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В процессе лечения остеоартроза первого плюснефалангового сустава могут быть использованы различные методы лечения и хирургические техни-
ки. Определение наилучшей тактики лечения требует оценки многих переменных. Обзор литературы дает отправную точку для понимания тех факто-
ров, которые должны приниматься во внимание и учтены в процессе определения вида лечения. Исследования, проведенные в клинике и лаборатории 
направлены на то, чтобы дать необходимые ответы, но на сегодняшний день нет однозначных данных касательно многих вопросов лечения этой пато-
логии.
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Актуальность
Деформирующий остеоартроз первого плюснефалангово-

го сустава – частая причина обращения пациентов за орто-
педической помощью. Клиническая картина складывается из 
болевого синдрома, значительно усиливающегося при ходьбе, 
уменьшения амплитуды движений в суставе, особенно тыль-
ного сгибания (разгибания). Часто, помимо перечисленных 
симптомов, у пациентов имеются выраженные остеофиты по 
тыльной поверхности головки плюсневой кости, которые не 
только ограничивают движения в суставе и вызывают импид-
жмент капсулы, но и являются самостоятельным источником 
болевой симптоматики в результате ирритации кожных покро-
вов. Нередко для обозначения данного патологического состо-
яния используется термин «ригидный» или «тугоподвижный» 
плюснефаланговый сустав (hallux rigidus или hallux limitus – в 
англоязычной литературе). 

Данная патология первого плюснефалангового сустава вто-
рая по частоте, после вальгусного отклонения первого пальца 
стопы. По данным зарубежных авторов артроз первого плюс-
нефалангового сустава  отмечаются у 10% людей в возрасте 20− 
34 лет и 44% людей в возрасте старше 80 лет. При  этом дву-
стороннее поражение в 80% случаев имеет наследственный 
характер [8]. Coughlin и Shurnas в 2003 году на основании ме-
таанализа определили, что 80% пациентов страдающих рассма-
триваемым заболеванием имеют проблему с обеими стопами, 
98% отмечали наличие заболевания у своих прямых родствен-
ников, а 62% пациентов были женщинами. Одностороннее 

поражение сустава при отсутствии наследственного анамнеза 
было следствием посттравматического деформирующего остео 
артроза. [9]

Многими авторами дискутируется вопрос выбора опти-
мального вида вмешательства при максимально выраженных 
деформациях. Наиболее часто используются клиновидные 
остеотомии и артродез плюснеклиновидного или плюснефа-
лангового суставов [7]. Разрушение плюснефалангового суста-
ва ставит перед врачом непростой вопрос о выборе тактики 
хирургического лечения. 

Этиология
С тех пор как в 1887 году Дэвис-Колли впервые использовал 

термин Hallux limitus, возникали различные теории о формиро-
вании деформирующего остеоартроза первого плюснефалан-
гового сустава. Nilsonne, в 1930 году посчитал, что это заболе-
вания является следствием наличия слишком длинной первой 
плюсневой кости, которая оказывает давление на основание 
основной фаланги. Вызвано оно неспособностью основания 
проксимальной фаланги производить адекватное тыльное сги-
бание относительно первой плюсневой кости [10]. При рентге-
нологическом обследовании пациентов было выявлено так же 
тыльное смещение головки 1 плюсневой кости, следствием чего 
является нарушение биомеханики движения в суставе. Такая 
особенность первой плюсневой кости была названа metatarsus 
primus elevatus (приподнятая первая плюсневая кость). Kessel и 
Bonney также обнаружили, что в небольшом проценте случаев 
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рассекающий остеохондрит головки первой плюсневой кости 
ведет к формированию дегенеративных изменений в суставе с 
последующим ограничением тыльного сгибания [11].

Root с соавт. описал hallux rigidus как полиэтиологическое 
заболевание, включающее гипермобильность, относительно 
длинную первую плюсневую кость, metatarsus primus elevatus, 
остеоартрит, травму, рассекающий остеохондрит, подагру и 
ревматоидный артрит [33]. Нервно-мышечные расстройства 
вызывают гипермобильность или гиперактивность передней 
большеберцовой мышцы или слабость малоберцовой мышцы, 
что может приводить к hallux rigidus, вызывая нестабильность 
первого луча.

