I ПФС выполняли под спинальной анестези-

ей на ортопедическом столе в положении лежа на спине под пневматическим 

жгутом, наложенным на границе верхней и средней трети бедра, либо под лен-

точным жгутом, наложенным на среднюю треть голени. 

3. Послеоперационное ведение. Сразу после операции накладывали ком-

прессионный трикотаж на нижние конечности, укладывали ногу в возвышенное 

положение, осуществляли криотерапию области оперированной стопы. На следу-

ющий день после операции выполняли перевязку операционной раны, рентген-

контроль оперированной стопы в прямой и боковой проекциях, после которых 
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проводили активизацию больных в пределах палаты (ходьба в послеоперацион-

ной обуви Барука с разгрузкой переднего отдела стопы).  

 

 
Рисунок 31 – Визуальная аналоговая шкала боли 

 

 
Рисунок 32 – Опросник AOFAS 
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Рисунок 33 – Визуальная аналоговая шкала оценки функционального состояния 

стопы и голеностопного сустава (VAS FA) 
 

4. Контрольный осмотр по прошествии 3 месяцев после хондропластики I 

ПФС. После выписки из стационара больные продолжали ходить в обуви Барука. 

Пациенты приступали к разработке пассивных движений в I ПФС через неделю 

после операции.  

Через 3 недели после операции мы рекомендовали пациентам начать разра-

ботку активных движений.  

После перехода к ношению обычной обуви (через 6 недель после операции) 

пациентам рекомендовали использование индивидуальных стелек.  

По прошествии 3 месяцев со дня операции выполняли контрольные рентгено-

граммы оперированной стопы, заполняли опросники. 

5. Изучение результатов. Дальнейшее амбулаторное наблюдение и сопут-

ствующее им выполнение рентгенограмм и МРТ оперированных стоп, заполнение 

опросников осуществляли по прошествии 6 и 12 месяцев после хондропластики I 

ПФС. Соответственно, через 3 месяца результат операции был оценен в 38 случа-

ях, через 6 месяцев – в 35, через 12 месяцев – в 31. 
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2.5. Клинические и инструментальные методы обследования больных. 
Критерии оценки результатов лечения 

 
2.5.1. Клиническое обследование больных 

 
При поступлении в травматолого-ортопедическое отделение у всех больных 

были собраны жалобы, анамнестические данные, проведено изучение локального 

статуса.  

Чаще всего пациенты предъявляли жалобы на боль в области I ПФС, появ-

ляющуюся и усиливающуюся в положении стоя и при ходьбе, хромоту, наруше-

ние опорной функции нижней конечности, резкое ограничение движений в I 

ПФС, появление деформации с в области I ПФС с тыльной стороны. 

При осмотре обращали внимание на состояние кожных покровов, оценива-

ли наличие/отсутствие дефигурации и деформации I ПФС. Пальпация в области I 

ПФС была болезненна у всех пациентов. Амплитуда движений была резко огра-

ниченной (медиана объема движений в I ПФС составила 20o). Трофических и 

неврологических расстройств, грибковых поражений у отобранных на операцию 

больных не было. 

Таким образом, операция была осуществлена пациентам с ОА I ПФС, на 1–

4-й стадиях заболевания, у которых был выраженный болевой синдром, ограни-

чение движений в I ПФС и нарушение функции стопы, а также при неэффектив-

ности проводимого консервативного лечения. 

 
2.5.2. Лабораторные методы исследования 

 
Обязательным условием предоперационной подготовки пациентов было 

наличие следующих лабораторных данных: 

1) общего клинического анализа крови, 

2) общего анализа мочи, 

3) биохимического анализа крови, 

4) коагулограммы, 

5) группы крови, резус-фактора. 
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2.5.3. Инструментальные методы исследования 
 

Рентгенологическое исследование I ПФС выполняли в прямой и боковой 

проекциях до операции, через 3, 6 и 12 месяцев после операции. По выполненным 

рентгенограммам осуществляли оценку стадии ОА I ПФС в соответствии с рент-

генологической классификацией Coughlin – Shurnas (Таблица 1, Рисунок 34).  

 

 
Рисунок 34 – Рентгенологическая картина пациентов с ОА I ПФС до операции  

(от 1-й до 4-й стадии) 
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На нулевой стадии рентгенологические признаки ОА отсутствуют (норма). 

1-я стадия характеризуется небольшим сужением суставной щели, периоди-

чески возникающей болью и небольшим ограничением движений.  

На 2-й стадии формируются остеофиты, наблюдается умеренное сужение 

суставной щели и ограничение движений в суставе, чаще возникает боль.  

3-я стадия характеризуется выраженным сужением суставной щели, нали-

чием крупных остеофитов и постоянной боли, отсутствующей, однако, при дви-

жениях в среднем диапазоне, и выраженным ограничением движений (суммарно 

< 20°).  

На 4-й стадии суставная щель практически не определяется, боль возникает 

также при пассивных движениях в среднем диапазоне.  

По магнитно-резонансным томограммам (МРТ) выявляли наличие остеофи-

тов, костно-хрящевых дефектов на головке I плюсневой кости и основания прок-

симальной фаланги первого пальца (Рисунок 35).  

 

 
Рисунок 35 – МР-картина пациентов с ОА I ПФС до операции  

(стрелки указывают на костно-хрящевые дефекты головки I ПК) 
 

Помимо вышеуказанных инструментальных методов исследования все па-

циенты перед операцией имели результаты ультразвукового допплерографическо-

го исследования вен нижних конечностей на наличие или отсутствие тромбоза. 
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2.5.4. Статистический анализ 
 

Статистическую обработку полученных данных проводили на персональ-

ном компьютере с использованием приложения Microsoft Excel и пакета стати-

стического анализа данных BioStat®. Для описательной части определяли среднее 

арифметическое, стандартное отклонение, медиану, частоту в процентах. Среднее 

арифметическое было определено по формуле: 

 

  
∑ 

 
 (1) 

где ∑Х – сумма значений признака;  
N – число членов совокупности. 
  

Стандартное отклонение вычислено по формуле: 
 

  √   √
∑      

 
 , (2) 

где σ2 – дисперсия;  
∑ (Х – µ)2 – сумма количественного признака для всех членов совокупности за 
вычетом среднего по совокупности;  
N – число наблюдений. 
 

Медиана – значение, разделяющее распределение пополам (половина зна-

чений больше медианы, половина меньше). 

Для сравнения результатов в исследуемых группах также применяли непа-

раметрическую статистику. Использовали анализ Манна – Уитни, рассчитывае-

мый по формуле: 

           
        

 
   , (3) 

где n1 и n2 – число наблюдений в выборке 1 и выборке 2;  
Tx – большая из 2 ранговых сумм;  
nx – количество испытуемых с большей суммой рангов.  
 

При этом чем меньше U, тем выше достоверность различий. 

Также при сравнении нескольких независимых выборок использовали кри-

терий Краскела – Уоллиса (H), рассчитываемый по формуле: 

 

  
  

      
 ∑

  
 

 
       , (4) 
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где N – общее количество испытуемых в объединенной выборке;  
п – количество испытуемых в каждой группе;  
Т – суммы рангов по каждой группе. 
 

В качестве статистического теста также использовался критерий Уилкоксо-

на (W), суть которого заключается в том, что сопоставляются абсолютные вели-

чины выраженности сдвигов в том или ином направлении [112, 113]. Следова-

тельно, чем больше величина выраженности сдвига, тем меньше вероятность слу-

чайных сдвигов. Если сдвиг происходит в сторону уменьшения, критерий W при-

обретает положительное значение (+); если сдвиг происходит в сторону увеличе-

ния, критерий W приобретает отрицательное значение (-).  

Выбор данного теста обусловлен небольшим объемом выборки (минималь-

но допустимое количество испытуемых – 5 человек, максимальное – 50). 

Таким образом, обследование в исследуемых группах было проведено с ис-

пользованием современных клинических, лабораторных и инструментальных ме-

тодов обследования, что позволяло правильно спланировать хирургическое лече-

ние и послеоперационное ведение больных. Оценка результатов лечения была 

осуществлена на основании разработанных критериев при помощи современных 

технологий анализа данных в приложении Microsoft Excel и пакете статистиче-

ского анализа данных BioStat®. 
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Глава 3. ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ  
 

3.1. Хирургическая техника хондропластики первого плюснефалангового 
сустава с использованием коллагеновой матрицы 

 
Всем пациентам основной группы мы выполняли суставсберегающую опе-

рацию с использованием коллагеновой матрицы. В работе мы применяли мембра-

ны Chondro – Gide® и Aesculap Novocart Basic®.   

Матрица состоит из коллагена I и III типа. Она имеет двуслойное строение с 

плотной и пористой сторонами (Рисунок 36).  

 

 
Рисунок 36 – Двуслойная коллагеновая матрица [87–107] 

 
Плотный слой имеет гладкую, непроницаемую для клеток поверхность, пре-

пятствующую проникновению мезенхимальных стволовых клеток в полость сустава. 

