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HALLUX VALGUS: ЛИЖЕТ ГОЛЕНОСТОПНЫЕ СУСТАВЫ И КУСАЕТ 
ТАЗОБЕДРЕННЫЕ?
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Цель: представить освещение в литературе последних лет проблемы влияния патологии стопы (Hallux Valgus, HV) на состояние проксималь-
ных и дистальных суставов нижней конечности (НК) в сравнительном аспекте.
Материал и методы: поиски литературы осуществлялись в базах данных Web of Science, PubMed и Scopus c ноября 1973 по сентябрь 2023 
года по ключевым словам «hallux valgus», «bunion», «hip joint», «knee joint», «ankle joint». Критерием включения являлось наличие полнотек-
стовых статей на английском языке. Критерием исключения являлись обзоры, клинические случаи и абстракты. 
Результаты: наряду с описанными ранее изменениями пространственно-временных параметров походки, кинематики стопы и голеностопно-
го сустава (ГСС) при HV, в последнее время появляются работы относительно его влияния на кинематику проксимального сегмента НК, в том 
числе способствующих развитию остеоартроза (ОА) коленного сустава (КС). При этом нарушения кинематики тазобедренного сустава (ТБС) 
при HV, приводящие к развитию в нем патоморфологических изменений, остаются неисследованными. 
Заключение: HV является распространённым заболеванием скелетно-мышечной системы, значительно ухудшающим качество жизни паци-
ентов и нередко приводящим к инвалидизации. В то время как влияние HV на кинематику стопы и ГСС описано достаточно подробно, его 
влияние на ТБС остаётся малоизученным. Хирургическое лечение не приводит к существенному улучшению показателей кинематики нижней 
конечности и таза, а напротив, может приводить к её отрицательной динамике не только в оперированной, но и контрлатеральной НК, что 
диктует необходимость в проведении исследований по выявлению клинически значимых кинематических параметров походки и прокси-
мальных суставов НК при HV и оптимизации существующих подходов к лечению.
Ключевые слова: hallux valgus, тазобедренный сустав, голеностопный сустав, биомеханика суставов, система захвата движения.
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Objective: To present the coverage in the literature of recent years of the problem of the influence of foot pathology (Hallux Valgus, HV) on the 
condition of the proximal and distal joints of the lower limb (LL) in a comparative aspect.
Methods: Literature searches were carried out in the Web of Science, PubMed and Scopus databases as of September 1, 2023 using the keywords 
“hallux valgus”, “bunion”, “hip joint”, “knee joint”, “ankle joint”. The inclusion criterion was the availability of full-text articles in English. Exclusion 
criteria included reviews, case reports, and abstracts.
Results: Along with the previously described changes in the spatiotemporal parameters of gait, kinematics of the ankle joint (AJ) with HV, recently 
there have been studies regarding its influence on the kinematics of the proximal segment of the knee joint, including those contributing to the 
development of osteoarthritis (OA) of the knee joint (KJ). At the same time, disturbances in the kinematics of the hip joint (HJ) in HV, leading to the 
development of pathomorphological changes in it, remain unexplored.
Conclusion: HV is a common disease of the musculoskeletal system, significantly worsening the quality of life of patients and often leading to disability. 
While the effect of HV on foot kinematics and the joint axis has been described in some detail, its effect on the hip joint remains poorly understood. 
Surgical treatment does not lead to a significant improvement in the kinematics of the lower limb and pelvis, but, on the contrary, can lead to its 
negative dynamics not only in the operated, but also in the contralateral LL, which dictates the need to conduct research to identify clinically significant 
kinematic parameters of gait and proximal joints of the LL for HV and optimization of existing treatment approaches.
Keywords: Hallux valgus, hip joint, ankle joint, joint biomechanics, motion capture system.
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Введение
HV – самая распространённая патология переднего отдела 

стопы [1], широко распространённая в современном обществе, 
поражающая 23% населения, имеющая тенденцию прогресси-
ровать, значительно влиять на походку, вызывая её замедление 
и нестабильность, нередко создавая болезненные ощущения и 
сложности с подбором обуви, ограничивая способность выпол-
нять повседневные действия и существенно снижая качество жиз-
ни [2, 3]. Частота встречаемости HV у женщин и мужчин в США 
составляет 58% и 25% соответственно [4]. При этом есть данные 
о том, что в пожилом возрасте различия в частоте встречаемости 
HV женщин и мужчин становятся не достоверными [5]. В продви-
нутой стадии HV вызывает патологическое изменение модели 
походки из-за болей и чувства дискомфорта [3], способствует де-
фициту статического равновесия и повышенному риску падения у 
пожилых людей [6], что делает HV серьёзной медицинcкой про-
блемой [3, 6, 7].