Hallux rigidus также может возникнуть как осложнение по-
сле хирургического вмешательства на первом плюснефаланго-
вом суставе.

Классификация
Любая система классификации должна помогать в принятие 

решения о выборе тактики лечения и их возможного сравнения. 
Кроме того, классификация нужна для того, чтобы сравнить ре-
зультаты различных исследований. Beeson et al. (2008) выполня-
ли систематический обзор литературы и оценивали различные 
классификации hallux rigidus.[ 12] Авторы отметили что нет  клас-
сификации, которая отвечала бы надежностью и валидностью. 
Принимая во внимание эти недостатки они посчитали, что клас-
сификация Coughlin M.J. с соавт. наиболее приближена к «золото-
му стандарту». [13] Классификация этих авторов основывается на 
клинических и рентгенологических данных (табл. 1).

Диагностика
Дифференциальный диагноз следует проводить с дефор-

мацией и болевым синдромом при вальгусной деформации  
1 пальца, подагрой, псевдоподагрой. 

Данные заболевания имеют сходные клинические прояв-
ления и приводят к деформирующему остеоартрозу плюсне-
фалангового сустава, но этиология, патогенез и лечение имеет 
свои характерные особенности.

Лечение
Согласно классификации Coughlin M.J. при стадиях 0-1 

можно применять консервативную терапию. Все методики 
консервативной терапии направлены только лишь на купиро-
вание симптомов заболевания, не устраняя патогенетических 
его причин: индивидуальные ортопедические стельки (под-

Рис. 1. Внешний вид и рентгенограммы пациентки с ригидным первым паль-
цем стопы ( выраженные параартикулярные остеофиты по тыльной поверх-

ности, палец фиксирован в положении патологического сгибания)

держка головки первой плюсневой кости, поддержка продоль-
ного свода стопы, устранение вальгусного положения среднего 
и заднего отделов стопы), тейпирование, ортезные повязки, 
индивидуальная сложная ортопедическая обувь, массаж, ЛФК 
для мышц голени. Физиотерапевтическое лечение, направлен-
ное на снятие болевого синдрома. Консервативное лечение при 
обострении заболевания заключается в уменьшении острых 
воспалительных явлений. Пероральные нестероидные про-
тивовоспалительные средства в сочетании с инъекциями сте-
роидов и физиотерапии, как правило, имеют хороший эффект. 
Кроме того снижение нагрузок на пораженную конечность по-
могает облегчить острый период. Физические упражнения для 
укрепления мышц стопы и голени также полезны. Пациенты, 
которые не реагируют на консервативное лечение, требуют хи-
рургического вмешательства.

Оперативные методы лечения можно поделить на две 
группы, операции, направленные на сохранение сустава 
(Cheilectomy, методы остеотомий плюсневой кости) и на его 
удаление (артродез, резекционная артропластика (Шеде-
брандес, Keller) и эндопротезирование первого плюснефалано-
гового сустава). Эти методы можно представить схемой.

Этот метод оперативного лечения был введен в 1979 г. Mann 
et al. [14]. Суть операции заключается в удалении остеофитов и  
резекции 25−30% основания проксимальной фаланги, головки 
первой плюсневой кости. К преимуществам данной операции 
можно отнести раннюю разработку движений в суставе (обыч-
но от 7 до 10 дней), к недостаткам − при слишком агрессивная 
резекция приводит к подвывихам первой проксимальной фа-
ланги; при последующих рецидивах усложняет операции эндо-
протезирования и артродез. В ретроспективных исследованиях 
зарубежных авторов  сравнивающих хейлэктомию с другими 
хирургическими методами, нет убедительных доказательств 
что хейлэктомия превосходит над другими оперативными ме-
тодами лечения [ 15, 16, 17]. 

Одной из модификаций хейлэктомии является артропла-
стика по методу Valenti [32].