Пористый слой состоит из рыхлых коллагеновых волокон, способствующих адсорб-

ции клеток. Матрица изготавливается из свиного коллагена, который через некото-

рое время после операции резорбируется естественным путем под действием фер-

ментов до свободных аминокислот. В процессе изготовления из коллагена удаляют-

ся телопептиды – главные детерминанты антигенности. Поэтому коллагеновая мат-

рица обладает минимальным иммуногенным потенциалом [87–107]. 
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Нами была разработана техника суставсберегающей операции, которая за-

ключалась в следующем: под спинальной анестезией на ортопедическом столе в 

положении пациента лежа на спине под пневматическим жгутом, наложенным на 

границе верхней и средней трети бедра, либо под ленточным жгутом, наложен-

ным на среднюю треть голени выполняли прямой медиальный кожный разрез в 

проекции I ПФС длиной 4 см (Рисунок 37) с последующей мобилизацией кожи с 

подкожно-жировой клетчаткой, обнажением капсулы сустава и артротомией, оце-

нивали костно-хрящевой дефект головки I ПК (Рисунок 38).  

 

 
Рисунок 37 – Доступ к I ПФС 

 

 
Рисунок 38 – Артротомия 
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Осуществляли удаление остеофитов с головки I ПК и основания прокси-

мальной фаланги первого пальца (хейлэктомия). 

Обрабатывали зонe дефекта хряща на головке плюсневой кости до субхон-

дральной кости (Рисунок 39). 

Выполняли микрофрактурирование (Рисунки 40, 41) данного участка с по-

мощью тонкой спицы или шила (расстояние между микроперфорациями – 2–

3 мм), чтобы через микроперфорации в зону дефекта проникали элементы костно-

го мозга (стволовые клетки, цитокины и факторы роста) и формировали сгусток. 

Дефект укрывали предварительно подготовленной двуслойной коллагено-

вой матрицей (Рисунок 42), которую фиксировали по краям к надкостнице с по-

мощью тонких рассасывающихся нитей – PDS, Vicryl или Monosyn 6-0 (Рисунок 

43).  

При этом важно обратить внимание на то, что матрицу накладывали на де-

фект пористым слоем к поверхности кости [111].  

Последним этапом выполняли ушивание капсулы сустава, накладывали 

швы на кожу (Рисунок 44).  

На послеоперационную рану накладывали асептическую повязку. 

Подготовку матрицы Chondro – Gide производили следующим образом:  

1) с помощью шаблона из стерильной алюминиевой фольги создавали отпе-

чаток дефекта;  

2) отпечаток вырезали и переносили на предварительно выдержанную в те-

чение 2–7 мин в растворе NaCl 0,9% матрицу;  

3) далее выполняли обрезку коллагеновой матрицы по отпечатку (Рисунок 

45). 
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Рисунок 39 – Хейлэктомия, удаление остатков поврежденного хряща 

 

 
Рисунок 40 – Микрофрактурирование зоны дефекта 
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Рисунок 41 – Нанесенные микроперфорации на головке I ПК 

 

 
Рисунок 42– Укладка коллагеновой матрицы 
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Рисунок 43 – Фиксация матрицы тонкими рассасывающимися нитями 

 

 
Рисунок 44 – Наложение швов на кожу 
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Рисунок 45 – Подготовка коллагеновой матрицы 

 
3.2. Послеоперационное ведение больных 

 
Послеоперационное ведение больных заключалось в ранней активизации в 

обуви Барука (Рисунок 46), которую пациенты должны носить в течение 6 недель 

после операции. 

 

 
Рисунок 46 – Обувь Барука 
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Перевязки послеоперационной раны выполняли на следующие сутки после 

операции, в дальнейшем – 1 раз в 3 дня до снятия швов через 2 недели после опе-

рации. 

Для снятия болевого синдрома течение первых 2 суток со дня операции 

внутримышечно выполняли инъекции кетопрофена по 2,0 мл. При недостаточной 

эффективности такой анальгетической терапии внутримышечно выполняли инъ-

екцию 1,0 мл промедола. По прошествии 2 суток дальнейшее обезболивание, при 

необходимости, осуществляли при помощи инъекционных или таблетированных 

форм НПВП.  

Для профилактики инфекционных осложнений использовали препарат III 

поколения цефалоспоринов – цефтриаксон. Первое введение антибиотика осу-

ществляли перед началом операции и далее ежедневно в течение 5 дней после 

операции вводили по 2,0 мл внутримышечно.  

Сразу после операции и в течение периода госпитализации, ежедневно осу-

ществляли охлаждение оперированной стопы с целью уменьшения послеопераци-

онного отека мягких тканей. В день операции и первые несколько суток после нее 

укладывали оперированную нижнюю конечность на шину Беллера для придания 

ей возвышенного положения, что также способствовало уменьшению послеопе-

рационного отека. 

Пациентам разрешали ходьбу на следующие сутки после операции. Соглас-

но правилам реабилитации пациентов после хондропластики, следует исключить 

осевую нагрузку на оперированный сустав в течение 4–6 недель после операции 

[87–107], следовательно, обязательным условием послеоперационной реабилита-

ции для наших пациентов было ношение обуви Барука для разгрузки переднего 

отдела стопы в течение 6 недель. Что касается разработки движений, то после 

хейлэктомии ряд авторов, в частности, Seibert и соавт., указывают на необходи-

мость ранней агрессивной разработки движений в I ПФС [40]. Учитывая наличие 

болевого синдрома в раннем послеоперационном периоде, мы рекомендовали 

нашим пациентам приступить к постепенной разработке пассивных движений в 

безболевом диапазоне через неделю после операции. Через 3 недели после опера-
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ции рекомендовали начать разработку активных движений. После перехода к но-

шению обычной обуви пациентам было рекомендовано использование индивиду-

альных стелек. Контрольный осмотр пациентов осуществлялся через 3, 6 и 12 ме-

сяцев после операции. 

Таким образом, пациенты были прооперированы по разработанной нами 

новой технике суставсберегающей операции с использованием коллагеновой мат-

рицы, а послеоперационное ведение больных проводилось на современном 

уровне. 

  



65 

Глава 4. СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ БЛИЖАЙШИХ И 
СРЕДНЕСРОЧНЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ ХИРУРГИЧЕСКОГО 
ЛЕЧЕНИЯ В ОСНОВНОЙ И КОНТРОЛЬНЫХ ГРУППАХ 

 
Результат лечения оценивали в зависимости от изменения интенсивности 

боли и счетов AOFAS и VAS FA, а также объема движений в I ПФС, как это пред-

ставлено в Таблице 9. 

 
Таблица 9 – Оценка результатов лечения в зависимости от изменения интенсив-
ности боли и счетов AOFAS, VAS FA и объема движений в I ПФС 

Результат Боль по ВАШ (мм) AOFAS VAS FA Объем движений в I ПФС 

Отличный 0–14 85–100 8,5–10 ≥ 75о 

Хороший 15–34 70–84 7,0–8,4 56о–74о 

Удовлетворительный 35–54 50–69 5,0–6,9 30о–55о 

Неудовлетворительный ≥ 55 ≤ 49 ≤ 4,9 ≤ 29о 

 
В случаях несоответствия интенсивности боли по ВАШ, объема движений в 

I ПФС и результатов по шкалам AOFAS и VAS FA приоритет при оценке резуль-

тата отдавали интенсивности боли, за исключением контрольной группы № 2 (в 

данном случае в приоритете шкала AOFAS). 

Наличие и размер дефекта хрящевого покрытия головки I ПК определяли 

интраоперационно. Пластике подвергались единичные дефекты хряща диаметром 

более 3 мм (Рисунок 47), а также множественные дефекты вне зависимости от 

размера. В большинстве случаев (32 операции) обнаруживались множественные 

дефекты хряща в сочетании с наличием остеофитов (Рисунок 48), при этом вы-

полнялась тотальная хейлэктомия с покрытием всей площади головки I ПК колла-

геновой матрицей. 

