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В статье проводится литературный обзор иностранных исследований, посвященных хирургическому лечению hallux rigidus. Рассматриваются 
наиболее эффективные способы оперативного лечения патологии с точки зрения доказательной медицины. На основе полученных 
данных приводится сравнительный анализ результатов различных оперативных пособий, отражены дальнейшие перспективы применения 
представленных методик в лечении hallux rigidus. 
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The article presents an overview of foreign publications on surgical treatment of hallux rigidus with comparison among different available surgical 
approaches, good evidence to support most effective modalities and perspective surgical treatment options for the condition. 
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Hallux rigidus является наиболее распространен-
ным дегенеративно-дистрофическим заболеванием су-
ставов стопы, которое встречается, по данным разных 
авторов, у 2,5–7,8 % населения старше 50 лет [1, 2, 3] 
Это патологическое состояние было впервые описано в 
1881 году Nicoladini, а затем, в 1887 году, Davies-Colley, 
который предложил название «hallux flexus», харак-
теризующее сгибательное положение проксимальной 
фаланги первого пальца стопы (Р1) относительно пер-
вой плюсневой кости (М1). Собственно термин «hallux 
rigidus», описывающий болевой синдром при попытке 
тыльного сгибания в первом плюснефаланговом суста-
ве (ПФС1), появился после работ Cotterill в 1888 году 
[4], и с тех пор он является наиболее распространен-
ным в современной медицинской литературе. 

Вопрос этиологии hallux rigidus остается открытым 
до настоящего времени. Так, среди предрасполагаю-
щих факторов развития заболевания называют избы-
точную длину М1, элевацию головки М1 (metatarsus 
primus elevatus), рассекающий остеохондрит ПФС1, 
гипермобильность суставов первого луча, длительную 
иммобилизацию, острую травму, подагру и ревматоид-
ный артрит [5]. Наиболее подробный анализ этиоло-
гических факторов был проведен в работах Coughlin и 
Shurnas. Авторами было выявлено, что в 78 % случаев 
одностороннего процесса причиной заболевания явля-
ется травма, а наследственная предрасположенность 
позволяет в 95 % случаев выявить билатеральный ха-
рактер заболевания, причем 67 % пациентов указыва-
ют на наличие hallux rigidus у близких родственников. 
В исследованиях авторов не было установлено досто-
верной связи hallux rigidus с pes planus, pes equinus и 
гипермобильностью суставов первого луча, а ситуация 
с metatarsus primus elevatus улучшается в послеопера-
ционном периоде самостоятельно, даже без выполне-

ния остеотомий диафиза. Hallux rigidus и hallux valgus 
выявляются совместно лишь в 12 % случаев, увеличе-
ние межфалангового вальгуса ассоциировано с клини-
ческими и рентгенологическими проявлениями hallux 
rigidus в 90 % случаев. Особое внимание авторами 
было уделено особенностям строения головки М1, ее 
уплощение и квадратная форма сочетались с наличием 
hallux rigidus в 74 % случаев [6, 7].

С момента первого описания hallux rigidus в конце 
ХIХ века и до настоящего времени было предложено 
большое количество способов лечения заболевания, 
однако, несмотря на необходимость проведения пер-
вично консервативного лечения, предпочтение стоит 
отдать хирургическим вмешательствам как наиболее 
эффективным и позволяющим получить лучшие отда-
ленные результаты. Первые исследования данных ме-
тодов начались еще в 1887 году с работ Davies и Colley, 
которые предложили выполнять резекцию прокси-
мальной части Р1, затем Collier представил свой вари-
ант декомпрессии ПФС1 посредством резекции голов-
ки М1. В последующее время произошло разделение 
оперативных пособий на суставсохраняющие и сустав-
разрушающие, к первым относится хейлэктомия и раз-
личные варианты остеотомий М1 и Р1, ко вторым – ар-
тропластика, эндопротезирование и артродез ПФС1. 