Метод заключается в косой двусторонней V-образной ре-
зекционной артропластике сустава с удалением остеофитов 
по медиальной и латеральной поверхностям. Целью вмеша-
тельства является получение амплитуды разгибания в плюс-
нефаланговом суставе до 90 градусов. В случае сохранения 
тугоподвижности рекомендуется проводить аккурантый релиз 
сесамовидных костей с сохранением кровоснабжения и точек 
фиксации сухожилий. Данная методика позволяет сохранить 

Рис. 2. Схема операции хейлэктомии (резекции остеофитов и части 
головки первой плюсневой кости и проксимальной фаланги пальца)
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Таблица 1 

Клинико-рентгенологическая классификация стадий Hallux rigidus. Coughlin M.J., 2003

Стадия Тыльное сгибание (дорсофлексия) Рентгенологическая картина Клинические проявления
0 40−60° и/или на 10−20% меньше по 

сравнению с непораженной конеч-
ностью

Не изменена Отсутствие болевого синдрома; ограниче-
ние движений

1 30−40° и/или на 20−50% меньше по 
сравнению с непораженной конеч-

ностью

Тыльные остеофиты, минимальное сужение 
суставной щели, периартикулярный скле-

роз, уплощение головки плюсневой кости

Незначительный или периодический боле-
вой синдром, ограничение движений, боле-
вой синдром при крайнем тыльном или по-

дошвенном сгибании
2 10−30° и/или на 50−75% меньше по 

сравнению с непораженной конеч-
ностью

Тыльные, латеральные и возможно меди-
альные остеофиты (уплощение головки 
плюсневой кости) размерами< 1/4 сустав-
ной щели плюснефалангового сустава с по-
раженной стороны (в боковой проекции), 
умеренное сужение суставной щели, скле-

роз, сесамовидные кости не вовлечены

Умеренный болевой синдром, ригидность, 
при крайнем тыльном или подошвенном 

сгибании

3 ≤ 10° и/или на 75−100% меньше по 
сравнению с непораженной конеч-
ностью. Заметное уменьшение подо-
швенного сгибания (зачастую ≤ 10°)

То же, что и при второй  стадии, но суще-
ственным сужением суставной щели, с воз-
можными пери артикулярными кистами, 
размерами > 1/4 суставной щели плюсне-
фалангового сустава с пораженной стороны 
(в боковой проекции), сесамовидные кости 

вовлечены

Выраженный, постоянный болевой син-
дром, значительная ригидность. Пассивные 
движения в срединном диапазоне движений 

незначительно болезненны

4 То же, что и при третей  стадии То же, что и при третей стадии То же, что и при третей стадии, но резко 
выраженный болевой синдром при пассив-

ных  движениях в срединном диапазоне 
движений

Таблица 2 
Оперативные методы лечения 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Оперативные методы лечения 

С сохранением сустава   1 2 стадия С удалением сустава 3- 4 стадия 

Удаление остеофитов 
(Cheilectomy) 

Методы остеотомий 
плюсневой кости + Удаление 
остеофитов 

Артродез первого 
плюснефалангового сустава 

Эндопротезирование первого 
плюснефалангового сустава 

Металлические 
(связанные и 
несвязанные 
эндопротезы) 

Силиконовые  
импланты 

Резекционная артропластика 
(Шеде-брандес, Keller)

‒ ‒

Рис. 3. Артропластика по методу Valenti

стабильность в суставе, а также не создает серьезных препят-
ствий в случае необходимости ревизионных вмешательств (ар-
тродез или протезирование). 

В большом количестве публикаций сообщается о хороших 
и отличных результатах использования методики Valenti на 

основании оценки лечения большого количества 
пациентов при средних и длительных сроках по-
слеоперационного наблюдения [32, 47, 48].

Однако в ряде работ сообщается о таких не-
достатках этой методики, как бессимптомный 
плантарный подвывих проксимальной фаланги в 
30% случаев [45]. Следует учеcть, что в  данном 
исследовании проводилась значительная резек-
ция (две трети) дорсальных отделов головки и 

основания проксимальной фаланги. Также следует отметить, 
что не смотря на небольшое число (5 пациентов) случаев выпол-
нения данного оперативного пособия у пациентов с 1 стадией 
ригидного первого пальца (что не позволяет судить о статисти-
ческой достоверности результатов), отмечено незначительное 
улучшение клинической симптоматики, а так же уменьшение 
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амплитуды движений в плюснефалангвом суставе после про-
веденного оперативного лечения. При использовании методи-
ки пациентам с 2−3 стадией деформации плюснефалангового 
сустава получено значительное улучшение клинических про-
явлений (оценка по шкале AOFAS), уменьшение болевого син-
дрома и увеличение амплитуды движений в суставе.