HV характеризуется вальгусной деформацией первого 
плюсне-фалангового сустава (ПФС), отведением проксимальной 
фаланги большого пальца, при котором дистальный её конец от-
клоняется от средней линии тела на 15 и более градусов, а также 
внутренней ротацией плюсневой кости и широкой ступней [8-11]. 

HV не является изолированной проблемой большого пальца 
стопы, которую можно решить оперативно. Это продолжительное 
нарушение функции, влияющее на всю кинематическую цепь НК 
[12], функциональная несостоятельность которой при данной па-
тологии требует более глубокого изучения [12, 13]. Влияние HV на 
функцию стопы достаточно подробно описано и качественно, и 
количественно. Именно снижение функции стопы при HV вызы-
вает изменение функции других суставов НК, а также уменьшает 
скорость ходьбы и соответственно двигательную активность, что 
обуславливает необходимость детально изучать эти нарушения 
для проведения эффективной реабилитации [11]. 

В последнее время появляются исследования, указываю-
щие, что не только ГСС и другие суставы стопы, но и КС, и ТБС, в не 
меньшей степени оказываются под негативным влиянием HV, на-
рушающего их кинематику и способствующего в конечном счете 
развитию остеоартроза (ОА). В данном обзоре мы решили обоб-
щить новую информацию о влиянии HV на походку и кинематику 
суставов НК, сделав упор на наименее изученные изменения в 
ТБС при данной патологии стопы, исследования которых до насто-
ящего времени единичны [10, 12]. 

Материал и методы
Поиск литературы осуществлялись в базах данных Web of 

Science, PubMed и Scopus c ноября 1973 до сентября 2023 года 
по ключевым словам «hallux valgus», «bunion», «hip joint», «knee 
joint», «ankle joint». Критерием включения являлось наличие пол-
нотекстовых статей на английском языке. Критерием исключения 
являлись обзоры, клинические случаи и абстракты. Поиск позво-
лил выделить 104 статьи. После исключения повторов, не относя-
щихся к обозначенной тематике статей, а также применения кри-
териев исключения осталось 43 работы, которые были детально 
проанализированы.

Результаты
Влияние HV на походку
Исследования изменения походки при HV относительно не-

многочисленны и достаточно противоречивы [6]. В ряде исследо-

Introduction
HV is the most common pathology of the forefoot [1]; wide-

spread in modern society, affecting 23% of the population, tend-
ing to progress, significantly affect gait, causing it to slow down 
and become unstable, often creating pain and difficulties with the 
selection of shoes, limiting the ability to perform daily activities 
and significantly reducing the quality of life [2, 3]. The incidence 
of HV in women and men in the United States is 58% and 25%, 
respectively [4]. At the same time, there is evidence that in old 
age the differences in the incidence of HV in women and men be-
come unreliable [5]. At an advanced stage, HV causes patholog-
ical changes in gait pattern due to pain and discomfort [3], con-
tributes to static balance deficits and an increased risk of falling 
in the elderly [6], making HV a serious medical problem [3, 6, 7].

HV is characterized by valgus deformity of the first metatar-
sophalangeal joint (MTPJ), abduction of the proximal phalanx of 
the big toe, in which its distal end deviates from the midline of 
the body by 15 degrees or more, as well as internal rotation of 
the metatarsal bone and wide foot [8-11].

HV is not an isolated problem of the big toe that can be 
treated surgically. This is a long-term dysfunction that affects 
the entire kinematic chain of the LL [12], the functional failure of 
which in this pathology requires a more in-depth study [12, 13]. 
The effect of HV on foot function has been described in sufficient 
detail both qualitatively and quantitatively. It is the decrease in 
foot function in HV that causes changes in the function of oth-
er joints of the knee joint, and also reduces walking speed and, 
accordingly, motor activity, which necessitates the need to study 
these disorders in detail in order to carry out effective rehabilita-
tion [11].

Recently, studies have appeared indicating that not only the 
ankle joint and other joints of the foot, but also the knee joint 
and hip joint, are no less under the negative influence of HV, 
which disrupts their kinematics and ultimately contributes to 
the development of osteoarthritis (OA). In this review, we decid-
ed to summarize new information about the effect of HV on gait 
and the kinematics of the joints of the foot, focusing on the least 
studied changes in the hip joint in this pathology of the foot, the 
studies of which are still rare [10, 12].

