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Введение. Деформирующий остеоартроз первого плюснефалангового сустава (ДОА ПФС1) является распространенным заболеванием, 
встречающимся у 2,5–7,8 % населения старше 50 лет. «Золотым» стандартом хирургического лечения hallux rigidus при выраженных 
дегенеративно-дистрофических изменениях остается артродез ПФС1. Эта методика, зарекомендовавшая себя на протяжении длительного 
времени, описанная в большом числе клинических исследований и показывающая стабильно высокие положительные результаты 
в отдаленном периоде, тем не менее, все еще является предметом дискуссий. Обусловлен этот факт суставразрушающим характером 
оперативного вмешательства, который заставляет многих хирургов сделать выбор в пользу суставсохраняющих методик. По нашему мнению, 
этот вывод является необоснованным, поскольку стабильность первого луча и отсутствие боли в ПФС1 являются залогом положительного 
исхода лечения, а функция стопы после артродеза ПФС1 отличается незначительно от других оперативных пособий. Целью настоящего 
исследования является анализ и изучение функциональных результатов артродеза ПФС1 в отдаленном периоде. Материалы и методы. 
Проведен анализ клинических и функциональных результатов артродеза ПФС1 у 19 пациентов (25 стоп), оперированных по поводу 
выраженного ДОА ПФС1 (3-4 стадия hallux rigidus по классификации Coughlin и Shurnas) за период с сентября 2010 г. по декабрь 2017 г., 
средний возраст пациентов составил 60 лет (от 35 до 86 лет). Медиана времени, прошедшего с момента операции до заключительного 
осмотра, составила 5 лет (интерквартильный размах от 1,5 до 8 лет). Итоговые результаты оценивались на основе субъективной 
удовлетворенности пациентов, данных рентгенографии, ВАШ, а также опросников AOFAS и FAAM. Результаты. Количество хороших 
результатов по шкале AOFAS составило 92 % (23/25), удовлетворительных – 8 % (2/25), отличных и неудовлетворительных результатов 
нами получено не было. Медиана показателей по шкале AOFAS увеличилась с 43,0 до операции до 85,0 после операции, что является 
статистически достоверным (p < 0,05). По опроснику FAAM после операции мы получили следующие результаты: медиана показателя 
повседневной функциональной активности составила 99 %, медиана субъективной повседневной функциональной активности – 90 %, 
медиана спортивной активности – 84 %, а медиана субъективной спортивной активности – 80 %. Субъективная оценка «отлично» была 
получена нами в 36 % случаев (9/25), «хорошо» – в 56 % (14/25), «удовлетворительно» – в 8 % (2/25), оценок «плохо» получено не было. 
Медиана болевого синдрома по ВАШ уменьшилась с 6 баллов до операции до 1 балла после операции, что является статистически значимым 
(р < 0,05). Заключение. Анализ отдаленных результатов артродеза показал высокую эффективность данного вида оперативного лечения 
у пациентов с выраженным ДОА ПФС1. Положительные результаты были получены нами в 92 % случаев хирургических вмешательств. 
Высокие отдаленные функциональные результаты позволяют рекомендовать артродез как основной метод лечения hallux rigidus 3-4 стадии 
по классификации Coughlin и Shurnas.
Ключевые слова: hallux rigidus, деформирующий остеоартроз первого плюснефалангового сустава, артродез, остеотомия