Методы остеотомий плюсневой кости
Существует достаточно большое количество данных  опера-

ций. Общей целью которых  является восстановление сустав-
ной щели, центра ротации и соответственно оси первого луча.  
Впервые методика закрытоугольной клиновидной дорсальной 
остеотомии проксимальной фаланги 1 пальца была описана в 
Bonney G. с соавт. в 1952 году [40] как «экстензионная остео-
томия проксимальной фаланги по типу зеленой ветки». Затем 
в Kessel L. в 1958 году [41] и Moberg E. [42] в 1979 провели ре-
троспективный анализ результатов лечения и сделали вывод, 
что «дальнейшее использование данного метода может быть 
полезным». В настоящее время данный тип остеотомии широ-
ко известен под именем остеотомии Моберга и применяется на 
ранних стадиях заболевания, когда еще нет выраженных по-
вреждений хряща, а основная жалоба состоит в болезненном 
тыльном сгибании в первом плюснефаланговом суставе. При 
выполнении этой остеотомии происходит изменение плоско-
сти движения в первом плюснефаланговом суставе и соответ-
ственно увеличивается тыльное сгибание при ходьбе.

Использование дистальных остеотомий первой плюсневой 
кости при хирургическом лечении деформирующего остеоар-

троза первого плюснефалангового сустава на протяжении мно-
гих лет остается одной из часто используемых методик [34, 35,    
36, 37, 38 ].

К наиболее распространенным методам в настоящее вре-
мя можно отнести модифицированную остеотомию Hohmann. 
Остеотомия Hohmann [39] была предложена для лечения валь-
гусной деформации 1 пальца стопы. В последующем методи-
ка операции была изменена [34], что позволило использовать 
принцип остеотомии для коррекции ригидного первого пальца 
стопы. Остеотомия показана в случае умеренно и значительно 
выраженного деформирующего остеоартроза первого плюс-
нефалангового сустава, в сочетании с относительно длинной и 
приподнятой первой плюсневой костью. При выполнении осте-
отомии головка первой плюсневой кости смещается в сторону 
подошвы, а так же происхождит укорочение плюсневой кости. 

Операция Уотермана была предложена в 1927 [43]. Выпол-
няется клиновидная остеотомия с клином обращенным к тылу 
(аналогично операции Moberg−Кесселя−Бони) на уровне дис-
тального метаэпифиза первой плюсневой кости. Изменение 
плоскости движений также позволяет увеличить амплитуду 
движений. 

В дальнейшем методика операции была модифицирована и 
предложена остеотомия Watermann−Green [44]. 

Рис. 4. Операция Moberg−Kessel−Bonney

Рис. 5. Схема операции Уотермана

Данный вариант операции был разработан как процедура, 
направленная не на ротацию головки первой плюсневой кости, 
а на транспозицию головки. Процедура описывается как остео-
томия, состоящая из двух последовательных этапов. Первый 
этап – две назавершенные тыльные остеотомии на 0,5 сантиме-
тров проксимальнее суставной поверхности. При выполнении 
первого этапа возможно выполнение как двух параллельных 
остеотомий, так выполнение остеотомий с удалением костно-
го блока трапецевидной формы, что позволяет изменить угол 
наклона суставной поверхности (PASA). Второй этап – план-
тарная остеотомия в оригинальной методике расположена под 
углом 135 градусов к тыльной. Наклон плантарной остеотомии 
может изменяться в зависимости от необходимого укорочения 
или плантарного смещения головки плюсневой кости [44].