Methods
The literature search was carried out in the Web of Science, 

PubMed and Scopus databases as of September 1, 2023 using 
the keywords “hallux valgus”, “bunion”, “hip joint”, “knee joint”, 
“ankle joint”. The inclusion criterion was the availability of full-
text articles in English. Exclusion criteria included reviews, case 
reports, and abstracts. The search identified 104 articles. After 
excluding duplicates that were not related to the designated top-
ics of the articles, as well as applying exclusion criteria, 43 works 
remained, which were analyzed in detail.

Results
Effect of HV on gait
Studies of gait changes in HV are relatively few and quite 

controversial [6]. A number of studies have shown that in pa-
tients with HV, walking speed and step length decrease compared 
to healthy people, and gait stability when walking on uneven sur-
faces also decreases [7, 11, 12, 14]. It is indicated that walking 
speed is a critical variable that should be controlled when assess-
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ваний показано, что у больных с HV скорость ходьбы и длина шага 
уменьшаются по сравнению со здоровыми людьми, снижается 
также устойчивость походки при ходьбе по неровной поверхности 
[7, 11, 12, 14]. При этом указывается, что скорость ходьбы является 
критической переменной, которую следует контролировать при 
оценке адаптации, связанной со старением и развитием HV [10]. 

Одним из механизмов снижения скорости походки при HV 
считается укорочение расстояния от точки приземления пятки до 
точки проекции центра массы. Максимальный и минимальный 
центры массы оказываются выше при HV, и разница между макси-
мальным и минимальным центрами масс становится достоверно 
меньше при HV, чем в контроле, и практически она сохраняется 
такой на протяжении всего цикла походки. Сохраняющееся высо-
кое положение центра масс при HV означает, что потенциальная 
энергия не может быть эффективно преобразована в кинетиче-
скую [11]. Для оптимизации параметров походки необходимо 
стремиться к уменьшению показателя «touchdown» (расстояния 
от точки начального контакта до точки проекции центра массы). 
Описано сокращение продолжительности фазы опоры и времени 
шага у пациентов с HV [15]. 

Известно, что во время ходьбы величина усилия отталкива-
ния (push-off), момент сил в суставах НК и мышечная работа, вы-
полняемая  ГСС, КС и ТБС, системно увеличиваются с увеличением 
скорости ходьбы [16, 17], в то время, как при HV, в противополож-
ность этому, наряду с уменьшением скорости ходьбы,  увеличе-
ния момента силы подошвенных сгибателей при её ускорении 
не происходит. Кроме того, у больных с HV регистрируется вдвое 
меньшее увеличение работы ГСС при повышении скорости поход-
ки, чем у здоровых, а в терминальной фазе опоры, когда здоро-
вые взрослые люди энергично отталкиваются от земли, лица с HV 
демонстрируют менее эффективное отталкивание [18], компен-
сируя этот недостаток большим усилием разгибателей бедра в 
начале фазы опоры по сравнению со здоровым контролем [10]. 
Установлено, что снижение силы отталкивания при HV связано с 
нарушением распределения подошвенного давления в передней 
части стопы и снижением подвижности в плюснефаланговых и го-
леностопных суставах [15, 19, 20].

При HV сила реакции опоры показывает значительное уве-
личение латерального компонента в каждом периоде фазы опо-
ры и вертикального компонента – в поздней фазе опоры [11]. 
Вместе с тем, ряд авторов считает, что HV не вызывает существен-
ных различий пространственно-временных параметров походки 
[15, 21, 22] и нарушения динамического равновесия при ходьбе 
с комфортными скоростями, несмотря на уменьшение продол-
жительности фазы двойной опоры и ряда других изменений [6]. 
Вероятно, эти противоречия могут быть объяснены тем обстоя-
тельством, что не всегда в исследованиях учитывалась степень HV, 
в то время, как разные по тяжести степени данной патологии мо-
гут по-разному влиять на основные пространственно-временные 
параметры походки, которые, по-видимому, могут быть затрону-
ты у пожилых людей с HV тяжёлой степени, особенно при более 
сложных задачах ходьбы, например, по неровным поверхностям 
[2, 8]. Недостатком большинства процитированных в данном раз-
деле работ относительно возрастной адаптации суставных усилий 
[16, 17, 23], является тот факт, что функция мышц НК изучалась с 
представлением о стопе, как о жестком её сегменте. В будущих 
исследованиях целесообразно использовать модели стопы, по-
зволяющие точно определить кинематические и кинетические 
изменения в первом ПФС у пожилых людей с HV и у здорового 
контроля [24].

