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ПРИМЕНЕНИЕ БИОДЕГРАДИРУЕМЫХ 
ИМПЛАНТАТОВ ДЛЯ КОРРЕКЦИИ 
ВАЛЬГУСНОЙ ДЕФОРМАЦИИ  
1 ПЛЮСНЕ-ФАЛАНГОВОГО СУСТАВА
USE OF BIOABSORBABLE IMPLANTS FOR HALLUX VALGUS SURGERY

Вальгусная деформация первого пальца стопы (Hallux valgus), явля-

ясь самой часто встречающейся ортопедической патологией насе-

ления, характеризуется медиальным смещением 1 плюсневой кости 

и латеральным смещением 1 пальца с ротацией большого пальца 

вокруг продольной оси. Консервативное лечение не является доста-

точно эффективным.

Цель – проанализировать совершенствование тактики хирургиче-

ского лечения при Hallux valgus, проследить эволюцию биодегради-

руемых материалов в ортопедии, изучить результаты, преимущества 

и недостатки использования биодеградуемых имплантов.

Материалы и методы. По данным зарубежной и отечественной 

литературы проанализированы все доступные исследования, посвя-

щенные остеотомии 1 плюсневой кости с использованием биодегра-

дируемых материалов.

Результаты. Хирургических методов коррекции Hallux valgus пред-

ложено более 400, однако до настоящего времени ведутся поиски 

по улучшению его результатов, сокращению пребывания больного в 

стационаре и снижению затрат на проводимое лечение. Совершен-

ствуются не только оперативные техники, но и способы фиксации 1 

плюсневой кости после ее остеотомии. «Идеальный» фиксатор для 

остеотомии должен обеспечивать адекватную стабильность костных 

фрагментов, иметь достаточную прочность до полного сращения 

кости и адсорбироваться после сращения, устраняя необходимость 

повторной операции по поводу удаления фиксатора.

Выводы. Современные биоабсорбирующиеся импланты обладают 

необходимой прочностью для фиксации костной ткани, а распад по-

лимера начинается после сращения остеотомии 1 плюсневой кости.

Характеристики жесткости костной ткани и биополимеров схожи, по-

этому при их использовании не развивается stress-shielding синдром.

Экономическая целесообразность использования биодеградируемых 

имплантов не определена: производство их дорогостоящее, однако 

отсутствует необходимость удаления фиксатора.

Уровень осложнений при использовании биодеградируемых винтов 

и металлических сопоставим. Нет исследований по изучению каче-

ства жизни после коррегирующей остеотомии 1 плюсневой кости с 

использованием биодеградируемых имплантов.

Ключевые слова: остеотомия 1 плюсневой кости; биоабросбируе-

мые, биодеградируемые, биорассасывающиеся импланты.

Hallux valgus is the most frequent orthopedic pathology in the popula-

tion. It is characterized by medial displacement of the first metatarsal 

bone and lateral displacement of the hallux and its rotation around the 

longitudinal axis. Conservative treatment is not effective enough.

Objective – to analyze the improvement in surgical techniques for 

treating hallux valgus, to study the evolution of the bioabsorbable ma-

terials in orthopedics, to investigate the results, advantages and disad-

vantages of using the bioabsorbable implants.

Materials and methods. According to the foreign and domestic liter-

ature, we reviewed all available studies concerning osteotomy for the 

first metatarsal bone using the biodegradable materials.

Results. There are more than 400 correction techniques for hallux val-

gus. However at the present time the techniques for improvement in 

the outcomes, decrease in hospital stay and reducing treatment costs 

are being studied. The improvement is associated with both the surgical 

techniques and the methods for fixing the first metatarsal bone after 

osteotomy. The “ideal” implant for osteotomy should provide adequate 

stability of bone fragments, have sufficient strength up to the moment 

of complete bone union and produce absorption after union, excluding 

the need for repeated surgery for removing the fixator.

