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Резюме
Актуальность. Сегодня остеотомия scarf является 
распространенной методикой лечения приобретен-
ной деформации hallux valgus (HV). При этом в резуль-
тате остеотомии scarf не устраняется патологический 
hallux valgus межфаланговый угол (interphalageal 
angle  — HVIPA). С целью коррекции последнего воз-
можно выполнение остеотомии основания основной 
фаланги I пальца (остеотомия Akin). Имеется ограни-
ченное количество объективных данных сравнения 
рентгенологических и функциональных результа-
тов лечения больных с деформацией HV легкой и 
средней степени, которым выполнялась либо только 
остеотомия scarf, либо остеотомия scarf в сочетании 
с дополнительной остеотомией Akin. Цель исследо-
вания: сравнить клинические и рентгенологические 
результаты выполнения изолированной остеотомии 
scarf и двойной остеотомии scarf и Akin у пациентов 
с деформацией переднего отдела стопы HV легкой и 
средней степени тяжести. Материалы и методы ис-
следования. В исследование вошли 187 пациентов 
(187 стоп) с деформацией переднего отдела стопы HV 

легкой и средней степени тяжести, которые были раз-
делены на две группы. В первую группу, где в допол-
нение к остео томии scarf выполнялась операция Akin, 
вошло 86  пациентов (86 стоп). Во вторую группу, где 
выполнялась только остеотомия scarf, был включен 
101 пациент (101 стопа). По всем показателям группы 
сопоставимы и не имели достоверных различий. Ис-
ключение составлял HVIPA, который был достоверно 
больше в первой, так как пороговым значением для 
выполнения дополнительной остеотомии Akin явля-
лась его величина 9° и более. Все пациенты проходи-
ли клиническое обследование, рентгенологический 
контроль и анкетирование по шкалам AOFAS, VASи 
MOXFQ до операции, на 12-й и 24-й месяцы после 
операции. Объективную оценку качества устранения 
деформации hallux valgus проводили по трем угловым 
показателям: HVIPA, угол hallux valgus (hallux valgus 
angle — HVA), первый межплюсневый угол (1–2 inter-
maetatarsal ang le — 1–2 IMA). Результаты. Не получе-
но статистически значимых различий анатомических 
и функциональных результатов лечения больных ис-
следуемых групп. Не выявлено достоверно значимых 
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изменений исследуемых показателей на сроках 12 
и 24 мес после операции как внутри каждой группы, 
так и в сравнении групп между собой. Заключение. 
Для достижения хороших результатов при коррекции 
вальгусной деформации I пальца следует учитывать 
анатомию фаланг I пальца. Коррекция вальгусной де-
формации межфалангового сустава при показателе 
HVIPA 9° и более рекомендуется для предотвращения 
потери коррекции после остеотомии первой плюсне-
вой кости. Несмотря на увеличение травматичности 
вмешательства, остеотомия Akin, выполненная по по-
казаниям в дополнение к остеотомии scarf, не требует 
коррекции программы послеоперационной реабили-
тации, не оказывает отрицательного влияния на ана-
томический и функциональный результаты лечения, 
не приводит к увеличению доли осложнений.

Ключевые слова: hallux valgus, остеотомия Akin, 
остеотомия scarf

Summary
Introduction. Scarf osteotomy is a common method of 
treating acquired hallux valgus deformity today. At the 
same time, as a result of scarf osteotomy, the pathological 
hallux valgus interphalangeal angle (HVIPA) is not elimi-
nated. In order to correct the latter, it is possible to per-
form an osteotomy of the base of the main phalanx of the 
1st finger (Akin osteotomy). There is a limited amount of 
objective data comparing the radiological and functional 
results of treatment of patients with mild and moderate 
HV deformity who underwent solely either scarf osteo-
tomy or scarf osteotomy in combination with additional 
Akin osteotomy. The aim of the study was to compare the 
clinical and radiological results of isolated scarf osteo-
tomy and a double scarf and Akin osteotomy in patients 
with mild and moderate HV forefoot deformity. Materials 
and methods. The study included 187 patients (187 feet) 
with HV anterior deformity of mild and moderate severi-
ty, who were divided into 2 groups. The first group, where 
Akin surgery was performed in addition to scarf osteoto-