Ближайшие результаты у всех групп были хорошими – послеоперационных 

осложнений мы не наблюдали: раны зажили первичным натяжением, швы сняты 

через 2 недели после операции. 
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Рисунок 47 – Единичные дефекты хряща диаметром более 3 мм 

 

  
Рисунок 48 – Множественные дефекты хряща и остеофиты 

 
Уже через 3 месяца после операции отмечено выраженное статистически 

значимое уменьшение боли в I ПФС, увеличение объема движения в нѐм и улуч-

шение функции оперированной стопы.  
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4.1. Результаты в контрольной группе № 1 (хейлэктомия) 
 

Общая динамика пациентов контрольной группы №1 (после хейлэктомии) 

представлена в Таблице 10. Через 3 мес. наблюдения медиана уровня боли по 

ВАШ снизилась с 80 мм до 32,5 мм (min 10 мм, max 65 мм; p < 0,0001), медиана 

AOFAS увеличилась с 50 до 64,5 (min 62, max 80; p = 0,0001), VAS FA – с 4,8 до 

6,1 (min 4,1, max 8,6; p = 0,0003); при этом медиана объема движений увеличилась 

с 26о до 47,5о (min 25о, max 65о; p < 0,0001). Через 6 мес. мы также наблюдали по-

ложительные изменения – медиана боли составила 20 мм (min 0, max 55 мм; 

p = 0,0005), AOFAS – 73 (min 55, max 90; p = 0,0004), VAS FA – 7,1 (min 4,8, max 

9,3; p = 0,0001), объем движений в I ПФС – 60o (min 25o, max 75o; p = 0,001). Через 

1 год после операции медиана уровня боли по ВАШ снизилась до 15 мм (min 0, 

max 55 мм; p = 0,16), при этом медиана AOFAS увеличилась до 77 (min 58, max 

95; p = 0,0012), VAS FA – до 7,9 (min 4,7, max 9,8; p = 0,0038), объем движений в I 

ПФС – до 68о (min 25о, max 90о; p = 0,0004). Все изменения показателей были ста-

тистически значимыми. 

 
Таблица 10 – Динамика состояния пациентов контрольной группы №1 (после 
хейлэктомии) 

 До операции Через 3 мес. Через 6 мес. Через 12 мес. 

ВАШ боли, мм 80 (min 50, max 90) 32,5 (min 10, max 65) 20 (min 0, max 55) 15 (min 0, max 55) 

AOFAS 50 (min 29, max 67) 64,5 (min 45, max 80) 73 (min 55, max 90) 77 (min 58, max 95) 

VAS FA 4,8 (min 2,8, max 7,8) 6,1 (min 4,1, max 8,6) 7,1 (min 4,8, max 9,3) 7,9 (min 4,7, max 9,8) 
Объем движе-
ний в I ПФС 26o (min 10o, max 42o) 47,5o (min 25o, max 65o) 60o (min 25o, max 75o) 68o (min 25o, max 90o) 

 
Структура ближайших и среднесрочных результатов хейлэктомии отобра-

жена на Графике 1. 

В нашем исследовании с целью осуществления объективного анализа ре-

зультатов мы разделили контрольную группу № 1 на две подгруппы: в первую 

подгруппу вошли пациенты с 1-2-й стадиями ОА I ПФС, во вторую – пациенты с 

3-4-й стадиями заболевания.  
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График 1 – Ближайшие и среднесрочные результаты хейлэктомии (N = 22) 

 
Динамика состояния пациентов на 1-2-й стадиях ОА I ПФС после хейлэкто-

мии отражена в Таблице 11. Через 3 мес. после операции медиана уровня боли по 

ВАШ снизилась с 80 мм до 25 мм (min 10 мм, max 40 мм; p = 0,0015), медиана 

AOFAS увеличилась с 52 до 67 (min 62, max 80; p = 0,002), VAS FA – с 5,2 до 7,0 

(min 4,4, max 8,4; p = 0,0097); при этом медиана объема движений увеличилась с 

30о до 50о (min 40о, max 65о; p = 0,0015). Через 6 мес. также наблюдалась положи-

тельная динамика – медиана боли составила 15 мм (min 5, max 40 мм; p = 0,0064), 

AOFAS – 73 (min 60, max 90; p = 0,0019), VAS FA – 7,6 (min 4,8, max 9,3; p = 

0,0015), объем движений в I ПФС – 62o (min 45o, max 75o; p = 0,0019). К 12-му ме-

сяцу наблюдения медиана уровня боли по ВАШ осталась прежней – 15 мм (min 0, 

max 45 мм; p = 0,024), при этом медиана AOFAS увеличилась до 77 (min 58, max 

95; p = 0,0033), VAS FA – до 8,3 (min 4,7, max 9,8; p = 0,0015), объем движений в I 

ПФС – до 70о (min 40о, max 90о; p = 0,0015). Все изменения в динамике показате-

лей были статистически значимыми. 

27,3% 

45,5%

22,7% 

4,5% 

Через 6 месяцев 

Отличный (6 стоп) 

Хороший (10 стоп) 

Удовлетворительный (5 стоп) 

Неудовлетворительный (1 стопа) 

27,3% 

36,3% 

18,2% 

18,2% 

Через 12 месяцев 

Отличный (6 стоп) 

Хороший (8 стоп) 

Удовлетворительный (4 стопы) 

Неудовлетворительный (4 стопы) 
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Таблица 11 – Динамика состояния пациентов после операции (хейлэктомия, 1-2-я 
стадии ОА I ПФС) 

 До операции Через 3 мес. Через 6 мес. Через 12 мес. 

ВАШ боли, мм 80 (min 60, max 90) 25 (min 10, max 40) 15 (min 5, max 40) 15 (min 0, max 45) 

AOFAS 52 (min 39, max 67) 67 (min 62, max 80) 73 (min 60, max 90) 77 (min 58, max 95) 

VAS FA 5,2 (min 3,7, max 7,6) 7,0 (min 4,4, max 8,4) 7,6 (min 4,8, max 9,3) 8,3 (min 4,7, max 9,8) 
Объем движе-
ний в I ПФС 30o (min 12o, max 42o) 50o (min 40o, max 65o) 62o (min 45o, max 75o) 70o (min 40o, max 90o) 

 
Структура ближайших и среднесрочных результатов хейлэктомии у пациен-

тов с 1-2-й стадиями ОА I ПФС представлена на Графике 2. 

 

   
График 2 – Ближайшие и среднесрочные результаты хейлэктомии у пациентов с 

1-2-й стадиями ОА I ПФС (N = 13) 
 

Совершенно другую динамику наблюдали после выполненной хейлэктомии 

у пациентов на 3-4-й стадиях ОА I ПФС (Таблица 12). Через 3 мес. после опера-

ции медиана уровня боли по ВАШ снизилась с 80 мм до 40 мм (min 30 мм, max 65 

7,7% 

69,2% 

23,1% 

Через 3 месяца 

Отличный (1 стопа) 

Хороший (9 стоп) 

Удовлетворительный (3 стопы) 

46,2% 46,2% 

7,6% 

Через 12 месяцев 

Отличный (6 стоп) 

Хороший (8 стоп) 

Удовлетворительный (4 стопы) 
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мм; p = 0,0077), медиана AOFAS увеличилась с 45 до 58 (min 45, max 73; 

p = 0,0077), VAS FA – с 4,1 до 5,2 (min 4,1, max 8,6; p = 0,0077); при этом медиана 

объема движений увеличилась с 17о до 35о (min 40о, max 65о; p = 0,0077). Через 6 

мес. также наблюдалась незначительная положительная динамика – медиана боли 

составила 35 мм (min 20 мм, max 55 мм; p = 0,0284), AOFAS – 62 (min 50, max 73; 

p = 0,091), VAS FA – 7,6 (min 4,8, max 9,3; p = 0,0357), объем движений в I ПФС – 

62o (min 45o, max 75o; p = 0,1235).  

К 12-му месяцу мы наблюдали ухудшение состояния пациентов данной 

подгруппы по интенсивности болевого синдрома: медиана уровня боли по ВАШ 

увеличилась до 45 мм (min 25, max 75 мм; p = 0,0077), а медиана AOFAS осталась 

на прежнем уровне – 77 (min 58, max 95; p = 0,15), медиана VAS FA увеличилась 

незначительно – до 6,8 (min 5,2, max 9,1; p = 1,0), а объем движений в I ПФС – до 

45о (min 25о, max 68о; p = 0,025). 

 
Таблица 12 – Динамика состояния пациентов после операции (хейлэктомия, 3-4-я 
стадии ОА I ПФС) 

 До операции Через 3 мес. Через 6 мес. Через 12 мес. 

ВАШ боли, мм 80 (min 50, max 90) 40 (min 30, max 65) 35 (min 20, max 55) 45 (min 25, max 75) 

AOFAS 45 (min 29, max 54) 58 (min 45, max 73) 62 (min 50, max 73) 62 (min 50, max 77) 

VAS FA 4,1 (min 2,8, max 6,6) 5,2 (min 4,1, max 8,6) 6,6 (min 5,2, max 9,1) 6,8 (min 5,2, max 9,1) 
Объем движе-
ний в I ПФС 17o (min 10o, max 30o) 35o (min 25o, max 58o) 40o (min 25o, max 65o) 45o (min 25o, max 68o) 

 
На Графике 3 представлена структура ближайших и среднесрочных резуль-

татов хейлэктомии у пациентов с 3-4-й стадиями ОА I ПФС. 