Хейлэктомию, как самодостаточный метод лечения 
hallux rigidus, популяризировал DuVries в 1959 году [8], 
и в дальнейшем стали применяться различные моди-
фикации этой техники. Однако экзостозэктомия ПФС1 
была описана и ранее. Так, в 1927 году Cochrane ре-
комендовал аналогичную технику в сочетании с по-
дошвенной капсулотомией и релизом мягкотканных 
структур в области основания Р1, а позднее, Nilsonne, 
выполнив 2 подобных вмешательства, сделал вывод 
о неполном клиническом эффекте процедуры [9]. С 
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момента описания хейлэктомии в литературе и до на-
стоящего времени этот метод используется для лече-
ния начальных стадий hallux rigidus, но существуют 
исследования, показывающие ее эффективность и на 
продвинутых стадиях заболевания, при этом общее 
количество положительных результатов находится на 
уровне 88–95 % [4, 10, 11, 12, 13, 14, 15].

Среди многочисленных исследований стоит выде-
лить работы Mann с соавторами, одна из них была про-
ведена в 1979 году и описывала результаты хейлэкто-
мии, выполненной по оригинальной методике DuVries 
у 20 пациентов. Среднее время наблюдения составило 
67,6 месяца, при этом средний объем тыльного сгибания 
в ПФС1 сохранялся на уровне 30°, а уровень дегенера-
тивных изменений в оперированном суставе значимо не 
изменился за все время долгосрочного наблюдения [16]. 
В другом исследовании, проведенном в 1988 году, Mann 
и Clanton оценили результаты хейлэктомии в группе из 
25 пациентов (31 стопа) за период 56 месяцев. Полно-
стью болевой синдром был купирован в исходе 22 опе-
раций, а эпизодические жалобы на боль сохранялись у 6 
оперированных пациентов, что расценивалось авторами 
как хороший клинический результат [16].

Интересными представляются результаты метаана-
лиза, проведенного Roukis с 1979 по 2009 год. Автор 
проанализировал клинические результаты 706 опера-
ций со средним сроком наблюдения 1,6 года. Процент 
ревизионных вмешательств составил 8,8 %, причем из 
всех случаев 1 стадия заболевания была выявлена в 
20 % наблюдений, 2 стадия в 14,8 %, 3 стадия в 9,1 % и 
4 стадия в 55,6 % [17].

Coughlin и Shurnas в 2003 году представили подроб-
ный анализ результатов лечения 110 пациентов с hallux 
rigidus, 80-ти из которых была проведена хейлэктомия, 
большинство операций было выполнено при 1 и 2 ста-
диях заболевания, средний период наблюдения соста-
вил 9,6 года. Полученные данные показали увеличение 
объема тыльного сгибания в ПФС1, среднего балла по 
шкале AOFAS и уменьшение интенсивности болево-
го синдрома, а количество положительных результа-
тов составило 92 %, и лишь у 9 пациентов с 4 стадией 
hallux rigidus, в среднем через 6,9 года, потребовалось 
выполнение артродеза ПФС1 [11].

Исследование функциональных результатов хей-
лэктомии у спортсменов с 1 и 2 стадиями hallux rigidus 
по классификации Regnauld было проведено Mulier в 
1999 году, в работу были включены результаты 22 хи-
рургических вмешательств со средним сроком наблюде-
ния 5 лет. Отличные результаты были получены после 
14 операций, хорошие после 7, а неудовлетворитель-
ным оказался всего 1 случай, при этом 75 % пациентов 
смогли вернуться к уровню прежней или более высокой 
спортивной активности, а 5 из 7 оставшихся пациентов 
отказались от продолжения спортивной карьеры по при-
чине, не связанной с оперативным лечением [18].