Conclusions. The modern bioabsorbable implants have the good 

strength to fix the bone tissue. Absorption of polymer begins after fu-

sion of the first metatarsal bone. Bone and biopolymers characteristics 

of hardness are similar, but their use does not result in stress-shielding 

syndrome. The economic feasibility of the use of bioabsorbable im-

plants is determined yet: the production is expensive, but there is no 

need to remove. Tate of complication after use of the biodegradable 

and metal implants is similar. There are no researches of the quality 

of life after osteotomy of the first metatarsal bone using the bioab-

sorbable implants.

Key words: hallux valgus; first metatarsal osteotomy; bioabsorbable 

and biodegradable implants.
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Hallux (abducto) valgus – наи-
более часто встречающийся в 

литературе термин, обозначающий 

любые деформации на уровне ме-
диального плюснефалангового су-
става, которые сопровождаются 

в большинстве случаев вальгус-
ным отклонением первого пальца  
[1]. 
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Интересен тот факт, что нет чет-
ких абсолютных признаков, чтобы 
однозначно определить границу 
между нормой и вальгусным откло-
нением 1 пальца, однако значения, 
превышающие 15 градусов для 
1 плюсне-фалангогового угла (угла 
вальгусной деформации, HVA), и 
более 9 градусов – для 1 межплюс-
невого угла считаются патологиче-
скими. Тем не менее, есть люди, 
которые имеют большие значения 
1 плюсне-фалангового и межплюс-
невого углов, но не имеют никаких 
симптомов вальгусного отклонения 
1 пальца [2]. 

Из-за отсутствия четких крите-
риев, определяющих заболевание, 
достаточно трудно судить о распро-
страненности патологии в популя-
ции; по мнению разных авторов, 
она колеблется от 19 до 70 % [1-3].

Сложность патогенеза развития 
заболевания требует дифференци-
ального подхода, определения на-
правленности лечебных меропри-
ятий. Сформировалось несколько 
приоритетных направлений в лече-
нии данной патологии, которые мож-
но подразделить на консервативное 
и хирургическое, однако единого 
мнения по характеру, объему и ра-
дикальности проводимого лечения 
нет [3].

Консервативное лечение основы-
вается на замедлении прогрессиро-
вания патологического процесса в 
стопе и является методом выбора 
для пациентов, впервые обратив-
шихся с вальгусной деформацией 
1 пальца стопы [4]. Оно направле-
но на уменьшение нефиксирован-
ной вальгусной деформации, растя-
жение сморщенных мягких тканей 
вокруг сустава с использованием 
ночных шин, повышение мышечно-
го тонуса стопы с использованием 
упражнений, а также ношение орто-
педических стелек [5]. В рандоми-
зированном исследовании Juriansz 
(1996) сравнивались пациенты, 
применявшие ночное шинирование, 
и пациенты без лечения, при этом 
достоверно значимой разницы в 
величине вальгусного отклонения, 
величине 1 межплюсневого угла и 
уровне боли в группах не обнару-
жено [6]. Сходное рандомизиро-
ванное исследование с использова-
нием функционального ортезирова-
ния провели Kilmartin et al. (1994) 

среди 122 детей (9-10 лет). При 
обследовании групп через 3 года 
была выявлена статистически зна-
чимая разница в угле вальгусной 
деформации в пользу исследуемой 
группы [7]. Большинство исследо-
вателей пришли к заключению, что 
консервативные методы у взрослых 
неэффективны [1, 2, 8].

С древних времен хирурги уде-
ляли внимание патологии области 
1 плюсне-фалангового сустава. 
Theodorice писал в 1267, что «сна-
чала надо удалить все вокруг, а 
затем прижечь шпору». Boyer в 
1826 году рекомендовал «абляцию 
кисты» 1 плюсне-фалангового су-
става. В 1837 г. Fricke описал, что 
оперировал 2 случая «круглых эк-
зостозов на стопе ... произвел ре-
зекцию костей, которые образуют 
1 плюсне-фаланговый сустав, что 
имело отличный результат». Ре-
зультаты резекции 1 плюсне-фа-
лангового сустава были опубли-
кованы Pancoast в 1844 и Hilton в 
1853. Rose в 1874 году в дополне-
ние к резекции сустава удалил се-
самовидные кости. Reverdin (1881) 
пропагандировал только удаление 
экзостозов. В 1904 году Keller на-
чал проводить резекции основания 
проксимальной фаланги большого 
пальца [1, 8].