Таким образом, исходя из результатов видно, что хейлэктомия эффективна 

при 1-2-й стадии HR, снижение боли по ВАШ к концу первого года наблюдения до 

15 мм, увеличение амплитуды движений в I ПФС до 75о. Однако данный метод хи-

рургического лечения неэффективен при 3-4-й стадии HR, так как сохраняется высо-

кий уровень боли (по ВАШ 45 мм) и низкая амплитуда движений – 45о; пациентам 

потребовались повторные хирургические операции в виде артродеза I ПФС. 
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График 3. Ближайшие и среднесрочные результаты хейлэктомии у пациентов 

с 3-4-й стадиями ОА I ПФС (N = 9) 
 

4.2. Результаты в контрольной группе №2 (артродез первого 
плюснефалангового сустава) 

 
Как было указано выше, в данную группу мы включали пациентов только 

на поздних (3-4-я) стадиях ОА I ПФС. Динамика состояния пациентов после арт-

родеза I ПФС отражена в Таблице 13. Через 3 мес. после операции медиана уров-

ня боли по ВАШ значительно снизилась – с 80 мм до 10 мм (min 0 мм, max 25 мм; 

p < 0,0001), медиана AOFAS увеличилась с 32 до 65 (min 45, max 82; p < 0,0001), 

VAS FA – с 3,6 до 5,8 (min 4,1, max 7,9; p < 0,0001). Через 6 мес. также наблюда-

лась положительная динамика – медиана боли составила 5 мм (min 0, max 30 мм; 

p = 0,0002), AOFAS – 73 (min 44, max 85; p < 0,0001), VAS FA – 7,1 (min 4,1, max 

8,6; p < 0,0001). К концу 1 года наблюдения медиана уровня боли по ВАШ снизи-

лась до 0 (min 0, max 30 мм; p = 0,0096), при этом медиана AOFAS увеличилась до 

80 (min 44, max 90; p < 0,0001), VAS FA – до 8,0 (min 4,3, max 9,0; p < 0,0001). При 
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этом динамика показателей на всем протяжении периода наблюдения демонстри-

ровала высокую степень статистической значимости. 

 
Таблица 13 – Динамика состояния пациентов после артродеза I ПФС 

 До операции Через 3 мес. Через 6 мес. Через 12 мес. 

ВАШ боли, мм 80 (min 70, max 90) 10 (min 0, max 25) 5 (min 0, max 30) 0 (min 0, max 30) 

AOFAS 32 (min 20, max 54) 65 (min 45, max 82) 73 (min 44, max 85) 80 (min 44, max 90) 

VAS FA 3,6 (min 2,3, max 6,8) 5,8 (min 4,1, max 7,9) 7,1 (min 4,1, max 8,6) 8,0 (min 4,3, max 9,0) 
Объем движе-
ний в I ПФС 12o (min 5o, max 23o) 0o (min 0o, max 7o) 0o (min 0o, max 10o) 0o (min 0o, max 10o) 

 
На Графике 4 отображена структура ближайших и среднесрочных результа-

тов артродеза I ПФС. 

 

   
График 4 – Ближайшие и среднесрочные результаты артродеза I ПФС (N = 27) 

 
Как видно из результатов, артродез I ПФС можно считать методом выбора 

при лечении пациентов на поздних стадиях hallux rigidus, так как позволяет эф-

7,4% 

77,8% 

11,1% 

3,7% 

Через 12 месяцев 

Отличный (2 стопы) 

Хороший (21 стопа) 

Удовлетворительный (3 стопы) 

Неудовлетворительный (1 стопа) 
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фективно купировать болевой синдром. Однако в данном случае приходится 

жертвовать движениями в суставе. Более того, в нашем исследовании мы, как и 

другие авторы, не избежали послеоперационных осложнений: артродез I ПФС не 

состоялся в 7,4% случаев (2 пациента). Также важно отметить, что в связи с от-

сутствием движений в I ПФС нарушается биомеханика ходьбы, что проявилось в 

развитии метатарзалгии у 14,8% пациентов. 

 
4.3. Результаты в основной группе (хондропластика первого 

плюснефалангового сустава) 
 

Общая динамика пациентов основной группы (после хондропластики I 

ПФС) имела высокий уровень статистической значимости и представлена в Таб-

лице 14. Через 3 месяца наблюдения медиана уровня боли по ВАШ снизилась с 

75 мм до 20 мм (min 10 мм, max 80 мм; p < 0,0001), медиана AOFAS увеличилась 

с 50 до 68,5 (min 50, max 85; p < 0,0001), VAS FA – с 4,3 до 7,9 (min 5,1, max 9,2; 

p < 0,0001); при этом медиана объема движений увеличилась с 20о до 58о (min 25о, 

max 85о; p < 0,0001). Через 6 месяцев после операции медиана боли составила 10 

мм (min 0, max 60 мм; p < 0,0001), AOFAS – 80 (min 65, max 92; p < 0,0001), VAS 

FA – 8,8 (min 5,5, max 9,9; p < 0,0001), объем движений в I ПФС – 65o (min 30o, 

max 90o; p < 0,0001). К 12 месяцу наблюдения медиана уровня боли по ВАШ сни-

зилась до 5 мм (min 0, max 30 мм; p < 0,0001), при этом медиана AOFAS увеличи-

лась до 85 (min 70, max 95; p < 0,0003), VAS FA – до 9,5 (min 7,0, max 10; 

p < 0,0006), объем движений в I ПФС – до 77о (min 43о, max 92о; p < 0,0002). 

 
Таблица 14 – Динамика состояния пациентов основной группы (после хондро-
пластики I ПФС) 

 До операции Через 3 мес. Через 6 мес. Через 12 мес. 

ВАШ боли, мм 75 (min 20, max 95) 20 (min 10, max 80) 10 (min 0, max 60) 5 (min 0, max 30) 

AOFAS 50 (min 20, max 62) 68,5 (min 50, max 85) 80 (min 65, max 92) 85 (min 70, max 95) 

VAS FA 4,3 (min 2,5, max 7,8) 7,9 (min 5,1, max 9,2) 8,8 (min 5,5, max 9,9) 9,5 (min 7,0, max 10) 
Объем движе-
ний в I ПФС 20o (min 0o, max 70o) 58o (min 25o, max 85o) 65o (min 30o, max 90o) 77o (min 43o, max 92o) 
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Структура ближайших и среднесрочных результатов хондропластики отоб-

ражена на Графике 5. 

 

   
График 5 – Ближайшие и среднесрочные результаты хондропластики (N = 44) 

 
Так же, как и контрольную группу № 1, мы разделили основную группу па-

циентов на две подгруппы: в первую подгруппу вошли пациенты с 1-2-й стадиями 

ОА I ПФС, во вторую – пациенты с 3-4-й стадиями заболевания.  

После хондропластики у пациентов на ранних стадиях ОА I ПФС (16 стоп, 

Таблица 15) мы наблюдали более выраженную статистически значимую положи-

тельную динамику, чем у пациентов после хейлэктомии. Через 3 месяца после 

хондропластики I ПФС (14 стоп) медиана уровня боли по ВАШ снизилась с 

77,5 мм до 20 мм (min 10 мм, max 80 мм; p = 0,0017), медиана AOFAS увеличи-

лась с 50 до 73 (min 55, max 85; p = 0,0012), VAS FA – с 4,6 до 8,1 (min 5,1, max 

8,9; p = 0,0012); при этом медиана объема движений увеличилась с 25о до 58о (min 

30о, max 70о; p = 0,0029). Через 6 месяцев (13 стоп) также наблюдалась положи-



75 

тельная динамика – медиана боли составила 10 мм (min 0, max 25 мм; p = 0,0022), 

AOFAS – 83,5 (min 65, max 92; p = 0,0022), VAS FA – 9,6 (min 7,9, max 10; 

p = 0,0022), объем движений в I ПФС – 68,5o (min 30o, max 80o; p = 0,0033). К 12-

му месяцу наблюдения (n = 13) медиана уровня боли по ВАШ снизилась до 2,5 

(min 0, max 30 мм; p = 0,11), при этом медиана AOFAS увеличилась до 90 (min 80, 

max 95; p = 0,0128), VAS FA – до 9,6 (min 7,9, max 10; p = 0,033), объем движений 

в I ПФС – до 78о (min 43о, max 92о; p = 0,017). 

 
Таблица 15 – Динамика состояния пациентов после хондропластики I ПФС (1-2-я 
стадии ОА I ПФС) 

 До операции Через 3 мес. Через 6 мес. Через 12 мес. 

ВАШ боли, мм 77,5 (min 50, max 90) 20 (min 10, max 80) 10 (min 0, max 25) 2,5 (min 0, max 30) 

AOFAS 50 (min 39, max 58) 73 (min 55, max 85) 83,5 (min 65, max 92) 90 (min 80, max 95) 

VAS FA 4,6 (min 2,5, max 7,6) 8,1 (min 5,1, max 8,9) 9,0 (min 7,3, max 9,9) 9,6 (min 7,9, max 10) 
Объем движе-
ний в I ПФС 25o (min 15o, max 70o) 58o (min 30o, max 70o) 68,5o (min 30o, max 80o) 78o (min 43o, max 92o) 

 
На Графике 6 отображена структура ближайших и среднесрочных результа-

тов хондропластики у пациентов с 1-2-й стадиями ОА I ПФС.  