Следует также выделить исследование Nawoczenski 
с соавторами, в котором была подробно проанализиро-
вана кинематика ПФС1 и распределение весовой на-
грузки после выполненной хейлэктомии у 15 пациентов 
со средним сроком наблюдения 1,7 года. В итоге было 
получено увеличение объема движений в оперирован-
ном суставе, однако тыльная флексия оставалась по-
прежнему меньше нормальных значений. Кроме того, 

авторами было отмечено, что восстановление нормаль-
ной кинематики не коррелирует со степенью удовлетво-
ренности пациентом результатом оперативного лечения 
и уменьшением уровня болевого синдрома [19].

С целью декомпрессии ПФС1 при hallux rigidus не-
которыми авторами рекомендуется выполнение хей-
лэктомии в сочетании с остеотомиями Р1 и М1 [20]. 
Одним из наиболее распространенных вариантов яв-
ляется остеотомия Moberg, представляющая из себя 
клиновидную остеотомию Р1, позволяющую изме-
нить амплитуду движений в суставе в сторону тыль-
ной флексии, уменьшив при этом объем подошвенного 
сгибания. Положительный эффект данной техники был 
подтвержден экспериментально Kim с соавторами, ко-
торые смогли продемонстрировать на кадаверном ма-
териале, что следствием операции является плантарное 
смещение контакта суставных поверхностей в ПФС1 
без изменения пикового давления и площади контакта. 
И, поскольку в большинстве случаев зона дегенератив-
ных изменений хряща в ПФС1 располагается дорсаль-
но, остеотомия Moberg способна значительно умень-
шить контактное давление и оказать положительный 
эффект на клинические проявления hallux rigidus [21].

Стоит упомянуть работу Thomas и Smith, в которой 
авторы получили 99 % положительных результатов без 
осложнений и ревизионных оперативных вмешательств 
у 17 пациентов после остеотомии Moberg с 1 и 2 ста-
диями hallux rigidus, средний срок наблюдения составил 
2,5  года [22]. Отрицательной стороной данного вида 
остеотомии называется сложность выполнения после-
дующего артродеза ПФС1, что обусловлено расширени-
ем проксимальной части Р1 и возможными трудностями 
при установке пластины на тыльной поверхности суста-
ва, а также, как следствие, установке первого пальца в 
положение чрезмерного тыльного сгибания [23].

Ретроспективный анализ клинических результатов у 
19 пациентов с hallux rigidus 2 и 3 стадии по классифи-
кации Hattrup и Johnson после хейлэктомии в сочетании 
с остеотомией Р1 был проведен Lau и Daniels, средний 
срок наблюдения составил 2,1 года. Итоговые данные 
распределились следующим образом: количество поло-
жительных результатов составило 87,5 %, оценка боле-
вого синдрома по ВАШ – 2,9 балла, а объем тыльной 
флексии достоверно увеличился с 14,1 до 30,2° [24]

В целом итоговые результаты изолированной хей-
лэктомии являются сопоставимыми по эффективности 
с результатами хейлэктомии в сочетании с остеотоми-
ей Р1. Подобный анализ был проведен Waizy с соавто-
рами в двух группах пациентов с 1 и 2 стадиями hallux 
rigidus по Regnauld после вышеуказанных видов опера-
тивных пособий. В группе изолированной хейлэктомии 
(23 пациента) объем тыльного сгибания в ПФС1 увели-
чился на 24,8°, а отличные результаты были получены 
у 21,7 %, в группе хейлэктомии с остеотомией Р1 (23 
пациента) объем тыльной флексии увеличился на 20,8°, 
количество отличных результатов составило 32,6 %. 
Данные результаты позволили авторам сделать вывод, 
что, вне зависимости от того, выполняется хейлэктомия 
изолированно или в сочетании с остеотомией Р1, подоб-
ный вид оперативного лечения является эффективным у 
пациентов на начальных стадиях hallux rigidus [25].

Следующим из предложенных вариантов оператив-
ного лечения патологии является остеотомия М1 с це-



422

Гений Ортопедии, том 26, № 3, 2020 г.