Сагиттальная Z-образная остеотомия направлена на умень-
шение длины плюсневой кости, тем самым восстанавливая 
суставную щель первого плюснефалангового сустава. Данная 
операция всегда выполняется с хеилэктомией. Сагиттальная 
Z-образная остеотомия восстанавливает суставную щель, 
выводит плюсневую кость в плантофлексию, тем самым вос-
станавливая свод стопы. Докозательных результатов этой 
комбинированной методики остотомии, хеилэктомии и хон-

Рис. 6. Остеотомия Watermann−Green
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дропластики  крайне мало. Kissel с соавт. оценивали результаты 
и выявели хороший уровень удовлетворенности пациентов без 
выполнений статистического анализа [19].

Операция Drago с соавт. [18] заключается в двойной остео-
томии, состоящей из операции Уотермана и клиновидной осте-
отомии проксимальной части плюсневой кости основанием 
обращенным к подошвенной поверхности.

Идея этой двойной остеотомии заключатся в большем по-
дошвенном сгибании плюсневой кости, а следовательно в боль-
шем восстановлении свода стопы. 

Анализируя результаты лечения пациентов с ригидным пер-
вым пальцем стопы на основании системного обзора электрон-

ние точки фиксации сухожилия  короткого сгибателя 1 паль-
ца стопы. Сохранение точки фиксации сухожилия позволяет 
значительно улучшить результаты лечения пациентов [55]. Ча-
стичная резекция основной фаланги 1 пальца стопы с сохране-
нием точки фиксации мышц позволила увеличить амплитуду 
движений с 6,5 градусов перед операцией до 51,9 градусов в 
послеоперационном периоде. Бальная оценка по шкале AOFAS 
увеличилась с 29,1 до 93,6 [55].

Артродез первого плюснефалангового сустава 
Артродез первого плюснефалангового сустава. На сегод-

няшний день является «золотым стандартом» при лечении ар-
троза первого плюснефалангового сустава во всем мире. Не-
смотря на то, что артродез лишает первый плюснефаланговый 
сустав движений, он стабилизирует медиальную колонну сто-
пы и позволяет полноценно переносить вес тела через перед-
ний отдел стопы в шаге [26].

Суть операции заключается в артротомии первого плюсне-
фалагового сустава, удалении  суставных хрящей и фиксация 
различными металлоконструкциями. Из фиксаторов можно ис-
пользовать спицы или стержни с резьбой, отрицательной сторо-
ной которых является повреждение межфалангового сустава, что 
в дальнейшем это может привести к артрозу в данном суставе. 
Фиксация винтами или винтом со скобой − достаточно хороший 
метод, но данный способ фиксации противопоказан пациентом с 
остеопорозом, так как в часто не обеспечивает достаточной ста-
бильности. На данный момент самым эффективным способом 
фиксации являются пластины. Последние могут быть как с угло-
вой стабильностью, так и без угловой стабильности. Пластины с 
угловой стабильностью можно использовать  при остепорозе. В 
исследовании ряда авторов, которые оценивали фиксацию пла-
стинами как с угловой стабильностью так и без у пациентов не 
страдающих остеопорозом, сделан вывод, что артродез первого 
плюснефаланогового сустава  пластинами из нержавеющей ста-
ли без угловой стабильности обладает более высокими положи-
тельными результатами  как рентгенологически так клинически 
(более высокую удовлетворенность пациентов) [21].

В большинстве публикации сообщается о хороших резуль-
татах после использования артродеза для лечения 3−4 стадии 
деформирующего артроза 1 
плюснефалангового сустава 
[54, 51, 52, 53]. 

В последнее время активно 
развивается малоинвазивная 
хирургия стопы и голеностоп-
ного сустава. Чрескожные мо-
дификации артродеза первого 
плюснефалангового сустава 
позволяют начать более ран-
нюю активизация пациентов и 
имеют лучшие косметические 
результаты [57, 58].

При использование чер-
скожного артродеза плюсне-
фалангового сустава средний 
послеоперационный балл по 

Рис. 7. Схема операции Drago 

ных баз данных, Roukis T.S. 2010 [59]. сделал вывод, что данные 
типы остеотомий должны быть использованы со значительны-
ми ограничениями и не для всех, учитывая высокий риск по-
слеоперационных осоложнений. Одним из достаточно часто 
встречающихся осложнений при укорачивающих остеотомиях, 
является возникновение перегрузочной метатарзалгии [1].