В отличие от контрольной группы №1, у пациентов c ОА I ПФС на 3-4-й 

стадиях (27 стоп) через 3 месяца после хондропластики I ПФС (24 стопы, Таблица 

16) медиана уровня боли по ВАШ снизилась с 70 мм до 20 мм (min 10 мм, max 65 

мм; p < 0,0001), медиана AOFAS увеличилась с 50 до 67 (min 50, max 85; 

p < 0,0001), VAS FA – с 4,4 до 7,6 (min 5,4, max 9,2; p < 0,0001); при этом медиана 

объема движений увеличилась с 18о до 54о (min 25о, max 85о; p < 0,0001). Через 6 

месяцев после операции (22 стоп) медиана боли составила 10 мм (min 0, max 60 

мм; p = 0,0007), AOFAS – 80 (min 65, max 92; p = 0,0013), VAS FA – 8,6 (min 5,5, 

max 9,8; p = 0,0007), объем движений в I ПФС – 64o (min 30o, max 90o; p = 0,0011). 

Через 1 год наблюдения (18 стоп) медиана уровня боли по ВАШ снизилась 7,5 мм 

(min 0, max 30 мм; p = 0,0066), при этом медиана AOFAS увеличилась до 85 (min 

70, max 92; p = 0,0092), VAS FA – до 9,5 (min 7,0, max 9,9; p = 0,0084), объем дви-
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жений в I ПФС – до 76о (min 55о, max 90о; p = 0,0006). Все изменения считались 

статистически значимыми. 

 

   
График 6 – Ближайшие и среднесрочные результаты хондропластики у пациен-

тов с 1-2 стадиями ОА I ПФС (N = 16) 
 

Таблица 16 – Динамика состояния пациентов после хондропластики I ПФС (3-4-я 
стадии ОА I ПФС) 

 До операции Через 3 мес. Через 6 мес. Через 12 мес. 

ВАШ боли, мм 70 (min 20, max 95) 20 (min 10, max 65) 10 (min 0, max 60) 7,5 (min 0, max 30) 

AOFAS 50 (min 20, max 62) 67 (min 45, max 73) 80 (min 65, max 92) 85 (min 70, max 92) 

VAS FA 4,4 (min 2,8, max 7,8) 7,6 (min 5,4, max 9,2) 8,6 (min 5,5, max 9,8) 9,5 (min 7,0, max 9,9) 
Объем движе-
ний в I ПФС 18o (min 0o, max 50o) 54o (min 25o, max 85o) 64o (min 30o, max 90o) 76o (min 55o, max 90o) 

 
Структура ближайших и среднесрочных результатов хондропластики у па-

циентов с 3-4-й стадиями ОА I ПФС представлена на Графике 7. 

 

75,0% 

25,0% 

Через 6 месяцев (N = 12) 

Отличный (9 стоп) 

Хороший (3 стопы) 
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График 7 – Ближайшие и среднесрочные результаты хондропластики у пациен-

тов с 3-4-й стадиями ОА I ПФС (N = 28) 
 

Клинический пример № 1 

Пациентка С., 62 года. Со слов, впервые боли в I ПФС появились около 4 

лет назад. В дальнейшем присоединились боли во втором ПФС. На рентгено-

грамме стопы – признаки ОА I ПФС 3 стадии, болезнь Фрайберга – Келлера II 

(Рисунок 49). При осмотре пациентки до операции уровень боли по ВАШ состав-

лял 90 мм, счет AOFAS – 47, VAS FA – 4,1, объем движений в I ПФС – 20о (Рису-

нок 50). Мы выполнили хондропластику I и II ПФС с использованием двуслойной 

коллагеновой матрицы. Пациентка была активизирована на следующие сутки по-

сле операции в обуви Барука, получала антибактериальную и анальгетическую 

терапию, была выписана из стационара на вторые сутки. В послеоперационном 

периоде регулярно занималась разработкой движений в оперированном I ПФС и 

ходила в обуви Барука в течение 6 недель. Через 3 месяца после операции мы 

наблюдали снижение уровня боли по ВАШ до 15 мм, увеличение счета AOFAS до 

77, VAS FA – до 8,6, объема движений в I ПФС до 53о (Рисунок 52). Через 6 меся-

цев после операции уровень боли по ВАШ снизился до 10 мм, счет AOFAS уве-

личился до 80, VAS FA – до 8,8, объем движений в I ПФС – до 60о.  
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Рисунок 49 – Рентгенограмма стопы до и на следующие сутки после операции 

 

 
Рисунок 50 – Объем движений в I ПФС до операции 
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Рисунок 51 – Объем движений в I ПФС после операции 

 

   
Рисунок 52 – Объем активного тыльного сгибания в I ПФС через 3 месяца 

после операции 
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Через 12 месяцев после операции состояние пациентки стабилизировалось 

на положительном уровне: ВАШ боли составил 10 мм, AOFAS – 85, VAS FA – 

9,2, объем движений в I ПФС – 75о. 

Клинический пример № 2 

Пациент 3., 66 года. Со слов пациента, боли в переднем отделе левой стопы 

беспокоят в течение последних пяти лет. Лечился нерегулярно приемом НПВП и 

противовоспалительными препаратами местного применения с временным поло-

жительным эффектом. В дальнейшем стала развиваться деформация 2–5 пальцев, 

усилились боли в области первого плюснефалангового сустава левой стопы, дви-

жения в суставе стали резко ограниченными, пациент начал испытывать значи-

тельные трудности при подборе и ношении обуви. В апреле 2019 г. консультиро-

ван в НИИР имени В. А. Насоновой, рекомендовано хирургическое лечение. 

14.10.2019 поступил в травматолого-ортопедическое отделение НИИР в плановом 

порядке по программе ВМП. При осмотре пациента до операции уровень боли по 

ВАШ составлял 40 мм, счет AOFAS – 55, VAS FA – 7,8, объем движений в I ПФС 

– 20о. Мы выполнили хондропластику I ПФС с использованием двуслойной кол-

лагеновой матрицы и Weil-остеотомию 2–5 плюсневых костей. Пациент был ак-

тивизирован в обуви Барука на следующие сутки после операции, получал анти-

бактериальную и анальгетическую терапию и был выписан на третьи сутки. В по-

слеоперационном периоде регулярно занимался разработкой движений в опери-

рованном I ПФС и ходил в обуви Барука в течение 8 недель. 

Через 3 месяца после операции мы наблюдали снижение уровня боли по 

ВАШ до 25 мм, увеличение счета AOFAS до 62, VAS FA – до 7,5, объема движе-

ний в I ПФС до 30о. Через 6 месяцев после операции уровень боли по ВАШ сни-

зился до 10 мм, счет AOFAS увеличился до 85, VAS FA – до 8,8, объем движений 

в I ПФС – до 70о. Примечательно, что на рентгенограмме наблюдали сужение су-

ставной щели, при этом объем движений в I ПФС увеличился на 40o (Рисунок 53, 

54). Через 12 месяцев после операции мы продолжили наблюдать улучшение со-

стояния пациента: ВАШ боли составил 5 мм, AOFAS – 90, VAS FA – 9,3, объем 

движений в I ПФС – 77о (Рисунок 55). 
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Рисунок 53 – Рентгенограмма стопы до операции, на следующие сутки и через 3 

месяца после операции 
 

   
Рисунок 54 – Объем движений в I ПФС через 6 месяцев после операции 
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Рисунок 55 – Объем движений в I ПФС через 12 месяцев после операции 

 
Таким образом, у пациентов наблюдалась значительная положительная ди-

намика после выполненной хондропластики как в отношении купирования боли, 

так и в отношении функционального состояния оперированной стопы. 
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4.4. Сравнение послеоперационной динамики 
основной и контрольных групп 

 
Сравнение послеоперационной динамики основной и контрольных групп 

продемонстрировано на Графиках 8–15.  

Представленные графики наглядно демонстрируют очевидное превосход-

ство хондропластики I ПФС над хейлэктомией на поздних стадиях ОА I ПФС. На 

ранних стадиях hallux rigidus хейлэктомия показала высокую эффективность, и, 

несмотря на то, что функциональные результаты через 6 и 12 месяцев по шкалам 

AOFAS и VAS FA в основной группе пациентов достоверно лучше (р < 0,05), раз-

ница в динамике уровня боли по ВАШ и объема движений в I ПФС не является 

статистически значимой (р > 0,05).  

Результаты разработанной нами методики также превосходят результаты 

артродеза I ПФС на поздних стадиях ОА I ПФС.  