лью коррекции metatarsus primus elevatus и/или длины 
первой плюсневой кости, которая, несмотря на отсут-
ствие достоверной связи этих структурных изменений 
с возникновением hallux rigidus, продолжает находить 
своих сторонников [7].

Результаты клиновидной остеотомии М1 по 
Watermann и ее модификации – ступенчатой остеотомии 
Green-Watermann - были изучены Dickerson с соавторами 
в группе из 32 пациентов через 4 года после операции. 
Несмотря на значительное уменьшение интенсивности 
болевого синдрома у 94 % пациентов, авторы сообщили 
о появлении вторичной метатарзалгии в 25 % случаев 
[26]. Биомеханическое исследование параметров стоп 
после остеотомии М1 по Youngswick (схожий с Green-
Watermann вариант отстеотомии М1), проведенное Bryant 
с соавторами у 17 пациентов (23 стопы) со средним сро-
ком наблюдения 2 года, показало увеличение пикового 
давления под головкой М2 на 28 % от дооперационного 
уровня [27]. Схожие результаты ступенчатой остеотомии 
М1 в группе из 26 пациентов с hallux rigidus 2 и 3 стадии 
по классификации Drago, Oloff и Jacobs были опублико-
ваны Derner с соавторами, средний период наблюдения – 
2,9  года. Количество отличных результатов составило 
50 %, объем движений в ПФС1 увеличился с 33,3° до 
72,1°, а появление метатарзалгии было отмечено у 15 % 
пациентов, кроме этого, 15 % пациентов сообщили о на-
личии других осложнений [28]. 

Анализ результатов остеотомии М1 типа Weil был 
проведен Malerba с соавторами в группе из 20 паци-
ентов с 3 стадией hallux rigidus. При среднем периоде 
наблюдения 11,1 года результаты распределились сле-
дующим образом: итоговая оценка по шкале AOFAS 
находилась на уровне 82 балла, количество хороших 
или отличных результатов составило 95 %, объем 
тыльного сгибания в ПФС1 увеличился с 8° до 44°, а 
появление метатарзалгии было отмечено только у од-
ного пациента [29].

Анализ приведенной литературы показывает вы-
сокий уровень осложнений после остеотомии М1, ос-
новным из которых является вторичная метатарзалгия, 
этот вывод подтверждается данными систематическо-
го обзора, проведенного Roukis, в котором автор вы-
явил появление послеоперационной метатарзалгии у 
30,5 % пациентов [30]. Таким образом, остеотомии М1 
не могут быть рекомендованы в хирургическом лече-
нии hallux rigidus по причине высокой частоты ослож-
нений, однако исключением является остеотомия Weil, 
положительные результаты которой описаны в работе 
Malerba с соавторами.

Среди суставразрушающих операций, показанием 
к выполнению которых являются продвинутые стадии 
hallux rigidus, помимо артродеза и эндопротезирования 
ПФС1, стоит выделить также резекционную и интер-
позиционную артропластику сустава. Первый вариант, 
популяризованный Keller в начале ХХ века, подразуме-
вает удаление основания проксимальной фаланги с це-
лью декомпрессии ПФС1 и увеличения объема тыль-
ного сгибания. Несмотря на наличие исследований, 
показывающих положительный результат операции, 
среди наиболее распространенных осложнений многие 
авторы называют значительное уменьшение стабиль-
ности сустава, прогрессирующую деформацию перво-
го пальца стопы и вторичную метатарзалгию [31]. В 

исследовании, проведенном Love с соавторами, описа-
ны результаты артропластики по Keller, выполненной 
на 75 стопах, при среднем сроке наблюдения 31 месяц. 
Уменьшение болевого синдрома было отмечено в 91 % 
случаев, степень удовлетворенности результатом нахо-
дилась на уровне 77 %, но в то же время, деформация 
первого пальца отмечалась у 41 % пациентов [32]. 