Introduction First metatarsophalangeal joint (MTPJ) osteoarthritis hallux rigidus (HR) is the most common arthritic condition in the foot and occurs 
in 2.5–7.8 % of the population over 50 years. First MTPJ arthrodesis is currently considered to be the gold standard for the treatment of end-stage 
HR. When treating the advanced stage of HR, arthrodesis has long been established as an effective surgical procedure providing very predictable and 
satisfying results. Although the surgical authors prefer joint-sparing procedures first MTPJ fusion when required is the joint destructive procedure of 
choice in severe HR to eliminate or minimize pain, stabilize the first MTPJ and allow the hallux to bear weight. Functional outcomes achieved with 
fusion are also consistent with those from other surgical procedures. The purpose of this study is to evaluate long-term functional outcomes of first 
MTPJ arthrodesis. Material and methods Clinical and functional outcomes of MTPJ arthrodesis performed for 19 patients (25 feet) with grade 3 or 
4 HR using the Coughlin and Shurnas Classification System between September 2010 and December 2017 were reviewed. The patients’ mean age 
was 60 years (range, 35 to 86 years). The median interval between surgery and the last follow-up was 5 years (interquartile range, 1.5 to 8 years). 
Ultimately, outcome assessment relied on patient satisfaction, radiographic examination, visual analogue scale (VAS), the American Orthopaedic 
Foot & Ankle Society (AOFAS) and the Foot and Ankle Ability Measure (FAAM) scores. Results AOFAS score was rated as good in 92 % of the 
cases (23/25), as fair in 8 % (2/25) with neither excellent nor poor results recorded. The median AOFAS score increased from preoperative 43.0 to 
postoperative 85.0 that was statistically significant (p < 0.05). Postoperative median FAAM Activities of Daily Living (ADL) was 99 %, median 
subjective ADL was 90 %, median FAAM sport was 84 %, and median subjective sport was 80 %. Patient subjective assessment was scored as 
“excellent” in 36 % of cases (9/25), “good” in 56 % (14/25), “fair” in 8 % (2/25) with no “poor” results recorded. The median VAS pain score 
decreased from 6 at baseline to 1 point postsurgery (p < 0.05). Conclusion First MTPJ arthrodesis was shown to be a very effective, reliable and 
lasting primary procedure for severe HR that provided 92% of good outcomes in our series. The procedure can be advocated as a predictable and 
excellent option for Coughlin and Shurnas grades 3 and 4 HR facilitating high success rates in pain relief and restoration of function.
Keywords: hallux rigidus, first metatarsophalangeal joint osteoarthritis, osteotomy, arthrodesis

ВВЕДЕНИЕ

Деформирующий остеоартроз (ДОА) представляет 
собой дегенеративно-дистрофическое заболевание су-
става, которое характеризуется поражением не только 
суставного хряща, но и парартикулярных тканей, а так-
же длительным течением с тенденцией к чередованию 

обострений и ремиссий. ДОА является наиболее рас-
пространенным заболеванием суставов. Что касается 
суставов стопы, то первый плюснефаланговый сустав 
(ПФС1) является наиболее частой зоной локализации 
дегенеративно-дистрофических изменений, а распро-
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страненность hallux rigidus (HR) в популяции состав-
ляет от 2,5 до 7,8 % населения старше 50 лет [1, 2]. 
Основными жалобами пациентов с ДОА ПФС1 явля-
ются болевой синдром и ограничение тыльной флек-
сии, усиливающиеся с течением времени вследствие 
образования остеофитов и процессов дегенерации хря-
щевого покрова. Заболевание начинается в дорсальной 
части и прогрессирует, вовлекая весь ПФС1, приводя к 
потере хряща, формированию стойкого болевого син-
дрома и ограничению функциональной активности [3]. 
Несмотря на то, что hallux rigidus был описан еще в 
конце XIX, до настоящего времени ведутся поиски 
наиболее эффективного подхода к лечению [4]. 

Консервативные методы обладают высокой резуль-
тативностью лишь на начальных стадиях дегенератив-
ного процесса, в то время как хирургические вмеша-
тельства зачастую показывают большое количество 
осложнений или низкий процент удовлетворительных 
исходов. «Золотыми» стандартами оперативного лече-
ния HR до сих пор остаются хейлэктомия и артродез 
ПФС1, эффективность которых неоднократно была 
подтверждена клиническими исследованиями [5, 6, 7]. 