Выявленные противоречия могут быть также объяснены раз-
личным техническим уровнем проведения исследований. Оче-

ing adaptations associated with aging and the development of HV 
[10].

One of the mechanisms for reducing gait speed in HV is con-
sidered to be a shortening of the distance from the point of heel 
strike to the point of projection of the center of mass. The max-
imum and minimum centers of mass are higher at HV; and the 
difference between the maximum and minimum centers of mass 
becomes significantly smaller in HV than in the control, and prac-
tically it remains this way throughout the entire gait cycle. The 
continued high position of the center of mass at HV means that 
potential energy cannot be efficiently converted into kinetic en-
ergy [11]. To optimize gait parameters, it is necessary to strive to 
reduce the touchdown rate (the distance from the point of initial 
contact to the point of projection of the center of mass). A reduc-
tion in the duration of the stance phase and step time in patients 
with HV has been described [15].

It is known that during walking, the magnitude of the push-
off force (push-off), the moment of force in the joints of the LL 
and the muscular work performed by the AJ, KJ and HJ systemi-
cally increase with increasing walking speed [16, 17], while in HV, 
in contrast, along with a decrease in walking speed, there is no 
increase in the moment of force of the plantar flexors during its 
acceleration. In addition, in patients with HV, a half-smaller in-
crease in the work of the central nervous system is recorded with 
increasing gait speed than in healthy people, and in the terminal 
phase of support, when healthy adults push off energetically from 
the ground, people with HV demonstrate a less effective push-off 
[18], compensating for this lack of greater force in the hip exten-
sors at the beginning of the stance phase compared to healthy 
controls [10]. It has been established that a decrease in the push-
off force in HV is associated with a violation of the distribution of 
plantar pressure in the forefoot and a decrease in mobility in the 
metatarsophalangeal and ankle joints [15, 19, 20].

In HV, the ground reaction force shows a significant increase 
in the lateral component in each period of the stance phase and 
the vertical component in the late stance phase [11]. At the same 
time, a number of authors believe that HV does not cause sig-
nificant differences in spatiotemporal gait parameters [15, 21, 
22] and disturbances in dynamic balance when walking at com-
fortable speeds, despite a decrease in the duration of the dou-
ble support phase and a number of other changes [6]. Probably, 
these contradictions can be explained by the fact that the degree 
of HV was not always taken into account in studies, while degrees 
of this pathology of different severity may have different effects 
on the main spatiotemporal parameters of gait, which, appar-
ently, can be affected in older adults with severe HV, especially 
during more complex walking tasks such as on uneven surfaces 
[2, 8]. The disadvantage of most of the works cited in this sec-
tion regarding age-related adaptation of joint forces [16, 17, 23] is 
the fact that the function of the LL muscles was studied with the 
idea of the foot as its rigid segment. Future studies would benefit 
from using foot models that can accurately determine kinematic 
and kinetic changes in the first MTPJ in older adults with HV and 
healthy controls [24].

The identified contradictions can also be explained by the 
different technical level of research. It is obvious that work in 
recent years has been carried out using more advanced motion 
capture equipment, which makes it possible to assess subtle 
changes in gait that until recently could not be recorded. Note-
worthy is the very limited number of observations in most works 
on the topic under consideration, which also cannot but influence 
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видно, что работы последних лет выполнены на более совершен-
ном оборудовании по захвату движений, позволяющем оценить 
тонкие изменения походки, до недавнего времени не доступные 
регистрации. Обращает на себя внимание и весьма ограниченное 
число наблюдений в большинстве работ по рассматриваемой те-
матике, что также не может не влиять на значительный разброс 
получаемых в проводимых исследованиях данных [25, 26].

Влияние HV на функцию стопы и кинематику ГСС
Влияние HV на функцию стопы охарактеризовано качествен-

но и количественно, описаны патомеханические модели, в боль-
шей степени основанные на результатах измерений давления 
подошвы. Однако кинематические паттерны многих сегментов 
стопы во время ходьбы при HV нуждаются в количественных уточ-
нениях. 

Ряд авторов сообщает о неблагоприятном влиянии HV на 
подвижность и функцию стопы, в частности в плане обеспечения 
поступательного движения, особенно в позднюю фазу опоры, 
когда движение в первом ПФС важно для продвижения вперёд 
и переноса веса тела [10, 15]. При этом, одни авторы отмечают, 
что деформация 1-й плюсневой кости при HV влияет на кинема-
тику большого пальца в сагиттальной плоскости, в то время, как 
влияние HV на другие сегменты стопы оказалось ограниченным, 
и патомеханические последствия HV остаются ограниченными 
весонесущей функцией 1-й плюсневой кости [15]. Другие иссле-
дователи отмечают влияние HV на другие сегменты стопы [11-13].