my, consisted of 86 patients (86 feet). 101 patients (101 
feet) were included in the second group, where only scarf 
osteotomy was performed. According to all indicators, 
the patients of the groups were comparable and had no 
significant differences. The exception was the hallux val-
gus interphalangeal angle (HVIPA), which was significant-
ly larger in the first group A, since the threshold value for 
performing an additional Akin osteotomy was the HVIPA 
value of 9° or more. All patients underwent clinical exam-
ination, X-ray control and questionnaires of AOFAS, VAS 
and MOXFQ scales before surgery, as well as on the 12th 
and 24th months after surgery. An objective assessment 
of the quality of hallux valgus deformation elimination 
was carried out according to three angular indicators: 
hallux valgus interphalangeal angle (interphalageal an-
gle — HVIPA), hallux valgus angle (hallux valgus angle — 
HVA), the first interplatarsal angle (1–2 intermaetatarsal 
angle — 1–2 IMA). Results. There was no statistically sig-
nificant difference in anatomical and functional results of 
treatment of patients of the studied groups. In addition, 
there were no significant changes in the studied indica-
tors at 12 and 24 months after surgery, both within each 
group and in comparison of the groups with each other. 
Conclusion. To achieve good results when correcting the 
hallux valgus of the first toe, the anatomy of the phalan-
ges of the first toe should be taken into account. Liter-
ature data, as well as the results of our studies indicate 
that correction of valgus deformity of the interphalangeal 
joint with an HVIPA of 9° or more is recommended to pre-
vent loss of correction after osteotomy of the first meta-
tarsal. Despite the increase in the traumatic nature of 
the intervention, Akin osteotomy performed in addition 
to scarf osteotomy according to appropriate indications 
does not require correction of the postoperative rehabili-
tation program, does not adversely affect the anatomical 
and functional outcome of treatment, does not lead to an 
increase in the proportion of complications.

Key words: hallux valgus, Akin osteotomy, scarf osteo-
tomy

Введение

Hallux valgus (HV) является сложной прогрессирую-
щей приобретенной деформацией переднего отдела 
стопы, характерная особенность которой  — откло-
нение кнутри первой плюсневой кости и пронация 
I  пальца стопы. Хирургическое лечение деформации 
стопы, как правило, направлено на устранение боле-
вого синдрома, в то же время косметический компо-
нент также важен [1]. Сегодня общепринято, что для 
устранения деформации HV легкой и средней степени 

обязательно выполнение остеотомии первой плюс-
невой кости на различных уровнях или артродеза 
первого плюсне-клиновидного сустава [2]. При этом 
предложено большое количество различных вари-
антов остеотомий, и наиболее часто применяемой 
методикой является остеотомия scarf [3]. Изначально 
scarf — это плотницкий термин, описывающий соеди-
нение концов двух деревянных деталей и надежное 
скрепление так, чтобы они перекрывали друг друга 
за счет увеличенной площади, создавая надежное со-
единение. Z-образная остеотомия первой плюсневой 
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кости впервые была описана Burtaran в 1976 г. Тем не 
менее термин «scarf» был впервые использован Weil, 
который в соавторстве с Borrelli в 1991 г. представил 
результаты более 1000 подобных операций [4]. Затем 
техника операции была изменена и популяризирова-
на Barouk [5]. В настоящее время существуют как тра-
диционные методы проведения остеотомии scarf, так 
и способы выполнения этих операций с применением 
индивидуальных шаблонов-направителей [6, 7].

Сегодня остеотомия scarf является универсальной 
методикой и включает в себя несколько этапов: ре-
лиз мягких тканей, коррекцию капсулы, остеотомию 
первой плюсневой кости. При этом в результате осте-
отомии scarf не устраняется патологический hallux 
valgus межфаланговый угол (hallux valgus interphala-
geal angle  — HVIPA). С целью коррекции последнего 
возможно выполнение остеотомии основания основ-
ной фаланги I  пальца (Akin-остеотомия). Показания 
к дополнительному выполнению остеотомии Akin 
описаны в литературе [8]. Нередко решение о ее вы-
полнении определяет хирург во время операции для 
достижения оптимальной коррекции костной дефор-
мации, а также получения удовлетворительного кос-
метического результата [9, 10].