Резекционная артропластика – операция Келлера−Брандеса, 
когда удаляется до 2/3 основной фаланги. Первым в нашей 
стране стал применять эту операцию Я.М. Волошин (1936). С 
целью профилактики анкилоза в плюснефаланговом суставе 
J.D. Singley (1872) предложил заворачивать в сустав лоскут из 
капсулы сустава, в нашей же стране было предложено исполь-
зовать в послеоперационном периоде вытяжение за ногтевую 
фалангу в течение 3 недель с целью создания неоартроза, в ко-
тором пространство между головкой плюсневой кости и фраг-
ментом основной фаланги заполняется рубцом. 

Несмотря на активное внедрение операций резекционной 
артропластики в нашей стране и получение относительно хо-
роших результатов (Кудинский Ю.Г., 1967) [6 ], имеются данные 
за потерю опороспособности головки первой плюсневой кости 
и подвывих первого пальца стопы, тугоподвижность и раз-
витие деформирующего артроза в первом плюснефаланговом 
суставе [2]. Таким образом, эта операция может применяться 
лишь у пожилых пациентов с низкими запросами на физиче-
скую активность.

Rezie et al. установили, что процент удовлетворенных па-
циентов с хорошим косметическим результатом операции 
Келлера−Брандеса составил выше 66,7% из 118 пациентов, пе-
риод наблюдения составил 9 лет. [25]

Одной из причин неудовлетворительных результатов при 
использовании методики Келлера−Брандеса, является отсече-

Рис. 8. Артродез с фиксацией вин-
том и скобой
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шкале AOFAS составил 80 (по сравнению с дооперационным 
36). Анкилоз был достигнут в 30 случаях из 31 [58].

Эндопротезирование первого плюснефалангового сустава
Все выше приведенные методики приводят к снижению ак-

тивности больных, так же часто возникают  рецидивы. В связи 
с низкой удовлетворенностью результатами традиционного 
лечения (консервативное лечение, артродезирование, резек-
ционная артропластика) все больше в практику травматологов 
ортопедов внедряется тотальное эндопротезирование первого 
плюснефалангового сустава. Эндопротезирование 1 плюсне-
фалангового сустава в сочетании с другими операциями имеет 
потенциал положительного воздействия при ряде сложной па-
тологии стопы, помимо hallux rigidus.

Ортопедия Европы и США применяет эндопротезирование 
суставов стопы более 40 лет [23].

Однако в России эта методика не нашла широкого примене-
ния. Количество подобных операций в нашей стране не превы-
шает двух трех десятков в год [4, 5].

Рис. 9. Артродез пластиной с угловой  
стабильностью

Рис. 10. Гемиартропластика плюснефаланго-
вого сустава (Taranow W.S., Moutsatson M.J., 
Cooper J.M. Contemporary approaches to 
stage II and III hallux rigidus: the role of metallic 
hemiarthroplasty of the proximal phalanx. Foot 

Ankle Clin. 2005 Dec;10(4):713−28)

Принципиально эндопротезы для 1 плюснефалангового 
сустава делятся на связанные (Ti/Co-Cr/сталь и силиконовые 
спейсеры) и несвязанные (TiCoCr с полиэтиленовым вклады-
шем, пирокарбон и циркониевая керамика). 

Связанным эндопротезам присущи такие недостатки как: 
возникновение и перенаправление неправильных сил (круче-
ния, срезывающая и сила тяги) без амортизации сил (все силы 
и неправильные силы напрямую переносятся с кости на кость 

в соотношении 1:1), установка таких имплантов требует очень 
высокого качества кости. 

Силиконовые спейсеры выдерживают незначительные на-
грузки, для них характерен достаточно быстрый износ мате-
риала. Достаточно часто возникают такие осложнения, как си-
новит, лимфаденит, остеолизис [24].

Несвязанным эндопротезам присущи хорошая подвиж-
ность, способность выдерживать «хорошие» нагрузки, при 
их имплантации сохраняются структуры связок. Происходит 
изменение направления сил и их перенос, так как эндопротез 
амортизирует силы. 