Установлено, что для нормальной ходьбы требуется угол 
тыльного сгибания в ГСС около 10°, а подошвенного сгибания – 
около 20° [27]. При HV угол тыльного сгибания достоверно умень-
шается и становится ≤10. Следовательно, для увеличения скорости 
и эффективности походки, а также контроля HV и предотвращения 
его прогрессирования необходимо стремиться к увеличению диа-
пазона тыльного сгибания в ГСС [11]. 

 HV заметно меняет кинематику ГСС в цикле ходьбы по срав-
нению с возрастным контролем. Так у больных HV наблюдался 
меньший объём движений ГСС в сагиттальной плоскости на обеих 
ногах, достоверно меньший максимум подошвенного сгибания во 
время отрыва носка (toe-off). Эта разница была более выражена в 
конечности с деформацией HV. Также при HV имел место больший 
максимум тыльного сгибания в конце фазы переноса [12]. В дру-
гом исследовании отмечается, что при HV, наряду со снижением 
максимума тыльного сгибания в фазу середины опоры, имеет ме-
сто увеличение максимума подошвенного сгибания при реакции 
на нагрузку, которое, напротив, уменьшается в фазу препереноса 
по сравнению с возрастным контролем, что также сопровождает-
ся большим максимумом разгибания в коленном суставе в кон-
це фазы переноса. Во фронтальной плоскости при HV значимо 
меньше максимум отведения бедра в цикле походки. Диапазон 
наклона и ротации таза также значимо меньше при HV [13]. Таким 
образом, описывая влияние HV на стопу и ГСС, авторы отмечают, 
что HV не является исключительно патологией стопы, так как нега-
тивно влияет на нижнюю конечность в целом, вызывая перегруз-
ку её сегментов.

Изменения походки и функции стопы при HV, 
опосредованные возрастными изменениями
Возрастные изменения походки связаны, в частности, со 

снижением силы подошвенных сгибателей стопы, которое вы-
нуждает пожилых людей при ходьбе укорачивать шаги, больше 
задействовать проксимальные мышцы (разгибали бедра) и ком-
пенсировать дефицит силы отталкивания так называемым дис-

the significant scatter of data obtained in the studies conducted 
[25, 26].

The influence of HV on foot function and kinematics 
of the joint system
The effect of HV on foot function has been characterized 

qualitatively and quantitatively, and pathomechanical models 
have been described, mainly based on plantar pressure measure-
ments. However, the kinematic patterns of many foot segments 
during walking in HV require quantitative clarification.

A number of authors have reported the adverse effects of 
HV on foot mobility and function, particularly in terms of promot-
ing forward movement, especially in the late stance phase when 
movement in the first MTPJ is important for forward propulsion 
and body weight transfer [10, 15].

At the same time, some authors note that the deformation of 
the 1st metatarsal bone in HV affects the kinematics of the big toe 
in the sagittal plane, while the influence of HV on other segments 
of the foot turned out to be limited, and the pathomechanical con-
sequences of HV remain limited to the weight-bearing function of 
the 1st metatarsal bone [15]. Other researchers have noted the ef-
fect of HV on other segments of the foot [11-13].

It has been established that normal walking requires an an-
gle of dorsiflexion in the AJ of about 10°, and a plantar flexion an-
gle of about 20° [27]. With HV, the dorsiflexion angle significantly 
decreases and becomes ≤10. Therefore, to increase gait speed 
and efficiency, as well as control HV and prevent its progression, 
it is necessary to strive to increase the range of dorsiflexion in the 
AJ [11].

HV noticeably changes the kinematics of the AJ during the 
gait cycle compared to age-related controls. Thus, in patients with 
HV, there was a smaller range of movements of the AJ in the sag-
ittal plane on both legs, and a significantly lower maximum plan-
tar flexion during toe-off. This difference was more pronounced in 
the limb with HV deformity. Also in HV there was a greater maxi-
mum of dorsiflexion at the end of the swing phase [12]. Another 
study notes that in HV, along with a decrease in the maximum of 
dorsiflexion in the mid-stance phase, there is an increase in the 
maximum of plantar flexion in response to load, which, on the 
contrary, decreases in the pre-swing phase compared to age-re-
lated controls, which is also accompanied by a greater maximum 
of extension in the KJ at the end of the transfer phase. In the fron-
tal plane, with HV, the maximum hip abduction in the gait cycle 
is significantly less. The range of pelvic tilt and rotation is also 
significantly less in HV [13]. Thus, describing the effect of HV on 
the foot and the joint system, the authors note that HV is not ex-
clusively a pathology of the foot, as it negatively affects the lower 
limb as a whole, causing overload of its segments.