Несмотря на широкую распространенность опе-
рации Akin, на сегодняшний день имеется ограни-
ченное количество объективных данных сравнения 
рентгенологических и функциональных результатов 
лечения больных с HV легкой и средней степени, кото-
рым выполнялась либо только остеотомия scarf, либо 
остеотомия scarf в сочетании с дополнительной прок-
симальной остеотомией Akin.

Цель исследования
Сравнить клиничес кие и рентгенологические ре-

зультаты выполнения изолированной остеотомии 
scarf и двойной остеотомии scarf и Akin у пациентов 
с деформацией переднего отдела стопы HV легкой и 
средней степени тяжести.

Материалы и методы исследования

В исследование вошли 187 пациентов (187 стоп) 
с деформацией переднего отдела стопы HV легкой и 
средней степени тяжести. Все пациенты были проопе-
рированы в Клинике высоких медицинских техноло-
гий имени Н.И. Пирогова на 2-м травматологическом 
отделении в период с 01.05.2017 по 28.06.2020.

Критерии включения пациентов в исследование:
 • возраст более 18 лет;
 • деформация HV легкой и средней степени тя-

жести;
 • наличие болевого синдрома;
 • индекс массы тела менее 30;

 • отсутствие ревматоидных заболеваний;
 • отсутствие сосудистой и неврологической пато-

логии;
 • стабильный первый плюснеклиновидный су-

став;
 • отсутствие значимых функциональных наруше-

ний голеностопных, коленных, тазобедренных 
суставов, а также отсутствие клинических про-
явлений ДДЗП;

 • добровольное согласие на оперативное вмеша-
тельство и исследование;

 • возможность оценки результатов лечения через 
24 мес после операции.

Нallux valgus угол (HVA), первый межплюсневый 
угол (IMA), угол HVIPA определяли по прямой рентге-
нограмме стопы, выполненной с нагрузкой. HVA опре-
деляли как угол между продольными осями первой 
плюсневой кости и проксимальной фаланги большо-
го пальца стопы. При этом за легкую степень дефор-
мации принимали величину угла HVA от 15 до 28°, за 
среднюю степень — от 29 до 40°. Первый межплюсне-
вый угол (IMA) определяли как угол между продоль-
ными осями первой и второй плюсневых костей. Его 
величина колебалась от 9 до 18°. При этом легкую 
степень деформации определяли при показателях 
HVA от 9 до 12°, среднюю степень — от 12 до 20°. Угол 
HVIPA оценивали как угол между продольными осями 
проксимальной и дистальной фаланг I пальца. Нор-
мальным считали угол менее 9° [11].

Определение стабильности первого плюсне-кли-
новидного сустава определяли с помощью теста, при 
котором одной рукой удерживали 2, 3, 4 и 5-ю плюс-
невые кости, не позволяя им смещаться относительно 
друг друга, затем другой рукой производили кача-
тельные движения в сагиттальной плоскости первого 
плюсне-клиновидного сустава, определяя его гипер-
мобильность при смещении 30–35° и более в сагит-
тальной плоскости и 10–15° и более — в горизонталь-
ной [12].

Все пациенты проходили рентгенологический 
контроль и анкетирование по шкалам AOFAS (макси-
мально 100 баллов) [13], VAS (максимально 100 бал-
лов) [14] и MOXFQ (максимально 100 баллов) [15] до 
операции, на 12-й и 24-й месяц после операции. Объ-
ективную оценку качества устранения деформации 
HV проводили по трем угловым показателям: hallux 
valgus межфаланговый угол (interphalageal angle  — 
HVIPA), угол hallux valgus (hallux valgus angle  — HVA), 
первый межплюсневый угол (1–2 intermaetatarsal ang-
le — 1–2 IMA).

Через 24 мес наблюдения проводили оценку на-
личия боли в переднем отделе стопы при нормальной 
ходьбе (метатарзалгий) и тугоподвижности в первом 
плюснефаланговом суставе, которую определяли как 
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снижение тыльного сгибания более чем на 20% по 
сравнению с неповрежденной стопой или менее 60% 
объема движений от средней нормы, за которую при-
нимали разгибание 70° и сгибание 35°, с общим объе-
мом движений 105° [16].