 

График 8 – Динамика уровня боли по ВАШ (1-2-я стадии ОА I ПФС) 
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График 9 – Динамика уровня боли по ВАШ (3-4-я стадии ОА I ПФС) 

 

 
График 10 – Динамика объема движений в I ПФС (1-2-я стадии ОА I ПФС) 
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График 11 – Динамика объема движений в I ПФС (3-4-я стадии ОА I ПФС) 

 

 
График 12 – Динамика по AOFAS (1-2-я стадии ОА I ПФС) 
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График 13 – Динамика по AOFAS (3-4-я стадии ОА I ПФС) 

 

 
График 14 – Динамика по VAS FA (1-2-я стадии ОА I ПФС) 
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График 15 – Динамика по VAS FA (3-4-я стадии ОА I ПФС) 

 
Также нами было проведено сравнение динамики уровня боли по ВАШ и 

объема движений в I ПФС у пациентов основной группы (после хондропластики) 

в зависимости от стадии ОА I ПФС (1-2-я и 3-4-я стадии; Графики 16, 17).  

Данные графики показывают, что разработанная методика одинаково эф-

фективна как на ранних, так и на поздних стадиях заболевания, при этом нет ста-

тистически значимой разницы в результатах (р > 0,05). 

 
4.5. Влияние возраста пациентов на результаты в основной группе 

 
С целью изучения влияния возраста пациентов на результаты хондропла-

стики мы разделили основную группу на две подгруппы в зависимости от возрас-

та. В первую подгруппу вошли пациенты в возрасте до 59 лет (N = 25), во вторую 

– пациенты старше 60 лет (N = 19). 
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График 16 – Динамика уровня боли по ВАШ у пациентов основной группы (по-

сле хондропластики) 
 

 
График 17 – Динамика объема движений в I ПФС у пациентов основной группы 

(после хондропластики) 
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У пациентов в возрасте до 59 лет через 3 месяца после операции (N = 22) 

медиана уровня боли по ВАШ снизилась с 70 мм до 20 мм (min 10 мм, max 50 мм; 

p < 0,0001), медиана AOFAS увеличилась с 50 до 73 (min 50, max 85; p < 0,0001); 

при этом медиана объема движений в I ПФС увеличилась с 20о до 60о (min 30о, 

max 75о; p < 0,0001), VAS FA – с 4,3 до 8,1 (min 5,5, max 9,2; p < 0,0001). Положи-

тельная динамика наблюдалась и через 6 месяцев (N = 20) – медиана боли соста-

вила 10 мм (min 0, max 35 мм; p < 0,0001), AOFAS – 83,5 (min 65, max 92; 

p < 0,0001), VAS FA – 9,3 (min 6,8, max 9,9; p < 0,0001), объем движений в I ПФС 

– 69o (min 30o, max 80o; p < 0,0001). К концу первого года наблюдения (N = 19) 

медиана уровня боли по ВАШ снизилась до 0 мм (min 0, max 30 мм; p = 0,003), 

медиана AOFAS увеличилась до 90 (min 80, max 95; p = 0,0003), VAS FA – до 9,6 

(min 7,9, max 10; p = 0,0006), объем движений в I ПФС – до 78о (min 43о, max 90о; 

p = 0,0002). 

В подгруппе пациентов старше 60 лет через 3 месяца (N = 16) медиана боли 

снизилась с 80 мм до 25 мм (min 10 мм, max 80 мм; p < 0,0001), AOFAS – увели-

чилась с 49,5 до 67 (min 50, max 85; p < 0,0001); в свою очередь, медиана VAS FA 

увеличилась с 4,0 до 7,5 (min 5,1, max 9,1; p < 0,0001), объем движений в I ПФС – 

c 20o до 51,5о (min 25о, max 85о; p < 0,0001). Через 6 месяцев (N = 15) также 

наблюдалась умеренная положительная динамика – медиана боли составила 

15 мм (min 5 мм, max 40 мм; p = 0,0008), AOFAS – 77 (min 65, max 85; p = 0,002), 

VAS FA – 8,6 (min 5,5, max 9,8; p = 0,0008), объем движений в I ПФС – 60o (min 

30o, max 90o; p = 0,002). К концу первого года наблюдения (N = 12) медиана уров-

ня боли по ВАШ снизилась до 10 мм (min 0, max 30 мм; p = 0,006), медиана 

AOFAS увеличилась до 85 (min 70, max 90; p = 0,01), VAS FA – до 9,3 (min 7,0, 

max 9,9; p = 0,009), объем движений в I ПФС – до 71о (min 55о, max 90о; p = 

0,0007) (Графики 18–21). 

Стоит отметить, что все изменения в обеих подгруппах были статистически 

достоверными (р < 0,05). 
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График 18 – Динамика уровня боли по ВАШ 

 

 
График 19 – Динамика по AOFAS 
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График 20 – Динамика по VAS FA 

 

 
График 21 – Динамика объема движений в I ПФС 
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4.6. Влияние наличия ревматических заболеваний у пациентов 
на результаты в основной группе 

 
Как указано выше, в основную группу были включены как пациенты с РЗ 

(N = 18), так и больные, не страдающие РЗ (N = 26). Через 3 месяца после опера-

ции у пациентов обеих групп так же, как и в предыдущих подгруппах, отмечено 

значительное уменьшение боли и увеличение объема движения в I ПФС.  

У пациентов с РЗ через 3 месяца после операции (N = 17) медиана уровня 

боли по ВАШ снизилась с 75 мм до 20 мм (min 10 мм, max 50 мм; p = 0,001), ме-

диана AOFAS увеличилась с 51 до 67 (min 50, max 85; p = 0,002), VAS FA – с 4,6 

до 7,9 (min 5,5, max 9,1; p = 0,001); при этом медиана объема движений в I ПФС 

увеличилась с 20о до 60о (min 32о, max 75о; p = 0,002). Положительная динамика 

наблюдалась и через 6 месяцев (N = 17) – медиана боли составила 10 мм (min 0, 

max 35 мм; p = 0,003), AOFAS – 80 (min 65, max 92; p = 0,003), VAS FA – 8,6 (min 

6,6, max 9,9; p = 0,002), объем движений в I ПФС – 70o (min 45o, max 80o; 

p = 0,002). К концу первого года наблюдения (N = 16) медиана уровня боли по 

ВАШ снизилась до 2,5 мм (min 0, max 30 мм; p = 0,04), медиана AOFAS увеличи-

лась до 87,5 (min 70, max 92; p = 0,02), VAS FA – до 9,6 (min 7,0, max 9,9; 

p = 0,04), объем движений в I ПФС – до 78о (min 55о, max 90о; p = 0,01). 

В подгруппе пациентов, не страдающих РЗ, через 3 месяцев после операции 

(N = 21) медиана уровня боли по ВАШ снизилась с 75 мм до 25 мм (min 10 мм, max 65 

мм; p < 0,0001), медиана AOFAS увеличилась с 48 до 73 (min 55, max 85; p < 0,0001), 

VAS FA – с 3,8 до 8,0 (min 5,1, max 9,2; p < 0,0001); при этом медиана объема движений 

увеличилась с 20о до 52о (min 25о, max 85о; p < 0,0001). Через 6 месяцев (N = 18) также 

наблюдалась положительная динамика – медиана боли составила 10 мм (min 0, max 40 

мм; p = 0,0006), AOFAS – 81 (min 65, max 92; p = 0,001), VAS FA – 8,8 (min 6,6, max 9,6; 

p = 0,0007), объем движений в I ПФС – 65o (min 30o, max 90o; p = 0,0005). К 12-му меся-

цу наблюдения (N = 15) медиана уровня боли по ВАШ осталась прежней – 10 мм (min 

0, max 30 мм; p = 0,005), при этом медиана AOFAS увеличилась до 85 (min 80, max 95; 

p = 0,008), VAS FA – до 9,4 (min 7,9, max 10; p = 0,007), объем движений в I ПФС – до 

72о (min 50о, max 90о; p = 0,0005) (Графики 22, 23). 
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График 22 – Динамика уровня боли по ВАШ 

 

 
График 23 – Динамика по AOFAS 
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График 24 – Динамика по VAS FA 

 

 
График 25– Динамика объема движений в I ПФС 
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Так же, как и в предыдущих подгруппах, изменения в динамике показателей 

как у пациентов с РЗ, так и у пациентов, не страдающих РЗ, были статистически 

достоверными (р < 0,05). 

Как видно из графиков, разработанная методика хондропластики I ПФС по-

казывает высокую эффективность у пациентов как молодого, так и пожилого воз-

раста, а также у пациентов, страдающих системными РЗ при условии низкой ак-

тивности или ремиссии заболевания и адекватной базисной терапии. При этом, 

несмотря на то, что визуально результаты у пациентов молодого возраста и у па-

циентов с РЗ лучше, статистически разница не значима (р > 0,05). 