Age-mediated changes in gait and foot function in HV
Age-related changes in gait are associated, in particular, 

with a decrease in the strength of the plantar flexors of the foot, 
which forces older people to shorten their steps when walking, 
use more proximal muscles (hip extensions) and compensate for 
the lack of push-off force with the so-called distal-proximal redis-
tribution of joint forces, which compensatoryly increase in the 
proximal direction [16, 17, 28]. Studies of gait mechanics in aging 
and people with HV have identified a common deficit associated 
with decreased push-off force during walking [10]. However, it re-
mains to be determined whether the effects of aging and HV are 
additive.
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тально-проксимальным перераспределеннием суставных усилий, 
которые компенсаторно увеличиваются в проксимальном направ-
лении [16, 17, 28]. Исследования механики ходьбы при старении и 
у людей с HV выявили общий дефицит, связанный со снижением 
силы отталкивания во время ходьбы [10]. Тем не менее, ещё пред-
стоит определить, являются ли эффекты старения и HV суммиру-
ющимися.

Во многих работах идёт противопоставление молодого 
возраста пожилому, средний возраст пропускается, и это не по-
зволяет установить глубину взаимовлияния таких факторов, как 
старение и появление HV, а также понять, имеет ли место их сум-
мирующий эффект на развитие патологии НК [29, 30]; работы, ох-
ватывающие средний и пожилой возраст единичны и отличаются 
малым количеством объектов исследования [25].

Влияние HV на кинематику проксимальных суставов НК
Рядом исследований [12, 31-34] было показано, что конфи-

гурация стопы влияет не только на пространственно-временные 
параметры и кинематику стопы и ГСС при ходьбе, но и на кине-
матику КС, ТБС и таза по сравнению со здоровым контролем [12]. 
Уменьшенный индекс высоты свода стопы связан с усилением ре-
тракции таза и усилением вальгусной деформации КС в середине 
фазы опоры [33]. Существует значимая отрицательная корреляция 
между ротацией стопы и бедра/таза в поперечной плоскости [31]. 

Измерение объёма движений в ТБС, КС, ГСС также обнару-
жило изменение их диапазона у пациентов с HV по сравнению со 
здоровыми людьми из контрольной группы [35], что позволило 
авторам сделать вывод о необходимости полной кинематической 
оценки всей нижней конечности для понимания происходящих 
при HV изменений. По мнению авторов [34], среди крупных су-
ставов НК, HV больше всего нарушает биомеханику КС. Так мак-
симальное разгибание колена было билатерально меньше в фазе 
переноса у пациентов с HV [12].

Изменения, вызванные HV в различных отделах НК, в том 
числе, способствуют развитию в них ОА, в частности в КС [36-38]. 
Ассоциацию HV с ОА КС и ТБС отмечали и другие авторы [39].

В частности, избыточная пронация 1-го ПФС при HV изменя-
ет наклон таза, что приводит к появлению болей в пояснице. При 
тяжелом HV изменение отводящего момента колена, требуемо-
го для снижения нагрузки на большой палец стопы, способствует 
развитию ОА КС [37]. Подобных работ, подтверждающих влияние 
HV на развитие ОА ТБС нет, при том, что немало работ, которые 
показывают значительное изменение кинематики именно ТБС 
при HV, которое несомненно может являться фактором, провоци-
рующим развитие ОА.

Вместе с тем, при изучении угла ТБС не было обнаружено его 
изменений при HV ни в одну фазу цикла походки; лишь увеличе-
ние наклона туловища имело место во все периоды фазы опоры, 
а также уменьшение  тыльного сгибания в ГСС [11]. 

Влияние HV на ТБС изучено в исследовании ходьбы боль-
ных с данной патологией с разной скоростью. У больных с HV 
при ускорении ходьбы увеличение длины шага было достигнуто 
за счёт увеличения амплитуды движения ТБС, моментов сил его 
разгибателей и связанной с ним работой без увеличения объёма 
движений ГСС или момента сил подошвенных сгибателей. Это оз-
начает, что пожилые женщины с HV по сравнению с пожилыми 
женщинами без HV демонстрируют большее дистально-прокси-
мальное перераспределение за счёт увеличения диапазона дви-
жения ТБС [10]. Эти наблюдения позволяют предположить, что 
пожилые женщины с HV демонстрируют большую зависимость от 
проксимальных усилий по сравнению со здоровыми.