В 20 веке стремительно увели-
чилось число операций для кор-
рекции вальгусной деформации 
1 пальца. Metcalf (в 1912 году) 
обобщил 15 различных видов опе-
раций, Timmer (в 1930 г.) упоми-
нает 25, а Verbrugge (в 1933 году) 
описывает 51 вид хирургического 
лечения, в 1946 (Perrot) их уже 68. 
К 1990 году было описано «около 
150» различных операций (Luthje 
1990), а к настоящему времени 
предложено около 400 методов хи-
рургической коррекции статиче-
ских деформаций переднего отдела 
стоп [9, 10]. Огромное количество 
оперативных методов указывает на 
то, что ни один из них не является 
универсальным, а многие техники 
имеют серьезные недостатки. Для 
достижения хорошего функцио-
нального результата выбор хирур-
гической тактики должен зависеть 
от анатомических особенностей 
и основы патологических измене-
ний, которые имеются у пациента  
[2, 8]. 

Для выбора тактики хирургиче-
ского лечения существует множе-
ство классификаций, которые ос-
нованы на различных принципах: 
анатомическом (мягкотканные или 
костные), виде выполняемого вме-
шательства, локализации опера-
ции. Выбранная техника должна 
исправить все элементы деформа-
ции: остеофит головки 1 плюсне-
вой кости, вальгусная деформация 
проксимальной фаланги 1 пальца, 
увеличенный 1 межплюсневый 
угол, конгруэнтность суставных 
поверхностей, подвывих сесамо-
видных костей и пронация большо-
го пальца [9].

Наибольшее распространение 
на практике нашли различные ви-
ды остеотомии 1 плюсневой кости. 
Предлагаемые авторами техники 
включают диафизарные и метафи-
зарные остеотомии (проксимально-
го и дистального концов 1 плюс-
невой кости) и отличаются по на-
правлению линии остеотомии [10, 
11, 12].

Каким бы ни был выбор хирур-
га относительно вида остеотомии, 
фиксация ее производится с помо-
щью разнообразных металлокон-
струкций. При анализе осложне-
ний после остеотомии 1 плюсневой 
кости выявлено, что немалая их 
часть связана с фиксацией метал-
лическими имплантами. Фикса-
ция ими обеспечивает надежную 
фиксацию костных фрагментов, 
однако «жесткость фиксации» из-
быточна, что ведет к остеолизу 
на границе металл-кость («stress-
shielding» синдром) и миграции 
металлоконструкциих [13, 14, 15]. 
По данным многих исследователей, 
данное явление связано с различ-
ной эластичностью костной ткани и 
металла (модуль Юнга кортикаль-
ной кости 10-30 GPa, а металла – 
100-200 GPa). Второй недостаток 
металлических фиксаторов – это 
потребность в повторной операции 
для его удаления [16].

В связи с высокой распростра-
ненностью в популяции патология 
имеет не только медицинское, но 
и экономическое значение. Вви-
ду большой распространенности 
данной патологии до настоящего 
времени ведутся поиски по улуч-
шению результатов хирургического 
лечения, сокращению пребывания 
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больного в стационаре и снижению 
затрат на проводимое лечение. Со-
вершенствуются не только опера-
тивные техники, но и способы фик-
сации 1 плюсневой кости после ее 
остеотомии [17].

«Идеальный» фиксатор для 
остеотомии должен обеспечивать 
адекватную стабильность костных 
фрагментов, иметь достаточную 
прочность до полного сращения 
кости и адсорбироваться после сра-
щения, устраняя необходимость 
повторной операции по поводу уда-
ления фиксатора [18].

История использования биоде-
градируемых материалов

α-полигидроскислоты – это класс 
синтетических эфирных полимеров 
α-гидроксикислот, наиболее ярки-
ми представителями данного класса 
являются полимолочная и полигли-
колиевая кислоты. 