Пороговым значением для определения показа-
ний к выполнению остеотомии Akin считали предопе-
рационный HVIPA 9° [17, 18].

Все пациенты были разделены на две группы: в 
первой группе в дополнение к остеотомии scarf вы-
полнялась операция Akin, во второй — только остео-
томия scarf.

В первую группу вошли 86 пациентов (86 стоп) — 
82 женщины (95,35%), 4 мужчин (4,65%), у них за-
регистрированы 21 деформация легкой степени 
(24,42%), 65 деформаций средней степени тяжести 
(75,58%). Средний возраст пациентов в группе соста-
вил 53,79±13,07 года. Во вторую группу был включен 
101 пациент (101 стопа) — 97 женщин (96,04%) и 4 муж-
чин (3,96%), у них зарегистрированы 31 деформация 
легкой степени (30,69%), 70 деформаций средней сте-
пени тяжести (69,31%). Средний возраст пациентов в 
группе составил 55,38±11,67 года. Основные угловые 
показатели групп и данные анкетирования перед ис-
следованием указаны в табл. 1.

По всем показателям пациенты группы были сопо-
ставимы и не имели достоверных различий. Исключе-

ние составлял HVIPА, который был достоверно боль-
ше в первой группе (р<0,01).

Хирургическая техника
Все операции выполнены одним и тем же хирургом 

под регионарной анестезией с блокадой седалищного 
нерва под ультразвуковой визуализацией. Все хирур-
гические операции проводились в положении лежа на 
спине и при наложении пневматического турникета с 
использованием техники, описанной H.J. Trnka [3].

Послеоперационное ведение
Со второго дня после операции пациентам раз-

решали нагрузку на оперированную нижнюю конеч-
ность в послеоперационной обуви (ботинок Барука) 
в течение 4 нед с момента операции с последующим 
переходом на обычную обувь [19]. В течение первой 
недели после операции производили наложение 
корректирующей бинтовой повязки. Швы снимали 
на 14-е сутки после операции. С пятой недели после 
операции начинали занятия лечебной физкультурой 
[19], которые проводились специалистами ЛФК до 
5–8 нед после операции. При этом выполняли актив-
ные упражнения, направленные на укрепление мышц 
голени, мануальную разработку движений в плюсне-
фаланговых суставах.

Статистические методы
Анализ данных проведен с использованием про-

граммы Statistica  12 c применением встроенных 
пакетов расчетов по критериям. Для определения 
нормальности распределения выборки применяли 
критерии Колмогорова и Шапиро–Уилка. Для опреде-
ления непрерывных величин использовали критерий 
Манна–Уит ни для независимых непараметрических 
выборок и t-критерий Стью дента для независимых 
параметрических выборок. Использовали критерий 
Вилкоксона для зависимых непараметрических выбо-
рок и t-критерий Стьюдента для зависимых параме-
трических выборок, для повторных наблюдений.

Достоверными считали значения статистического 
уровня значимости различий <0,05.

Результаты исследования

В раннем послеоперационном периоде ослож-
нения, связанные с заживлением раны и инфекцией, 
зарегистрированы не были. Все пациенты обеих кли-
нических групп получили реабилитационное лечение 
в соответствии с описанным выше протоколом.

В дальнейшем нами были оценены среднесроч-
ные и отдаленные результаты оперативного лечения. 
Сравнительный анализ функциональных результа-
тов по шкалам AOFAS, VASFA, MOXFQ на всех сроках 

Таблица 1

Характеристики исследуемых групп 
до оперативного вмешательства

Показатель
Группа  

р
первая вторая

Пол

Женский (%) 82 (95,35) 97 (96,04) 0,82

Мужской (%) 4 (4,65) 4 (3,96)

Уровень деформации

Легкой степени (%) 21 (24,42) 31 (30,69) 0,34

Средней степени (%) 65 (75,58) 70 (69,31)

Угловые показатели

HVIPА 12,36±1,65 6,02±2,01 <0,01*

HVA 24,62±6,24 23,69±5,58 0,25

IMA 15,52±2,85 15,48±2,99 0,98

Данные анкетирования

AOFAS 55,41±15,46 55,29±16,93 0,92

VASFA 64,9±15,16 63,96±17,17 0,82

MOXFQ 62,59±16,79 62,12±17,88 0,98

*Различия достоверны.
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наблю дения показал отсутствие достоверных раз-
личий между подгруппами по признаку наличия или 
отсутствия дополнительных остеотомий в первой и 
второй группе. Анатомические результаты коррек-
ции деформации, выраженные в величине углов HVIP, 
HVA и IMA, также не имели достоверных различий при 
сравнении подгрупп по признаку наличия остеото-
мий. Не отмечено достоверных различий во времени 
выполнения операции, количеству осложнений и ре-
цидивов деформации. Результаты исследования пред-
ставлены в табл. 2 и на рис. 1 и 2.