In many works, young age is contrasted with old age, middle 
age is omitted, and this does not allow us to establish the depth 
of mutual influence of factors such as aging and the appearance 
of HV, as well as to understand whether they have a cumulative 
effect on the development of LL pathology [29, 30]; works cover-
ing middle and old age are rare and are characterized by a small 
number of research objects [25].

Effect of HV on the kinematics of proximal LL joints
A number of studies [12, 31-34] have shown that the con-

figuration of the foot affects not only the spatiotemporal pa-
rameters and kinematics of the foot and AJ during walking, but 
also the kinematics of the KJ, HJ and pelvis compared to healthy 
controls [12]. A reduced arch height index is associated with in-
creased pelvic retraction and increased valgus deformity of the KJ 
joint in the mid-stance phase [33]. There is a significant negative 
correlation between foot and hip/pelvic rotation in the transverse 
plane [31].

Measuring the range of motion in the hip joint, knee joint, 
and joint joint also revealed a change in their range in patients 
with HV compared with healthy people from the control group 
[35], which allowed the authors to conclude that a complete ki-
nematic assessment of the entire lower limb is necessary to un-
derstand what is happening with HV changes. According to the 
authors [34], among the large joints of the knee joint, the HV 
most disrupts the biomechanics of the joint. Thus, the maximum 
knee extension was bilaterally lower in the swing phase in pa-
tients with HV [12].

At the same time, changes that occur with HV not only in 
the foot, but also in other parts of the LL, are not corrected even 
after successful surgical treatment of HV. In particular, asymmetry 
of movements of the hip and pelvis in the frontal plane was dis-
covered, which occurred before the HV operation and persisted 
after it [12].

Changes caused by HV in various parts of the LL also con-
tribute to the development of OA in them, in particular in the KJ 
[36-38]. The association of HV with OA of the KJ and HJ was also 
noted by other authors [39].

In particular, excessive pronation of the 1st MTPJ in HV 
changes the pelvic tilt, which leads to low back pain. In severe 
HV, changes in the knee abduction torque required to reduce the 
load on the big toe contribute to the development of knee OA 
[37]. There are no similar studies confirming the influence of HV 
on the development of OA of the HJ, although there are many 
studies that show a significant change in the kinematics of the 
HJ during HV, which can undoubtedly be a factor provoking the 
development of OA.

At the same time, when studying the HJ angle, no changes 
were found during HV in any phase of the gait cycle; only an in-
crease in trunk inclination occurred during all periods of the sup-
port phase, as well as a decrease in dorsiflexion in the AJ [11].

The effect of HV on the HJ was shown in a study of walking of 
patients with this pathology at different speeds. In patients with 
HV, when walking faster, an increase in step length was achieved 
by increasing the amplitude of movement of the HJ, the moments 
of force of its extensors and the work associated with it without 
increasing the range of movements of the HJ or the moment of 
force of the plantar flexors. This means that older women with 
HV, compared to older women without HV, demonstrate great-
er distal-proximal redistribution due to an increase in the range 
of motion of the HJ [10]. These observations suggest that older 
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У больных с HV на той стороне поражения максимальный 
подъём таза был меньше в начале фазы опоры, а максимум опу-
скания таза был больше во время фазы препереноса по сравне-
нию с контрлатеральной конечностью без HV. У больных c HV на 
здоровой стороне имело место достоверно большее приведение 
бедра и подъём таза в начале фазы опоры и меньшее отведение 
бедра, и опускание таза в конце фазы опоры по сравнению со здо-
ровым контролем. Таким образом, у больных HV на непоражен-
ной стороне происходят компенсационные изменения, которые 
заслуживают дальнейшего изучения [12].

Таким образом, приведённые исследования показали, что 
ТБС оказывается под не меньшим негативным влиянием HV, чем 
ГСС, при этом ТБС оказывается наименее изученной мишенью HV 
среди проксимальных суставов НК.

При анализе кинематики нижней конечности при HV, важно 
понять, какие из рассматриваемых параметров походки имеют 
клиническое значение.

Клинические аспекты влияния HV на различные 
сегменты НК и тазового пояса
Хотя существует более 200 методов хирургического лечения 

HV, до сих, несмотря на собранную солидную доказательную базу, 
среди хирургов нет консенсуса в отношении выбора наиболее 
адекватного его метода [1]. И хотя хирургическое вмешательство 
является важнейшей частью лечения больных HV, однако работы 
по изучению  пространственно-временных параметров и кинема-
тики НК и таза при ходьбе после хирургического лечения HV ма-
лочисленны [12, 25, 40], и в них оценка  изменения походки после 
операции ограничивается измерением единичных параметров, в 
то время как комплексная оценка отсутствует [41, 42]. 