Bischoff and Walden синтезиро-
вали низкомолекулярную полигли-
колевую кислоту (PGA) в 1893 г., 
высокомолекулярный ее полимер 
с эластическими свойствами вы-
делен  Higgins в 1954 году и был 
первым абсорбирующимся шовным 
материалом. Полимеры гликоле-
вой кислоты представляют собой 
твердые кристаллические соедине-
ния, нерастворимые в жидкости, с 
температурой плавления 224-228°С 
[20]. Биодеградация сложных по-
лиэфиров происходит путем не-
специфического гидролитического 
расщепления до диоксида углеро-
да и воды [21]. Время абсорбции 
зависит от окружающих условий, 
молекулярной массы и размера им-
планта. Механическая прочность 
PGA теряется через 4-7 недель, 
и полимер полностью абсорбиру-
ется, по данным разных авторов, 
через 6-12 месяцев и колеблется 
от 12 недель до 9 месяцев [22]. 
По мнению Vasenius (1990), PGA 
является прочным материалом, с 
жесткостью, достаточной для фик-
сации большинства переломов, од-
нако из-за своей гидрофильности 
деградация полимера происходит 
слишком быстро [23]. Из-за их бы-
строй деградации, а также разви-
тия асептических синусов имплан-
таты из «чистого» PGA больше не 
используются для остеосинтеза  
[24].

Полимеры молочной кистоты 
(полилактиды (PLA)) являются 
полукристаллическими по стук-
туре и гидрофобными. PLA со-
стоит из повторяющихся звеньев 
молочной кислоты, которые имеют 
две стереоизомерные формы, L и 
D-изомеров. L-изомер образуется 
внутри человеческого организма, 
например, в результате анаэробно-
го метаболизма глюкозы. D-изомер 
содержится в организме в чрезвы-
чайно малых количествах. L-изо-
мер имеет высокую механическую 
прочность и медленно абсорбиру-
ется, поэтому именно его исполь-
зуют для производства ортопеди-
ческих имплантатов. Высокомоле-
кулярный синтетический полимер 
молочной кислоты, обладавший 
термоластическими свойствами, 
был выделен в 1955 году Schneider. 
По сравнению с другими биодерга-
дируемыми материалами из PGA, 
L-полимеры молочной кислоты 
(PLLA) имеют долгий период де-
градации от 2 до 6 лет [25, 26]. Де-
градация полилактида происходит 
путем неферментного гидролиза с 
распадом до пирувата. Время де-
градации зависит от соотношения 
полимеров в импланте, твердости 
и молекулярного веса, по данным 
Voutilainen et al. (2002), составля-
ет до 9,3 лет [27]. Наличие преи-
муществ и недостатков каждого из 
полимеров привело к разработке 
имплантатов из кополимеров, со-
держащих как L-, так и D-изомеры 
молочной кислоты. Скорость аб-
сорбции и механическая плотность 
имплантата соответственно зависит 
от количественного содержания 
различных изометрических форм 
L- и D-мономеров в полимерной 
цепи. Прочность кополимеров PLA 
может быть значительно улучше-
на путем смешивания их с абсор-
бируемыми каучуками, напри-
мер, триметиленовым капронатом  
[28].

Первое литературное упоми-
нание об использовании биоде-
градируемых полимеров в меди-
цине относится к концу 60-х гг. 
XX века. В 1966 году Kulkarni 
et al. опубликовали доклад о 
биосовместимости L-полилактида 
(LPLA) у животных. Полимер был 
имплантирован в организм морских 
свинок и крыс в форме порошка. 

Исследователи установили, что по-
лимер был нетоксичным, не вызы-
вал реакцию окружающих тканей 
и имел длительный период дегра-
дации. В 1971 году были представ-
лены результаты исследования по 
использованию биодеградируемых 
пластин и винтов из того же поли-
мера (L-полилактид (LPLA)) для 
фиксации перелома нижней челю-
сти  в эксперименте на животных 
[28]. В том же году Cutright et al. 
опубликовали свою работу на ту 
же тему [29]. Оба исследования по-
казали, что материал не вызывает 
воспаления или реакции организ-
ма на инородное тело, хотя он не 
полностью адсорбировался к кон-
цу исследования. В 1984 впервые 
в мире в ортопедической практике 
(Rokkanen et al., 1985) биодегради-
руемые импланты были использо-
ваны у человека для остеосинтеза 
лодыжек в Хельсинки, Финляндия 
[30]. 