Интерпозиционная артропластика подразумевает 
размещение биологического спейсера в область резе-
цированного сустава с целью увеличения объема дви-
жений и уменьшения болевого синдрома, к частым 
осложнениям процедуры относят вторичную метатар-
залгию и слабость первого пальца стопы [24]. Срав-
нение результатов резекционной и интерпозиционной 
артропластик ПФС1 было проведено в работе Schenk с 
соавторами, которые не выявили достоверной разницы 
между этими видами оперативного лечения у пациен-
тов со 2 и 3 стадиями hallux rigidus по классификации 
Hattrup и Johnson [33]. Описанный Coughlin и Shurnas 
способ артропластики с размещением сухожилия m. 
gracilis в качестве биологического спейсера показал 
хорошие результаты относительно болевого синдрома 
и функции, однако вторичная метатарзалгия была вы-
явлена в 57 % случаев [6]. 

Таким образом, по причине высокой частоты по-
слеоперационных осложнений, а в том числе и из-за 
прогресса в применении других техник хирургическо-
го лечения hallux rigidus, резекционная и интерпозици-
онная артропластики в настоящее время выполняются 
достаточно редко.

Перспективным направлением в настоящее время 
является эндопротезирование ПФС1, положительные 
результаты которого варьируют от 64 до 83 %, а основ-
ной проблемой является сложность выполнения реви-
зионного оперативного вмешательства или артродеза 
ПФС1 по причине неизбежной потери костной массы. 
Опыт применения изначально предложенных силиконо-
вых имплантатов первого и второго поколения показал 
наличие высокого риска расшатывания компонентов, 
развития остеолиза и имунных реакций на эндопротез 
[34, 35]. Пришедшие на смену силиконовым металли-
ческие имплантаты, повторяющие конструкцию эндо-
протезов тазобедренного и коленного суставов, также 
были подвержены расшатыванию и остеолизу [36, 37]. 
Pulavarti с соавторами выявили нестабильность эндо-
протеза в 33 % случаев, при этом повторное оператив-
ное вмешательство потребовалось выполнить в 5,5 % 
случаев, исследование было проведено у 32 пациентов, 
средний срок наблюдения составил 3,9 года [36]. Gibson 
и Thomson, анализируя результаты эндопротезирования 
ПФС1, выявили резорбцию кости в области имплантата 
в 49 % случаев в течение первого года после операции, 
ревизионное вмешательство в первые 2 года было вы-
полнено в 15 % случаев [37].

Аналогично неудовлетворительным был последую-
щий опыт применения керамических имплантатов, по 
заключению Nagy с соавторами их выживаемость на-
ходится на уровне 68 % [38]. Результаты 32 операций с 
периодом наблюдения 8 лет, представленные Dawson-
Bowling с соавторами, демонстрируют признаки не-
стабильности в 52 % случаев установки эндопротеза, 
выполнение ревизии при этом потребовалось в 26 % 
случаев [39].
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Имплантаты для гемиартропластики, замещающие 
либо проксимальную, либо дистальную части ПФС1, 
также описаны в литературе. Многообещающие ре-
зультаты установки однополюсного металлического 
эндопротеза проксимальной фаланги ПФС1 были пред-
ставлены Townley с соавторами: положительный исход 
операции в 95 % случаев в группе из 279 пациентов, пе-
риод наблюдения составил от 8 месяцев до 33 лет [40]. 
Однако повторить подобный результат в дальнейшем не 
смог ни один исследователь, получив при этом большое 
количество неудовлетворительных исходов. К примеру, 
Konkel с соавторами определили нестабильность эндо-
протеза суставной поверхности Р1 у 100 % оперирован-
ных пациентов при сроке наблюдения от 37 до 105 меся-
цев [41]. А Raikin c соавторами, оценивая результаты 21 
случая гемиартропластики М1 и 27 случаев артродеза 
ПФС1 за период 6,6 года после операции, выявили, что 
оценка по шкале AOFAS и болевой синдром по ВАШ 
оказались хуже в группе эндопротезирования, причем 
повторное хирургическое вмешательство в этой группе 
было выполнено в 24 % случаев [42].