Преднамеренный анкилоз ПФС1 был описан Wyeth 
(1887 г.) и, позже, Clutton (1894 г.), которые утвержда-
ли, что сращение сустава в функционально выгодном 
положении приведет к стойкому положительному ре-
зультату. Современная эпоха артродеза началась с на-
блюдений Glissan и McKeever, которые выявили, что 
стопа пациента, страдающего «осложнением» в виде 
анкилоза, функционирует лучше, чем ожидалось, и 
именно после этих работ в середине XX века орто-
педическое сообщество приняло артродез ПФС1 как 
метод оперативного лечения патологии. Существует 
несколько вариантов оперативной техники, различаю-
щихся способом подготовки суставных поверхностей, 
а также применением широкого спектра различных ме-
тодов остеосинтеза [5]. Наилучшей биомеханической 
стабильностью обладает артродез, выполненный с 
фиксацией тыльной пластиной и стягивающим винтом 
[8, 9, 10]. Показатель консолидации костных фрагмен-
тов после артродеза ПФС1 варьирует от 77 до 100 %, со 

средним показателем примерно 90 % [11, 12, 13]. Счи-
тается, что оптимальным положением при выполне-
нии артродеза ПФС1 являются 5°–15° вальгуса, 20–25° 
тыльной флексии относительно М1, а также нейтраль-
ная ротация Р1 [11, 14]. 

На современном этапе при выраженных дегенера-
тивных изменениях в ПФС1 методом выбора остают-
ся либо различные варианты артропластики, либо ар-
тродез ПФС1. Многие операции эндопротезирования 
сопровождались более высоким уровнем осложнений 
по причине потери костной ткани, расшатывания или 
фрагментации компонентов имплантата, формирова-
ния вторичной метатарзалгии [15]. 

Традиционно артродез ПФС1 является методом, ис-
пользуемым не только как первичный способ лечения 
выраженного ДОА, но и как повторное вмешательство 
при наличии ятрогенных изменений в суставе [16, 17]. 
Последнее особенно актуально для пациентов, которые 
перенесли неудачную операцию по эндопротезирова-
нию ПФС1. Однако было показано, что ревизионный 
артродез приводит к худшим клиническим и функци-
ональным результатам и большему количеству ослож-
нений [15]. Таким образом, первичный артродез ПФС1 
считается наиболее надежным вариантом оперативного 
лечения выраженного ДОА ПФС1. Успешная консоли-
дация костей приводит к уменьшению болевого синдро-
ма, сохранению достаточной длины первого пальца и 
обеспечивает стабильность первого луча, жертвуя объе-
мом движений в ПФС1. К основной причине неудовлет-
воренности пациентов операцией стоит отнести имен-
но последнее – уменьшенная подвижность в суставах 
первого луча приводит к изменению паттерна ходьбы 
с укороченной длиной шага и потере отталкивания при 
перекате стопы. По нашему мнению, этот факт не ока-
зывает столь значительного воздействия на активность 
пациента в послеоперационном периоде, выводя на пер-
вый план влияние положительного исхода операции на 
основную жалобу, которой является болевой синдром.

Целью настоящего исследования является анализ 
и изучение функциональных результатов артродеза 
ПФС1 в отдаленном периоде.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В настоящем исследовании были проанализирова-
ны клинические случаи 19 пациентов (25 стоп), опери-
рованных по поводу ДОА ПФС1 в Европейской кли-
нике спортивной травматологии и ортопедии (ЕКСТО) 
на базе Европейского медицинского центра (ЕМЦ) за 
период с сентября 2010 г. по декабрь 2017 г. Средний 
возраст пациентов составил 60 лет (от 35 до 86 лет), 
среди них было 18 женщин и 1 мужчина. 

Всем пациентам до операции были выполнены 
рентгенограммы стоп в дорсо-плантарной и боковой 
проекциях с нагрузкой. На основании полученных 
результатов, а также клинических методов обследова-
ния, в 14 случаях нами была диагностирована 4 стадия 
hallux rigidus, а в 11 – 3 стадия согласно классификации 
Coughlin и Shurnas [11] (рис. 1). 