 
4.6. Осложнения в основной группе 

 
Общих осложнений (инсульт, инфаркт миокарда, тромбоз глубоких вен, 

тромбоэмболия легочной артерии) в нашем исследовании не было. В одном слу-

чае было диагностировано местное осложнение: у пациентки, страдающей анки-

лозирующим спондилитом, у которой была 4-я стадия ОА I ПФС, к 6-му месяцу 

после хондропластики I ПФС мы наблюдали ухудшение состояния. Пациентка 

жаловалась на постоянные боли в оперированном I ПФС, припухлость в суставе.  

При осмотре наблюдалась выраженная воспалительная реакция – гипере-

мия, отечность в области I ПФС. Состояние больной было расценено как асепти-

ческое воспаление вследствие обострения основного заболевания, так как паци-

ентка не принимала регулярно базисную терапию. На рентгенограмме суставная 

щель I ПФС практически не определялась, движения в суставе были резко огра-

ничены. Данной пациентке была выполнена повторная операция в виде артродеза 

I ПФС (Рисунки 56–59). 

Анализ результатов выполненных операций в основной и контрольных 

группах показал, что разработанная нами методика суставсберегающей операции 

в объеме хондропластики I ПФС с использованием коллагеновой матрицы эффек-

тивна при лечении пациентов как на ранних, так и на поздних стадиях ОА I ПФС. 

Более того, результаты основной группы превосходят результаты контрольных 
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групп, при этом наибольшая разница наблюдается между основной группой и 

группой хейлэктомии при 3-4-й стадиях hallux rigidus. 

 

 
Рисунок 56 – Рентгенограмма до операции и на следующие сутки после операции 

 

 
Рисунок 57 – МРТ через 3 мес. после операции 
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Рисунок 58 – Рентгенограмма через 6 мес. после операции 

 

 
Рисунок 59 – Повторная операция – артродез I ПФС,  

Weil-остеотомия 2-й плюсневой кости 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

Работа построена на исследовании результатов хондропластики I ПФС, вы-

полненной пациентам с ОА I ПФС, а также результатов хейлэктомии и артродеза I 

ПФС, выполненным пациентам контрольных групп.  

Основную группу составили 41 пациент, которые в 2015–2020 гг. были про-

оперированы с использованием разработанной в лаборатории ревмоортопедии и 

реабилитации ФГБНУ НИИР имени В. А. Насоновой хирургической техники хон-

дропластики I ПФС с использованием коллагеновой матрицы (44 операции).  

Для оценки эффективности предложенной методики были сформированы 

две контрольные группы, включавшие пациентов с ОА I ПФС, которым выполня-

лась хейлэктомия без хондропластики (13 пациентов с HR на 1-2-й стадиях и 9 

пациентов с HR на 3-4-й стадиях), а также пациенты, которым выполнялся артро-

дез I ПФС (27 пациентам на поздних стадиях HR). 

Пациенты основной группы были также разделены на две группы сравнения 

в зависимости от возраста (25 пациента молодого и среднего возраста и 19 паци-

ентов пожилого возраста, согласно классификации ВОЗ) и наличия или отсут-

ствия системного РЗ (18 и 26 пациентов, соответственно). 

В исследование были включены пациенты с ОА I ПФС 1–4-й стадии, кото-

рые на фоне консервативного лечения не достигли снижения боли и улучшения 

функции I ПФС. Критериями включения были: боль по ВАШ >40 мм, амплиту-

да движений в I ПФС < 75 градусов, нарушение переката стопы, затруднение под-

бора и ношения обычной обуви, рентгенологическая картина ОА I ПФС 1–4-й 

стадий. Критерии исключения: пациенты моложе 18 и старше 74 лет, индекс 

массы тела > 40, наличие системных заболеваний средней и высокой активности, 

наличие инфекционных заболеваний, грибковых поражений. 

На этапе поступления в стационар пациенты заполняли индивидуальные 

карты и специальные опросники: ВАШ, по которой оценивали интенсивность бо-

ли в I ПФС; шкалу Американского ортопедического общества стопы и голено-

стопного сустава (American Orthopedic Foot & Ankle Society – AOFAS) и визуаль-

ную аналоговую шкалу оценки функционального состояния стопы и голеностоп-
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ного сустава (Visual Analogue Scale Foot and Ankle – VAS FA), по которым оцени-

вали функциональное состояние стоп. Также определяли объем пассивных дви-

жений в I ПФС. 

Хондропластику I ПФС выполняли под спинальной анестезией на ортопе-

дическом столе в положении лежа на спине под пневматическим жгутом, нало-

женным на границе верхней и средней трети бедра, либо под ленточным жгутом, 

наложенным на среднюю треть голени. 

Послеоперационное ведение больных включало: немедикаментозную (ком-

прессионный трикотаж на нижние конечности, криотерапия, ношение обуви Ба-

рука) и медикаментозную (антибактериальная, анальгетическая, симптоматиче-

ская) терапию, выполнение перевязок операционной раны, рентген-контроль, 

первичную реабилитацию в пределах стационара.  

После выписки из стационара больные продолжали ходить в обуви Барука. 

Пациенты приступали к разработке пассивных движений в I ПФС через неделю 

после операции. Через 3 недели после операции мы рекомендовали пациентам 

начать разработку активных движений. После перехода к ношению обычной обу-

ви (через 6 недель после операции) пациентам рекомендовали использование ин-

дивидуальных стелек. По прошествии 3 месяцев со дня операции выполняли кон-

трольные рентгенограммы оперированной стопы, заполняли опросники. 

Дальнейшее амбулаторное наблюдение и сопутствующее им выполнение 

рентгенограмм и МРТ оперированных стоп, заполнение опросников осуществля-

ли по прошествии 6 и 12 месяцев после хондропластики I ПФС. Соответственно, 

через 3 месяца результат операции был оценен в 38 случаях, через 6 месяцев – в 

35, через 12 месяцев – в 32. 

Результат лечения оценивали в соответствии с изменением интенсивности бо-

ли по ВАШ, объема движений в I ПФС, а также функциональных шкал AOFAS и 

VAS FA. 

Статистическую обработку полученных данных проводили на персональ-

ном компьютере с использованием приложения Microsoft Excel и программы ста-
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тистического анализа данных BioStat®. Результаты считали достоверными при 

p < 0,05. 

Наличие и размер дефекта хрящевого покрытия головки I ПК определяли 

интраоперационно. Хондропластику I ПФС осуществляли с использованием кол-

лагеновых матриц Chondro–Gide® и Aesculap Novocart Basic®. Техника операции 

заключалась в следующем: выполняли прямой медиальный кожный разрез в про-

екции I ПФС длиной 4 см с последующей мобилизацией кожи с подкожно-

жировой клетчаткой, обнажением капсулы сустава и артротомией. Осуществляли 

удаление остеофитов с головки I ПК и основания проксимальной фаланги первого 

пальца – хейлэктомия; обрабатывали зону дефекта хряща на головке плюсневой 

кости до субхондральной кости, выполняли микрофрактурирование данного 

участка с помощью тонкой спицы или шила, и дефект укрывали предварительно 

подготовленной двуслойной коллагеновой матрицей, которую фиксировали по 

краям к надкостнице с помощью тонких рассасывающихся нитей пористым слоем 

к поверхности кости. 

Послеоперационное ведение больных включало в себя анальгетическую и 

антибактериальную терапию. Пациентам разрешали ходьбу на следующие сутки 

после операции, при этом обязательным условием послеоперационной реабилита-

ции было ношение обуви Барука для разгрузки переднего отдела стопы в течение 

6 недель. Через неделю после операции мы рекомендовали нашим пациентам 

приступить к постепенной разработке пассивных движений в I ПФС. Через 3 не-

дели после операции рекомендовали начать разработку активных движений. По-

сле перехода к ношению обычной обуви пациентам было рекомендовано исполь-

зование индивидуальных стелек. 

Результаты проведенного хирургического лечения оценивали по вышеука-

занным опросникам через 3, 6 и 12 месяцев после операции. 

За 12 месяцев исследования мы наблюдали положительную динамику со-

стояния пациентов на 1-2-й стадиях ОА I ПФС после хейлэктомии: уровень боли 

по ВАШ снизился с 80 мм до 15 мм, в то время как AOFAS увеличился с 52 до 77, 

VAS FA – c 5,2 до 8,3, а объем движений в I ПФС – с 30о до 70о. 
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Тем не менее, после хондропластики у пациентов на ранних стадиях HR мы 

наблюдали более выраженную положительную динамику, чем у пациентов после 

хейлэктомии. У пациентов c 1-2-й стадиями ОА I ПФС через 12 месяцев после 

хондропластики медиана уровня боли по ВАШ снизилась с 77,5 мм до 2,5 мм, ме-

диана AOFAS увеличилась с 50 до 90, VAS FA – с 4,6 до 9,6; при этом медиана 

объема движений в I ПФС увеличилась с 25о до 78о.  