В последнее время перспективным представляется 
использование имплантатов из синтетического хряща, 
функция которых состоит в замещении суставной по-
верхности М1. Сравнение результатов установки по-
добных эндопротезов и артродеза ПФС1, описанное в 
многоцентровом проспективном рандомизированном 
исследовании, проведенном в группе из 202 пациентов 
со средним сроком наблюдения 2 года, показывает рав-
нозначное улучшение параметров болевого синдрома 
по ВАШ и спортивной функциональной активности по 
шкале FAAM в обеих группах. В группе артропластики 
необходимость выполнения ревизии была отмечена толь-
ко в 9,2 % случаев, а объем тыльного сгибания в ПФС1 
достоверно увеличился в среднем на 4° [43]. Явным плю-
сом установки имплантатов из синтетического хряща 
является небольшой объем резекции фрагмента головки 
М1, что позволяет в последующем, при необходимости, 
выполнить артродез ПФС1 без значительной потери дли-
ны М1. Столь обнадеживающие результаты, безусловно, 
требуют дальнейшего подтверждения и более длительно-
го исследования сроков выживаемости имплантата.

Артродез ПФС1 в лечении hallux rigidus стал актив-
но применяться начиная с середины XX века благодаря 
работе McKeever, который в 1952 году описал клини-
ческий случай непреднамеренного анкилоза ПФС1 

после инфекционных осложнений, выявив при этом 
улучшение функции оперированной стопы, несмотря 
на полное отсутствие движений в пораженном суста-
ве. Описание подобных хирургических вмешательств 
можно встретить и в более ранних публикациях Wyeth 
(1887) и Clutton (1894), которые описывали их как 
окончательный этап лечения патологии с хорошим по-
ложительным эффектом [44].

На данный момент артродез ПФС1 является «зо-
лотым» стандартом в лечении поздних стадий hallux 
rigidus, причем его успешный исход описан с исполь-
зованием различных методов фиксации [11, 42, 45, 46 
]. Тем не менее, наиболее стабильной представляется 
конструкция из тыльной пластины и стягивающего 
винта, а оптимальным считается положение нейтраль-
ной ротации, 5°–15° вальгусного отклонения и 10°–15° 
тыльного сгибания относительно плоскости опоры 
(или 20°–25° относительно М1) [47, 48].

Результаты артродеза ПФС1 с фиксацией пласти-
ной и винтом у 50 пациентов, опубликованные Goucher 
и Coughlin, показали степень удовлетворенности на 
уровне 96 %, консолидация была выявлена в 92 % 
случаев, а выполнение ревизии потребовалось в 4 %, 
средний срок наблюдения составил 1,3 года [49]. Doty 
с соавторами получили 89 % хороших и отличных 
результатов у 49 пациентов после артродеза, причем 
консолидация была отмечена в 98  % случаев, мини-
мальный период наблюдения составил 1 год [50]. Про-
спективный анализ артродеза с фиксацией пластиной 
у 200 пациентов был проведен Bennett и Sabetta, при 
среднем сроке наблюдения 1 год консолидация состоя-
лась в 99 % случаев, а выполнение ревизии потребова-
лось в 1 % [51]. Анализ функциональных результатов 
артродеза у 53 спортсменов-любителей, проведенный 
Brodsky с соавторами, показал, что в 92 % случаев па-
циенты смогли возобновить занятия туризмом, в 80 % 
случаев игру в гольф, в 75 % случаев игру в теннис и 
в 75 % случаев занятия бегом [52]. Таким образом, ар-
тродез ПФС1, несмотря на свой суставразрушающий 
характер, уже на протяжении длительного времени 
демонстрирует выраженный положительный эффект 
в хирургическом лечении hallux rigidus, который об-
условлен уменьшением болевого синдрома, увеличе-
нием механической стабильности и уровня функцио-
нальной активности вплоть до возвращения к уровню 
прежних спортивных нагрузок. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Hallux rigidus представляет собой часто встречаю-
щееся дегенеративно-дистрофическое заболевание су-
ставов стопы, которое способно вызвать значительное 
снижение уровня физической активности пациента по 
причине нарастающей тугоподвижности в ПФС1, а 
также локального или распространенного болевого 
синдрома в дистальных отделах конечности.