Помимо определения выраженности дегенератив-
но-дистрофических изменений на предоперационных 
рентгенограммах мы вычисляли плюсневый индекс и 
величину межфалангового вальгуса, показатели кото-
рых влияли на планируемый ход хирургического лече-

ния. Исходя из этих данных, изолированный артродез 
был выполнен нами в 18 случаях, в 1 случае артродез 
ПФС1 был выполнен совместно с шевронной остеото-
мией при наличии М1Р1 ≤ 30° и М1М2 ≤ 12° (рис. 2), а 
6 оперативных вмешательств дополнялись дистальной 
миниинвазивной остеотомией Р1 с целью коррекции 
hallux valgus interphalangeus, фиксация фрагментов при 
остеотомии производилась винтами. 

Рис. 1. Выраженный ДОА 
ПФС1, 4 стадия по клас-
сификации Coughlin и 
Shurnas
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Рис. 2. Рентгенограммы 
правой стопы до и после 
артродеза ПФС1 совместно 
с шевронной остеотоми-
ей М1: а, в – до операции;  
б, г – после операции

Все пациенты были обследованы до операции и в от-
даленном периоде. Медиана времени, прошедшего с мо-
мента операции до заключительного осмотра, составила 
5 лет (интерквартильный размах от 1,5 до 8 лет). С це-
лью оценки результатов лечения мы использовали шкалу 
AOFAS (The American Orthopaedic Foot and Ankle Society) 
для переднего отдела стопы (интерпретация – см. табли-
цу 1), которая заполнялась пациентом до операции и в 
отдаленном периоде, а также опросник FAAM (Foot and 
Ankle Ability Measure), который оценивал только итого-
вый функциональный результат [18]. 

Таблица 1
Интерпретация результатов по шкале AOFAS

Оценка Кол-во баллов
Отлично 95–100
Хорошо 75–94
Удовлетворительно 51–74
Плохо 0–50

Кроме этого, мы использовали субъективный метод 
оценки степени удовлетворенности хирургическим лече-
нием (всем пациентам было предложено выбрать между 
вариантами ответов «отлично», «хорошо», «удовлетво-
рительно» или «неудовлетворительно») и оценку болево-
го синдрома по ВАШ до и после операции.

Статистический анализ
Статистический анализ данных исследования про-

водился программой SPSS Statistics 23.0.0.0, IBM 
Corporation. Нормальность распределения в группах 
определяли по критерию Шапиро-Уилка. При нормаль-
ном распределении данные представлены в виде сред-
них значений ± ошибки с указанием минимального и 
максимального значений; при распределении, отличном 
от нормального, данные представлены в виде медианы 
с указанием интерквартильного размаха. Количествен-
ные данные представлены в виде диаграмм размаха. 

Для статистического анализа данных в двух свя-
занных выборках мы использовали критерий знаковых 
рангов Уилкоксона. Для статистического анализа дан-
ных в двух независимых группах использовали крите-
рий Манна-Уитни. Критический уровень статистиче-
ской значимости принимали равным 5 % (р ≤ 0,05).

Хирургическая техника
Существующие методики выполнения артродеза 

ПФС1 различаются видами фиксации и подготовки су-
ставных поверхностей. Мы применяли два варианта в 
зависимости от длины М1 относительно М2. Общим яв-
лялся начальный этап операции – доступ к суставу осу-
ществлялся медиально, затем рассекалась капсула сустава. 

При длине М1, превышающей или равной М2, мы 
выполняли резекцию суставных концов Р1 и М1 с це-
лью восстановления плюсневого индекса, фиксация при 
этом осуществлялась либо двумя компрессирующими 
винтами, введенными крестообразно, либо дорсальной 
пластиной и стягивающим винтом. Последний вариант, 
на основании результатов исследований, является более 
предпочтительным по причине высокой стабильности, 
однако его применение ограничено стоимостью им-
плантата. В нашем исследовании в 21 случае фиксация 
выполнялась только винтами, а в 4 случаях – пластиной 
и винтом. Во всех случаях проводился рентгенологиче-
ский контроль положения металлоконструкции (рис. 3). 