В настоящее время использу-
ются колполимеры PLA и PGA, 
которые называются полилак-
тид-гликолид (PLGA). Биоабсор-
бируемые импланты имеют важ-
ные преимущества над металли-
ческими имплантатами, например, 
постепенное увеличение нагрузки 
на срастающуюся кость (по мере 
деградации полимера), а также от-
сутствие необходимости удаления 
фиксатора [31]. Согласно анализу 
базы Cochrane (Jainandunsing et 
al., 2009), не было выявлено до-
стоверных различий между  био-
рассасывающимися и другими  им-
плантатами в отношении отдален-
ных результатов, функциональ-
ного статуса, уровня осложнений 
[32]. Уровень повторных операций 
при использовании таких фиксато-
ров ниже в сравнении с другими 
группами. Авторы сделали вывод, 
что для фиксации простых пере-
ломов (тип А) использование био-
деградируемых имплантов явля-
ется надежным способом лечения 
с низким уровнем осложнений и 
сокращает расходы на лечение на 
20 % [33].

Одни авторы утверждают, что 
биомеханические особенности био-
адсорбируемых винтов и платин 
схожи с металлическими при при-
менении их на малых трубчатых 
костях [34], другие авторы говорят, 
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что биоабсорбируемые имплантаты 
имеют более низкую механическую 
прочность и торсионную стабиль-
ность по сравнению с металличе-
скими [35], что является преиму-
ществом при фиксации переломов 
с малыми фрагментами, фиксации 
артродеза мелких суставов, остео-
томии малых костей, а также фик-
сации связочных и мягкотканых 
структур плечевого и коленного 
суставов.

Результаты применения биоаб-
сорбируемых материалов для фик-
сации 1 плюсневой кости

Первые сообщения об использо-
вании адсорбирующихся фикса-
торов для коррекции вальгусной 
деформации 1 пальца описывали 
в основном осложнения от их при-
менения, такие как формирование 
гранулемы вокруг импланта, реак-
ция окружающих тканей, потеря 
механической стабильности им-
планта и коррекции 1 плюсневой 
кости [36-38]. А проблема остео-
лиза, для решения которой стали 
применять  биоабсорбируемые ма-
териалы взамен металлическим, 
по-прежнему была актуальна. 
Burns AE et al. нашел рентгено-
графические признаки остеолиза 
более чем у 22 % оперированных 
больных, что, однако, не повлия-
ло на функциональный результат 
[39].

Были и сообщения об эффек-
тивном использовании биодегра-
дирующих винтов. Brunetti VA et 
al. описывает единичный случай 
применения биоабсорбирующих-
ся винтов для фиксации шеврон-
ной остеотомии с удовлетворитель-
ным функциональным результатом  
[40].

В дальнейшем, в связи с поис-
ком оптимального соотношения 
полимеров, совершенствованием  
биоабсорбирующихся имплантов, 
исследователи описывают удовлет-
ворительные результаты их приме-
нения. Hirvensalo et al. произвели 
78 шевронных остеотомий 1 плюс-
невой кости с фиксацией винтами 
из полигликолиевой кислоты. В 
75 % случаев результаты операции 
были оценены как отличные или 
хорошие, однако 15 % пациентов 
отметили боли в 1 плюсне-фалан-
говом суставе при нагрузке, а 10 % 

– вновь возникшую деформацию 
[35]. Другие авторы также сообща-
ют о положительных результатах 
использования биодеградируемых 
имплантов [41-49].

De Orio и Ware описали резуль-
таты фиксации с использованием 
полидиаксононовых пинов с уров-
летворительным уровнем коррек-
ции, при этом не отмечалось таких 
осложнений, как остеолиз, инфек-
ция, асептический некроз голов-
ки или несращение остеотомии  
[46]. 

Winemaker et al. сравнили ре-
зультаты после фиксации спицами 
и биорассасывающимися винтами. 
Функциональный индекс AО FAS 
был сопоставим в двух группах. 
При фиксации спицами осложне-
ния отмечены у 4 из 21 пациента, 
в то время как в другой группе ос-
ложнений не было [47].