Сравнение динамики изменения изучаемых пара-
метров производили на сроках 12 и 24 мес после опе-
рации. При этом не выявлено статистически значимых 
изменений HVIPА (р=0,15), HVA (р=0,13), IMA (p=0,09).

Анализ показал отсутствие статистически зна-
чимых различий анатомических и функциональных 
результатов лечения больных исследуемых групп. 
Кроме того, не выявлено достоверно значимых изме-
нений исследуемых показателей на сроках 12 и 24 мес 
после операции как внутри каждой группы, так и при 
сравнении групп между собой.

Обсуждение результатов

Вопрос о необходимости выполнения дополни-
тельной остеотомии Akin в дополнение к остеотомии 
scarf на сегодняшний день остается дискутабельным. 
С одной стороны, является очевидным желание паци-
ента и хирурга получить оптимальное восстановле-

ние анатомии переднего отдела стопы, что предпоч-
тительно как с ортопедических, так и с косметических 
позиций. Очевидно, что рентгенологический резуль-
тат после scarf остеотомии лучше при выполнении 
остеотомии Akin [20]. С другой стороны, дополнитель-
ная остеотомия Akin увеличивает травматичность 
операции и теоретически может увеличить вероят-
ность ранних послеоперационных осложнений.

Тем не менее ряд авторов опубликовали данные о 
положительных результатах подобных операций. Так, 
М.  Lee и соавт. сообщают, что применение открытой 
остеотомии первой плюсневой кости в сочетании с 
остеотомией Akin дает хорошие результаты. Они от-
метили улучшение показателей AOFAS с 57,3 балла до 
операции до 84,1 балла после хирургического вме-
шательства в группе scarf+Akin, с 61,8 до 88,9 балла 
в группе чрескожной остеотомии Chevron+Akin при 
отсутствии разницы между группами (р=0,560). В  от-
ношении показателей HVA (7,6±1,2° в группе Chev-
ron+Akin 10,1±1,9° и в группе scarf+Akin) разница 
между группами отсутствовала (р=0,520). IMA в группе 
Chevron+Akin составил 6,4±0,8°, в группе scarf+Akin — 
7,6±0,9° также при отсутствии статистически значи-
мых различий (р=0,270) [10].

I.M. Garrido и соавт. в своем исследовании прове-
ли радиологическую оценку проведенных двойных 
остео томий scarf и Akin. Ими было выявлено значи-
тельное улучшение (p<0,001) HVA, который в среднем 
скорректирован на 17,4°. Коррекция IMA в среднем 
составила 5,8°. При анкетировании улучшение было 

Таблица 2

Результаты исследуемых групп на 12-й и 24-й месяц по угловым показателям и данным анкетирования и 
осложнениям, зарегистрированным на 24-й месяц