При длине М1, не превышающей длину М2, мы вы-
полняли фрезерование суставных концов, тщательно 
контролируя объем резекции во избежание чрезмерного 
укорочения М1 и развития транзиторной метатарзалгии 
в дальнейшем. На данном этапе полностью удаляли ре-
зецированные костные фрагменты и адаптировали соч-
леняющиеся поверхности для обеспечения плотного 
контакта М1 и Р1. После этого фиксация осуществля-
лась нами только компрессирующими винтами.

Несомненно важным представляется момент пра-
вильного позиционирования Р1 относительно М1. Для 
этого мы использовали упор-подставку для стопы, 
позволяющую с большой точностью вывести голено-
стопный сустав в положение тыльного сгибания 90º и 
Р1 в положение нейтральной ротации, 5°–15° вальгуса 
и 20–25° тыльной флексии относительно М1 (рис. 4).

Рис. 3. Интраоперационный 
рентгенологический контроль 
положения металлоконструк-
ции

Рис. 4. Устройство для 
позиционирования стопы 
во время операции. Угол 
Р1 относительно М1 дол-
жен составлять 20–25°
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В нашем исследовании артродез состоялся во всех 
случаях оперативного лечения ДОА ПФС1, консолида-

ция была подтверждена контрольными рентгенограм-
мами через 3–4 месяца после операции.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Результаты, полученные нами по шкале AOFAS, 
распределились следующим образом: количество хо-
роших результатов составило 92 % (23 оперативных 
вмешательства), удовлетворительных – 8 % (2 опера-
тивных вмешательства), отличных и неудовлетвори-
тельных результатов получено не было. Отсутствие 
отличных результатов обусловлено особенностями 
опросника AOFAS, в котором значительное ограниче-
ние объема движений в ПФС1, что и происходит при 
выполнении артродеза, уменьшает итоговую оценку на 
10 баллов, переводя ее в число хороших результатов. 
Медиана баллов по шкале AOFAS до операции соста-
вила 43,0 (интерквартильный размах от 25,0 до 47,0), 
после операции она увеличилась до 85,0 (интерквар-
тильный размах от 82,0 до 87,0), что является стати-
стически значимым (p < 0,05). Распределение данных, 
полученных при анализе результатов по шкале AOFAS, 
представлено на рисунке 5.

Показатели субъективной удовлетворенности паци-
ентов распределились следующим образом: ответ «от-
лично» был получен в 36 % случаев (9 оперативных 
вмешательств), «хорошо» – в 56 % (14 оперативных 

вмешательств), «удовлетворительно» – в 8 % (2 опера-
тивных вмешательства), оценок «плохо» получено не 
было. 

Результаты хирургического лечения по опроснику 
FAAM распределились следующим образом: медиана 
показателя повседневной функциональной активности 
после операции находилась на уровне 99 % (интерквар-
тильный размах от 98 до 100 %), медиана субъективной 
повседневной функциональной активности составила 
90 % (интерквартильный размах от 80 до 100 %) (рис. 6).

Показатели раздела «спортивная активность» в 
опроснике FAAM нам удалось собрать только в 7 слу-
чаях артродеза ПФС1: медиана спортивной активности 
находилась на уровне 84 % (интерквартильный размах 
от 78 до 90 %), а медиана субъективной спортивной ак-
тивности составила 80 % (интерквартильный размах от 
70 до 80 %) (рис. 7).

Медиана болевого синдрома по ВАШ до операции 
находилась на уровне 6 баллов (интерквартильный раз-
мах от 4 до 7 баллов), после операции уменьшилась до 
1 балла (интерквартильный размах от 1 до 1 балла), что 
является статистически достоверным (р < 0,05) (рис. 8).