Из существующих видов несвязанных эндопротезов цирко-
ниевая керамика обладает рядом преимуществ, таких как: хо-
рошая способность врастания, отсутствие износа, отсутствие 
реакций отторжения.

Но как и всех эндопротезов есть свои недостатки, это, в пер-
вую очередь, развитие нестабильности, лизис костной ткани, 
изнашиваемость компонентов.  

По данным зарубежных авторов удовлетворенность (умень-
шение болевого синдрома, увеличение активности, хороший 
косметический результат) результатами эндопротезирования 
составила 60% больных. [27, 28].

После операции тотального эндопротезирования первого 
плюснефалангового сустава  происходит увеличение диапазо-
на пассивных  движений с 10 0  до 500 [28].

В зарубежной литературы описывается гемиартропластика 
металлическим имплантом проксимальной фаланги первого 
пальца стопы. Суть гемиартропластики заключается в резек-
ции суставной поверхности проксимальной фаланги первого 
плюснефалангового сустава, и установке импланта. При этом 
наблюдение больных после операции показывает достаточно 
хорошие результаты. Cooper и Taranow сообщили о 95,3% хо-
роших и отличных результатах, при этом период наблюдения 
составил от 10 месяцев до 9 лет [56]. Но, к сожалению, другие 
авторы сообщают что через 5−7 лет происходит образование 
остеофитов, разрушение суставной поверхности первой плюс-
невой кости , что приводит к полной потере движений и боле-
вому синдрому [30].

 Для получения хороших результатов эндопротезирова-
ния  первого плюснефалангового сустава требуется выполне-
ние следующих рекомендаций в послеоперационном периоде:  
послеоперационная обувь (исключение нагрузки на передние 
отделы прооперированной стопы) от 3 до 6 недель, активные 
движения  начинать как можно раньше, пассивные движение 
на следующие сутки после операции (на сколько позволяет 
болевой синдром), физиотерапия как можно раньше, снятие 
швов на 14 сутки [31]. 

Однако следует отметить, что использование обуви только 
на плоской подошве может быть неприемлемым для ряда па-
циентов, особенно для женщин, а неудовлетворительные ре-
зультаты лечения и высокий процент осложнений при исполь-
зовании искусственных протезов побуждает исследователей на 
поиски биологического восстановления суставных поверхно-
стей. Как альтернативу протезированию некоторые исследова-
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тели предлагают использовать аллотрансплантаты суставных 
поверхностей.[50] 

Заключение
Представленный анализ данных литературы свидетельству-

ет о широком спектре методов хирургического лечения дефор-
мирующего остеоартроза первого плюснефалангового сустава.  
Таким образом, важно подчеркнуть необходимость предопера-
ционного планирования с целью подбора необходимой такти-
ки лечения.

Одним их важных этапов предоперационной подготовки 
является правильное понимание врачом и пациентом резуль-
татов оперативного лечения. Так, например, при тяжелой сте-
пени остео артроза первого плюснефалангового сустава опера-
ция артродезирования имеет лучшие показатели по сравнению 
с артропластикой в долгосрочной перспективе, но приводит 
к полной потере движений в плюснефаланговом суставе. Ис-
пользование хейлэктомии на ранних стадиях деформирующего 
остеоартроза хотя и выполняется, но не приводит к значитель-
ному увеличению амплитуды движений в суставе и улучшению 
показателей качества жизни.

При выборе тактики хирургического лечения необходимо 
оценить все положительные и отрицательные моменты каждо-
го из возможных методов оперативного лечения с учетом ин-
дивидуальных особенностей больного. Важно достигнуть вза-
имопонимания с пациентом относительно результатов лечения 
и возможных рисков конкретного оперативного пособия.
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In the treatment of osteoarthritis of the first metatarsophalangeal joint can be used by various treatments and surgical techniques. Determination of the best 
treatment strategy requires an assessment of many variables. Literature review provides a starting point for understanding the factors that should be taken into 
account and considered in determining the type of treatment. Studies conducted in the clinic and the laboratory are aimed at to give the answers, but to date there is 
no definitive data regarding many issues of treatment of this pathology.
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