Совершенно другую динамику мы наблюдали после выполненной хейлэк-

томии у пациентов с 3-4-й стадиями ОА I ПФС. Через 12 месяцев после операции 

уровень боли по ВАШ снизился с 80 мм до 45 мм, в то время как AOFAS увели-

чился с 45 всего лишь до 62, VAS FA – c 4,1 до 6,8, а объем движений в I ПФС – с 

17о до 45о. 

Таким образом, исходя из результатов видно, что хейлэктомия эффективна 

при 1-2-й стадии ОА I ПФС, так как наблюдается снижение боли по ВАШ к концу 

первого года наблюдения до 15 мм, увеличение амплитуды движений в I ПФС до 

75о. Однако данный метод хирургического лечения неэффективен при 3-4-й ста-

дии HR, так как сохраняется высокий уровень боли (по ВАШ 45 мм) и низкая ам-

плитуда движений – 45о. 

Напротив, у пациентов c 3-4 стадиями ОА I ПФС через 12 месяцев после 

хондропластики медиана уровня боли по ВАШ снизилась с 70 мм до 7,5 мм, ме-

диана AOFAS увеличилась с 50 до 85, VAS FA – с 4,4 до 9,5; при этом медиана 

объема движений увеличилась с 18о до 76о. 

В группе пациентов после артродеза I ПФС через 12 месяцев после опера-

ции медиана уровня боли по ВАШ снизилась с 80 мм до 0 мм, в то время как ме-

диана AOFAS увеличилась с 32 до 80, VAS FA – c 3,6 до 8,0, но при этом объем 

движений в I ПФС был полностью утрачен (Графики 26–29). 

Артродез не состоялся в 7,4% случаев. Также в связи с отсутствием движе-

ний в I ПФС нарушается биомеханика ходьбы, что проявлялось в развитии мета-

тарзалгий у 14,8% пациентов. 

Таким образом, хондропластику I ПФС можно считать эффективной су-

ставсберегающей альтернативой артродезу I ПФС на поздних стадиях ОА I ПФС. 
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График 26 – Динамика уровня боли по ВАШ 

 

  
График 27 – Динамика объема движений в I ПФС 
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График 28 – Динамика по AOFAS 

 

  
График 29 –Динамика по VAS FA 
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Как указывалось выше, пациенты основной группы были разделены на две 

подгруппы в зависимости от возраста, а также на две подгруппы в зависимости от 

наличия или отсутствия системного РЗ. 

У пациентов в возрасте до 59 лет к концу первого года наблюдения медиана 

уровня боли по ВАШ снизилась с 70 мм до 0, медиана AOFAS увеличилась с 50 

до 90; при этом медиана объема движений в I ПФС увеличилась с 20о до 78о, VAS 

FA – с 4,3 до 9,6. 

В подгруппе пациентов старше 60 лет через 12 месяцев после операции ме-

диана боли снизилась с 80 мм до 10 мм, AOFAS – увеличилась с 49,5 до 85; в 

свою очередь, медиана VAS FA увеличилась с 4,0 до 9,3, объем движений в I 

ПФС – c 20o до 71о. 

У пациентов с РЗ за 12 месяцев наблюдения медиана уровня боли по ВАШ 

снизилась с 75 мм до 2,5 мм, медиана AOFAS увеличилась с 51 до 87,5, VAS FA – 

с 4,6 до 9,6; при этом медиана объема движений в I ПФС увеличилась с 20о до 78о. 

В подгруппе пациентов, не страдающих РЗ, через год после операции меди-

ана уровня боли по ВАШ снизилась с 75 мм до 10 мм, медиана AOFAS увеличи-

лась с 48 до 85, VAS FA – с 3,8 до 9,4; при этом медиана объема движений увели-

чилась с 20о до 72о (Графики 29–33). 

После хондропластики I ПФС мы наблюдали одно осложнение: пациентка, 

страдающая анкилозирующим спондилитом, у которой была 4-я стадия ОА I 

ПФС, к 6 месяцу после операции отметила ухудшение состояния. Пациентка жа-

ловалась на постоянные боли в оперированном I ПФС, припухлость в суставе. 

Больная не принимала регулярно базисную терапию, и мы предположили, что это 

могло быть связано с обострением основного заболевания. На рентгенограмме су-

ставная щель I ПФС практически не определялась, движения в суставе были резко 

ограничены. Данной пациентке была выполнена повторная операция в виде арт-

родеза I ПФС. 
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График 29 –Динамика уровня боли по ВАШ 

 

  
График 30 – Динамика по AOFAS 
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График 32 – Динамика по VAS FA 

 

  
График 33 – Динамика объема движений в I ПФС 
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Выводы 
 

1. Анализ результатов лечения больных с ОА I ПФС показал, что уровень 

боли по ВАШ после хейлэктомии при 3-4-й стадиях HR оставался высоким 

(45 мм), объем движений увеличивался только до 45 градусов; при артродезе I 

ПФС отсутствие движений в I ПФС приводит к нарушению нормальной перекат-

ной функции стопы и развитию метатарзалгии в 14,8% случаев. 

2. Разработан новый способ суставсберегающей операции при ОА I ПФС по 

технике хондропластики, заключающейся в выполнении хейлэктомии, мик-

рофрактурировании зоны дефекта и подшивании коллагеновой матрицы. Резуль-

татом данной операции является стойкое купирование боли (5 мм по ВАШ через 1 

год после операции) и восстановление нормальной амплитуды движений в I ПФС 

(до 77о), даже у пациентов с 3-4-й стадиями заболевания. 

3. Показаниями к выполнению хондропластики I ПФС являются выражен-

ная боль (по ВАШ > 40 мм), амплитуда движений в I ПФС < 75о, нарушение пере-

ката стопы, затруднение подбора и ношения обычной обуви, рентгенологическая 

картина ОА I ПФС 1–4-й стадий; противопоказаниями к данной операции явля-

ются возраст моложе 18 и старше 74 лет, индекс массы тела > 40, средняя и высо-

кая активность системных заболеваний, наличие инфекционных заболеваний. 

4. Ближайшие и среднесрочные результаты лечения показали, что на ранних 

стадиях ОА I ПФС эффективность хейлэктомии и хондропластики I ПФС сопо-

ставимы. На поздних стадиях заболевания очевидным является преимущество 

хондропластики как над хейлэктомией, так и над артродезом I ПФС. Хондропла-

стика может быть суставсберегающей альтернативой артродезу на 3-й и 4-й ста-

диях ОА I ПФС. 

5. Разработанная методика хондропластики I ПФС может успешно исполь-

зоваться у пациентов как молодого, так и пожилого возраста, а также у пациентов, 

страдающих системными РЗ. При этом обязательным условием выполнения дан-

ной операции у таких пациентов является низкая активность или ремиссия забо-

левания на фоне продолжающегося приема базисной терапии. 
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Практические рекомендации 
 

1. С целью планирования операции в предоперационном периоде показано 

выполнение рентгенографии в прямой и боковой проекции и МРТ стопы (оценка 

стадии ОА I ПФС, размера дефекта хряща головки I ПК). 

2. При выполнении операции следует осуществлять удаление остеофитов 

головки I ПК и основания проксимальной фаланги, релиз плантарной фасции. 

Микрофрактурирование зоны дефекта выполняется с помощью тонкой спицы, 

расстояние между перфорациями – 2–3 мм. Перед имплантацией коллагеновую 

матрицу следует выдержать в 0,9%-м растворе NaCl в течение 2–7 минут. 

3. Для профилактики послеоперационных осложнений следует проводить 

терапию: антибактериальную и анальгетическую, а также криотерапию в первые 

трое суток после операции. 

4. Активизация больного осуществляется на следующий день после опера-

ции. Обязательным условием послеоперационной реабилитации является ноше-

ние обуви Барука для разгрузки переднего отдела стопы в течение 6 недель. Пока-

зана пассивная разработка движений в I ПФС через неделю после операции, а 

также активная разработка движений через 3 недели после операции. После пере-

хода к ношению обычной обуви рекомендовано изготовление и постоянное ис-

пользование индивидуально подобранных стелек. 
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ И УСЛОВНЫХ ОБОЗНАЧЕНИЙ 
 

I ПК – первая плюсневая кость 

I ПФС – первый плюснефаланговый сустав 

АС – анкилозирующий спондилит 

ВАШ – визуальная аналоговая шкала 

МРТ – магнитно-резонансная томография  

ОА – остеоартрит 

ПсА – псориатический артрит 

ПФПП – проксимальная фаланга первого пальца 

РА – ревматоидный артрит 

РЗ – ревматические заболевания 

УЗДГ – ультразвуковая доплерография 

AOFAS – American Orthopedic Foot & Ankle Society, Американская ассоциация 

ортопедов стопы и голеностопного сустава 

HR – hallux rigidus 

MAST – matrix-associated stem cell transplantation, ассоциированная матрицей 

трансплантация стволовых клеток 

VAS FA – Visual Analogue Scale Foot and Ankle, Визуальная аналоговая шкала 

оценки функционального состояния стопы и голеностопного сустава 
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