Рис. 5. Распределение данных при опросе по шкале AOFAS Рис. 6. Распределение данных по опроснику FAAM, раздел 
повседневной функциональной активности

Рис. 7. Распределение данных по опроснику FAAM, раздел 
спортивной активности

Рис. 8. Распределение данных при опросе по ВАШ

ОБСУЖДЕНИЕ

До настоящего времени лечение выраженного ДОА 
ПФС1 остается сложной задачей. Результаты артродеза 
ПФС1 показывают высокую надежность и воспроизво-
димость с точки зрения уменьшения болевого синдро-
ма и улучшения некоторых функциональных показа-
телей, однако утрата движения в ПФС1 в отдельных 
случаях ограничивает повседневную или спортивную 

активность, а также влияет на подбор обуви. Продол-
жается дискуссия относительно выбора между артро-
дезом и артропластикой, цель которой состоит в со-
хранении объема движений в ПФС1 и, как следствие, 
биомеханики походки. На данный момент уровень ос-
ложнений после артропластики ПФС1, по данным раз-
ных авторов, находится на высоком уровне по причине 
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потери большого объема костной ткани, расшатывания 
и износа компонентов, а также отсутствия необходи-
мой предсказуемости результата и ограниченного ко-
личества клинических исследований. 

С нашей точки зрения, артродез ПФС1 является 
высокоэффективной хирургической техникой с отлич-
ными клиническими и достаточно высокими функ-
циональными результатами, что мы и планировали 
показать в данной работе. Полученные нами показа-
тели были сопоставлены с результатами зарубежных 
исследований. В исследовании, проведенном Raikin с 
соавторами, у 27 пациентов положительные результа-
ты были получены в 82 % случаев при сроке наблю-
дения 30 месяцев, а количество отрицательных соста-
вило 4 %, болевой синдром по ВАШ после операции 
уменьшился до 0,7 балла, а оценка по шкале AOFAS 
увеличилась до 83,8 балла [19]. Результаты артродеза 
ПФС1 были представлены в исследовании Gibson и 
Thomson у 22 пациентов (38 стоп) при среднем сроке 
наблюдения 24 месяца после операции, количество по-
ложительных результатов составило 95,5 %, болевой 
синдром по ВАШ уменьшился до 1,1 балла, артродез 
состоялся во всех случаях [20]. Результаты артродеза 
ПФС1 описаны в систематическом обзоре, представ-
ленном Stevens с соавторами, в данной работе произ-
водится сравнение 741 операции артродеза и 555 опе-
раций эндопротезирования. Шесть видов протезов 
были использованы для артропластики, для артродеза 
применялись различные методы фиксации. Итоговые 
результаты показали превосходство артродеза по срав-
нению с эндопротезированием, что было представлено 
более выраженным улучшением клинического резуль-
тата (увеличение итоговой оценки по шкале AOFAS на 
43,8 балла против 37,7 балла) и уменьшением болевого 
синдрома (по ВАШ уменьшение на 6,56 балла против 
4,65 балла). После артродеза, по сравнению с артро-
пластикой, было зарегистрировано меньше связанных 
с оперативным вмешательством осложнений (23,1 % 
против 26,3 %) и ревизий (3,9 % против 11 %) [21].

100 % положительных результатов было получе-
но в исследовании Coughlin и Shurnas у 30 пациентов, 
которым артродез ПФС1 был выполнен по поводу 3 и 
4 стадий HR, средний период наблюдения составил 
80 месяцев, средний итоговый балл по шкале AOFAS 
был на уровне 88,9 [11]. Результаты артродеза ПФС1 у 
60 пациентов (61 стопа) представлены в исследовании 
Chraim, средний срок наблюдения – 47,3 месяца. Авто-
ры получили достоверное увеличение балльной оценки 
по шкале AOFAS с 40,9 до операции до 79,3 после опе-
рации, полностью удовлетворенными хирургическим 
лечением оказались 71,7 % пациентов, 18,3 % были 
удовлетворены с оговорками. Среди осложнений сто-
ит отметить развитие безболезненного псевдоартроза в 
6,7 % случаев, что не потребовало выполнения ревизи-
онной операции [22]. В целом сообщается, что успеш-
ная консолидация происходит приблизительно в 98 % 
случаев первичных артродезов ПФС1 [23, 24, 25]. Так, в 
исследовании, проведенном Wanivenhaus с соавторами, 
артродез состоялся в 95 % случаев при фиксации ПФС1 
тыльной пластиной и стягивающим винтом, данные оце-
нивались у 39 пациентов (41 стопа), на итоговом осмотре 
в данной группе было получено достоверное увеличе-
ние средней балльной оценки по шкале AOFAS с 50 ± 13 
до операции до 80 ± 7 после операции (p = 0,001) [26]. 
В систематическом обзоре, проведенном Korim с соав-
торами, представлен анализ современной литературы, 