Показатель
Группа

p
первая вторая

Период 12 мес 24 мес 12 мес 24 мес 12 мес 24 мес

Угловые показатели

HVIP 6,53±3,7 7,15±3,71 7,2±3,98 7,79±3,94 0,24 0,27

HVA 5,51±4,22 6,12±4,21 5,72±3,58 6,29±3,56 0,34 0,49

IMA 5,32±2,88 5,96±2,9 4,97±2,59 5,56±2,57 0,49 0,39

Данные анкетирования

AOFAS 82,8±8,09 83,69±8,65 83,4±9,52 83,86±11,34 0,39 0,49

VASFA 85,59±7,94 83,97±8,41 85,35±11,36 83,73±12,42 0,45 0,51

MOXFQ 42,5±13,42 38,34±13,35 40,4±14,18 36,67±14,41 0,31 0,38

Осложнения

24 мес 24 мес p

Метатарзалгии (%) 6 (6,98) 9 (8,91) 0,76

Тугоподвижность (%) 9 (10,47) 8 (7,92)
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достигнуто по шкале AOFAS с 46 баллов до опера-
ции до 86 баллов после хирургического вмешатель-
ства (p<0,001) [21]. Исследователи опирались на угол 
наклона дистальной суставной поверхности (Distal 
Methatarsal Articular Angle, DMAA) как ключевого по-
казания к остеотомии. Следует сказать, что оценка 
DMAA угла спорна, так как угол проекционный и раз-
ная методика его измерения может давать различ-
ные результаты. D.B. Frumberg и соавт. отметили, что 
DMAA не является постоянной величиной и зависит от 
проекции измерения [22].

А. Malviya и соавт. в своем исследовании показали, 
что группа, где выполнена scarf+Akin, двойная остео-
томия показала сопоставимые результаты с группой, 
где выполнялась изолированная scarf-остеотомия, что 
согласуется с полученными нами результатами, но в 
группе изолированной scarf-остеотомии у 4% пациен-
тов потребовалась дополнительная Akin-остеотомия, 
которая была выполнена вторым этапом [8]. Вероят но, 
это связано с тем, что авторами не были четко сфор-
мулированы показания к выполнению двойной остео-
томии. Кроме того, ортопедами нередко недооцени-
вается деформация межфалангового сустава I пальца 
стопы у пациентов с деформацией HV [23]. Это при-
водит к тому, что у пациентов, перенесших операцию 
по поводу деформации HV без дополнительной Akin-
остеотомии, происходит увеличение HVIPA на 1,5° [17]. 

Обнаруженные различия для HVIPA, как предполага-
ется, возникают из-за гиперпронации проксимальной 
фаланги I пальца при деформации HV, приводящей к 
неправильной проекции на рентгенограмме стоя с на-
грузкой [17].

Помимо костной коррекции деформации фаланг 
с помощью Akin остеотомии, на качество устранения 
деформации влияет баланс мягких тканей. Изменения 
натяжения тканей приводят к дополнительному кор-
ректирующему эффекту и приводят к лучшим значе-
ниям HVA [24]. Патомеханическая значимость мягких 
тканей при развитии вальгусной деформации сто-
пы достаточно велика, поэтому удаление гипертро-
фированных мягких тканей, а также формирование 
капсульного шва играют важную роль в стабилизации 
сустава и должны быть частью всех корригирующих 
операций коррекции вальгусной деформации I паль-
ца стопы [24].

Важным является вопрос о том, какой уровень 
деформации I пальца является пороговым для поста-
новки показаний к остеотомии Akin. Ряд авторов реко-
мендуют выполнение этой операции при HVIPA выше 
10° [1], другие исследователи в качестве порогового 
значения принимают 9° [17]. Именно последнее значе-
ние HVIPA выбрано нами в качестве ориентира при по-
становке показаний к дополнительному выполнению 
остеотомии Akin. Этот подход в полной мере доказал 

Рис. 1. Результаты сравнения групп по углам HVIPA, HVA, IMA 
на 12-й и 24-й месяц после операции

Рис. 2. Результаты сравнения групп по анкетированию AOFAS, 
VASFA, MOXFQ на 12-й и 24-й месяц после операции
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свою состоятельность, на что указывают отсутствие 
достоверных различий в анатомических и функцио-
нальных результатах лечения между группами через 
12 и 24 мес после операции, а также отсутствие про-
грессирования деформации после операции.

Заключение

Для достижения хороших результатов при кор-
рекции вальгусной деформации I пальца следует 
учитывать анатомию его фаланг. Данные литерату-
ры, а также результаты наших исследований указы-

вают на то, что коррекция вальгусной деформации 
межфалангового сустава при показателе HVIPA 9° и 
более может быть выполнена для предотвращения 
потери коррекции после остеотомии первой плюс-
невой кости. Несмотря на увеличение травматично-
сти вмешательства, остеотомия Akin, выполненная 
в дополнение к остеотомии scarf по соответствую-
щим показаниям, не требует коррекции программы 
послеоперационной реабилитации, не оказывает 
отрицательного влияния на анатомический и функ-
циональный результат лечения, не приводит к увели-
чению доли осложнений.
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