Barca et Busa выполнили 35 шев-
ронных остеотомий с фиксацией 
винтами из полимолочной кислоты. 
Во всех случаях они отметили ста-
бильную фиксацию и нормальное 
послеоперационное сращение ко-
сти, 90 % пациентов сообщили об 
удовлетворительном функциональ-
ном и косметическом результате. 
В одном случае произошел асепти-
ческий некроз головки плюсневой 
кости [48]. Реакция окружающих 
тканей имеет место быть как при 
использовании металлических фик-
саторов, так и при биоабсорбиру-
ющихся, что проявляется  форми-
рованием гранулем, «стерильного 
синуса», остеолизом и фиброзной 
перестройкой тканей вокруг им-
планта. 

Morandi A (2013) опубликовал 
5-летние результаты использова-
ния биоабсорбируемых винтов для 
фиксации шевронной остеотомии 
(439 операций). Авторы сделали 
вывод, что использование полимер-
ных винтов дает хорошие клиниче-
ские и рентгенологические резуль-
таты даже в отдаленном периоде 
(до 5 лет) с низким числом ослож-
нений (0,7 %) [45].

Помимо медицинских аспектов 
применения биоабсорбирующих-
ся винтов, есть и экономические. 
Valletjo-Torres L et al. (2011) про-
вели исследование экономиче-
ской эффективности использова-
ния биорассасывающихся винтов 

в сравнении с металлическими. 
Они сделали вывод, что, хо-
тя  стоимость производства таких 
имплантов возрастает, суммарно 
расходы на лечение 1 пациента 
снижаются из-за отсутствия  необ-
ходимости выполнения повторной 
операции по удалению фиксатора  
[50, 51].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, анализ зарубеж-

ной и отечественной литературы 
показал, что однозначного взгляда 
на вопрос использования биоабсор-
бирующихся материалов для кор-
рекции Hallux valgus нет. 

Одни авторы считают, что эф-
фективность и надежность полиме-
ров сопоставима с металлическими 
фиксаторами, а уровень осложне-
ний низкий. Другие исследователи 
утверждают, что полимеры хруп-
кие, вокруг импланта развивается 
остеолиз, происходит формирова-
ние гранулем.

В течение 50 последних лет про-
исходило совершенствование био-
материалов, и процентное соотно-
шение в них полимеров молочной 
и гликоевой кислот в современных 
биодеградируемых имплантах оп-
тимально для стабильной фиксации 
кости и распада полимера после 
сращения остеотомии.

Экономический аспект вопро-
са также подвергается   обсужде-
нию. С одной стороны, производ-
ство полимеров – дорогостоящий 
высокотехнологический процесс, 
что сказывается на конечной сто-
имости импланта. С другой сторо-
ны – отсутствует необходимость в 
удалении фиксатора, а значит – и 
в повторной госпитализации, что 
снижает итоговые затраты на лече-
ние 1 пациента.

В связи с выше изложенным, ак-
туальным остается вопрос: могут 
ли современные биоабсорбируемые 
фиксаторы заменить стандартные 
металлические, и как это повлияет 
на функциональный статус и каче-
ство жизни пациентов с вальгусной 
деформацией 1 пальца стопы.

ВЫВОДЫ: 
1.	Современные биоабсорбирую-

щиеся импланты обладают не-
обходимой прочностью для фик-
сации костной ткани, а распад 
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полимера начинается после сра-
щения остеотомии 1 плюсневой 
кости.

2.	Характеристики жесткости кост-
ной ткани и биополимеров схожи, 
поэтому при их использовании не 
развивается stress-shielding син-
дром.

3.	Экономическая целесообразность 
использования биодеградируе-
мых имплантов не определена: 

производство их дорогостоящее, 
однако отсутствует необходи-
мость удаления фиксатора.

4.	Уровень осложнений при исполь-
зовании биодеградируемых им-
плантов  и металлических сопо-
ставим при фиксации остеотомии 
1 плюсневой кости.

5.	Нет исследований по изучению 
качества жизни после корреги-
рующей остеотомии 1 плюсневой 

кости с использованием биоде-
градируемых имплантов.
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Исследование не имело спонсор-
ской поддержки. 
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