показывающий влияние патологии, методов подготовки 
и фиксации на консолидацию фрагментов после артро-
деза ПФС1, критериям включения соответствовали 26 
исследований (2059 стоп). Средний возраст пациентов 
составил 60 лет (диапазон 18-84 года), а средний период 
наблюдения – 32,6 месяца (диапазон 1,5–156 месяцев). 
Консолидация состоялась в 93,5 % случаев (1923/2059), 
причем частота сращения была достоверно выше при 
использовании низкоскоростных методов подготовки 
суставных поверхностей (р < 0,0001), а также при нали-
чии HR (р = 0,002) [27]. 

Представленные данные позволяют сделать вывод 
о схожести полученных нами результатов с результа-
тами, описанными в литературе. Пациенты, которым 
нами был выполнен артродез ПФС1 по поводу ДОА 
3–4 стадии по классификации Coughlin и Shurnas, в от-
даленном периоде имели низкие показатели болевого 
синдрома по ВАШ, высокую балльную оценку по шка-
ле AOFAS и высокий уровень повседневной и спор-
тивной функциональной активности, а также высокий 
уровень удовлетворенности результатом лечения.

Интересными представляются данные исследова-
ния, проведенного Brodsky с соавторами, в котором 
анализируются функциональные результаты артродеза 
ПФС1 у 53 пациентов (60 стоп), период наблюдения 
группы составил 44 месяца. Спортивная активность 
восстановилась до прежнего уровня у 92 % пациен-
тов, занимающихся туризмом, 80 % пациентов смогли 
вернуться к игре в гольф, 75 % – к занятиям бегом и 
75 % – к игре в теннис [28]. Схожие результаты были 
получены в исследовании Da Cunha с соавторами, в ко-
тором проспективно оценивались результаты артроде-
за ПФС1 у 50 пациентов при среднем периоде наблюде-
ния 5,1 года со средним возрастом на момент операции 
49,7 года. Среди наиболее распространенных спортив-
ных занятий были ходьба, езда на велосипеде, тяжелая 
атлетика, плавание, бег и гольф. 27,4 % пациентов оце-
нили занятия спортом в послеоперационном периоде 
как менее сложные, 51,2 % – такие же, а 21,4 % – более 
сложные. 96 % (48/50) пациентов были удовлетворены 
выполненным оперативным вмешательством и смогли 
вернуться к занятиям спортом [29]. Стоит отметить, 
что в нашем исследовании удалось определить уровень 
спортивной активности лишь в 7 случаях после опе-
ративного лечения ДОА ПФС1, причем эффективность 
их занятий упала до 84 % согласно опроснику FAAM и 
до 80 % по субъективной оценке пациентов.

Наше исследование имело некоторые недостатки. 
Во-первых, оно представляет собой ретроспективную 
серию случаев с ограниченным числом пациентов. 
Во-вторых, на итоговую оценку по шкалам AOFAS и 
FAAM могли повлиять клинические проявления пе-
регрузки или проявления ДОА в смежных суставах 
первого луча или всей стопы на фоне ограниченной 
подвижности в ПФС1 после выполненного артродеза. 
В-третьих, поскольку объективность оценок по ор-
топедическим шкалам AOFAS и FAAM не подтверж-
дена исследованиями и не может использоваться для 
получения информативных выводов, необходим даль-
нейший более детальный функциональный анализ 
результатов артродеза с использованием педобарогра-
фии и анализа ходьбы до и после хирургического лече-
ния. Можно также утверждать, что для более полной 
оценки итоговых клинических и рентгенологических 
результатов требуется более длительное наблюдение 
группы оперированных пациентов.
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