Проведенный анализ зарубежной литературы по-
зволил выявить большое количество исследований, 
которые освещают как консервативные, так и опера-
тивные методы лечения патологии. Эффективность 
нехирургических методов, по мнению многих авторов, 
оказывается довольно низкой в отдаленном периоде 
по причине прогрессирования заболевания. Наличие 
большого количества различных классификаций под-

разумевает отсутствие единого подхода и алгоритма в 
лечении hallux rigidus. 

До настоящего времени «золотым» стандартом хи-
рургического лечения hallux rigidus остается хейлэкто-
мия и артродез ПФС1, высокая эффективность кото-
рых неоднократно была описана в большом количестве 
исследований. Безусловно, более предпочтительным и 
для пациента, и для хирурга является суставсберегаю-
щий подход в лечении hallux rigidus. Его применение 
ограничено начальными стадиями заболевания, при-
чем с увеличением степени дегенеративных измене-
ний эффективность метода падает. Изолированная 
хейлэктомия традиционно предлагается для лечения 1 
и 2 стадий заболевания, однако ее сочетание с остеото-
мией проксимальной фаланги, по мнению некоторых 
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авторов, позволяет расширить показания вплоть до 3 
стадии hallux rigidus с высокими итоговыми результа-
тами и уровнем удовлетворенности пациента. Также 
было предложено выполнять хейлэктомию в сочета-
нии с остеотомией М1, однако отдаленные результаты 
подобных вмешательств показывают высокий риск 
развития осложнений, основным из которых является 
вторичная метатарзалгия. С целью уменьшения ве-
роятности возникновения последней рекомендуется 
строго соблюдать принципы сохранения адекватной 
длины М1 и выполнять укорачивающую остеотомию 
только в том случае, если длина М1 больше М2.

Артродез ПФС1 продолжает оставаться основным 
способом хирургического лечения при наличии вы-
раженных изменений сустава и, несмотря на свой су-
ставразрушающий характер, показывает превосходное 
восстановление функции в отдаленном периоде. До 
настоящего времени в научном сообществе продол-
жается дискуссия в отношении выбора между артро-
дезом ПФС1, который обеспечивает предсказуемые 
положительные результаты, но полностью устраняет 
подвижность в ПФС1 и оказывает влияние на нормаль-
ную биомеханику походки, и артропластикой ПФС1, 

целью которой является сохранение этих параметров. 
Безусловно, перспективными представляются тенден-
ции в хирургии, направленные на создание и внедре-
ние новых имплантатов, способных заменить дегене-
ративно измененные ткани ПФС1. Однако подобные 
нововведения требуют более детального и длительно-
го изучения по причине наличия большого количества 
осложнений, наиболее распространенными из кото-
рых являются остеолиз и расшатывание компонентов 
эндопротеза. Кроме того, существенной проблемой 
остается риск потери большого объема костной массы, 
что затрудняет выполнение ревизионных оперативных 
вмешательств.

Таким образом, на сегодняшний момент среди все-
го многообразия предложенных подходов оператив-
ного лечения hallux rigidus стоит отдать предпочтение 
методам, зарекомендовавшим себя с точки зрения до-
казательной медицины, применяемым со стабильно 
высокими результатами на протяжении десятилетий и 
показывающим отличные функциональные результаты 
в отдаленном периоде, к ним относятся изолированная 
хейлэктомия или хейлэктомия в сочетании с остеото-
миями Р1 и/или М1, а также артродез ПФС1.
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