Даже после успешного хирургического лечения HV, другие 
части нижней конечности и тазового пояса, оказавшиеся под 
негативным влиянием данной патологии, остаются смещённы-
ми, слабыми, с ограничением движений [11, 12]. Как показали 
некоторые авторы, хирургическое лечение HV не оказывает за-
метного влияния на изменённую патологией стопы кинематику 
нижних конечностей и таза [12, 25]. Более того, оно приводит к 
ещё более достоверному снижению скорости ходьбы и увеличе-
нию времени шага, а также ещё большему снижению максималь-
ного подошвенного сгибания в фазу отрыва носка. Операция не 
изменяет кинематику бедра и таза, сохраняется и имевшаяся до 
хирургического лечения асимметрия движений бедра и таза во 
фронтальной плоскости. Определяется меньший максимум отве-
дения бедра с подъёмом таза в начале фазы опоры и больший 
максимум приведения бедра с опусканием таза в конце фазы 
опоры на оперированной ноге по сравнению c неоперированной 
конечностью. На неоперированной ноге наблюдаются сходные с 
оперированной конечностью изменения пространственно-вре-
менных показателей. Операция достоверно снижает каденцию 
и скорость ходьбы. Длина шага неоперированной ноги становит-
ся короче, а время шага удлиняется, что приводит к увеличению 
продолжительности фаз одиночной и двойной опоры. При этом 
достоверных изменений кинематики бедра и таза на неопериро-
ванной стороне после операции HV не наблюдается [12].

Как подтверждает другое исследование, несмотря на значи-
мое улучшение конфигурации стопы и уменьшение болевого син-
дрома после хирургического лечения HV, достоверных изменений 
кинематики ходьбы оно не вызывает [25].

 Таким образом, по данным ряда исследований, операция 
по поводу HV незначительно влияет на кинематику НК, а отмечен-
ные небольшие изменения не свидетельствуют о положительной 

women with HV exhibit greater dependence on proximal forces 
compared with healthy controls.

In patients with HV on that side of the lesion, the maximum 
pelvic elevation was less at the beginning of the stance phase, 
and the maximum pelvic descent was greater during the pre-
swing phase compared with the contralateral limb without HV. 
Moreover, on the control side not affected by HV, there were also 
changes compared to healthy age controls. In patients with HV 
on the healthy side, there was significantly greater hip adduction 
and pelvic elevation at the beginning of the support phase and 
less hip abduction and pelvic descent at the end of the support 
phase compared to healthy controls. Thus, in patients with HV, 
compensatory changes occur on the unaffected side, which de-
serve further study [12].

Thus, the above studies have shown that the HJ is no less 
negatively affected by HV than the AJ, while the HJ turns out to 
be the least studied target of HV among the proximal joints of 
the LL.

When analyzing LL kinematics in HV, it is important to un-
derstand which of the gait parameters considered are clinically 
relevant.

Clinical aspects of the influence of HV on various 
segments of the LL and pelvic girdle
Although there are more than 200 methods of surgical 

treatment of HV, so far, despite the collected solid evidence base, 
there is no consensus among surgeons regarding the choice of 
the most adequate method [1]. And although surgical interven-
tion is the most important part of the treatment of patients with 
HV, there are few works on the study of spatio-temporal parame-
ters and kinematics of the LL and pelvis during walking after sur-
gical treatment of HV [12, 25, 40], and in them the assessment 
of changes in gait after surgery is limited to single measurements 
parameters, while a comprehensive assessment is missing [41, 
42].

Even after successful surgical treatment of HV, other parts 
of the LL and pelvic girdle, which were negatively affected by this 
pathology, remain displaced, weak, and with limited movements 
[11, 12]. As some authors have shown, surgical treatment of HV 
does not have a noticeable effect on the kinematics of the lower 
extremities and pelvis altered by foot pathology [12, 25]. More-
over, it leads to a significantly greater decrease in walking speed 
and an increase in step time, as well as an even greater decrease 
in maximum plantar flexion during the toe-off phase. The oper-
ation does not change the kinematics of the hip and pelvis, and 
the asymmetry of movements of the hip and pelvis in the fron-
tal plane that existed before surgical treatment is preserved. A 
smaller maximum of hip abduction with pelvic elevation at the 
beginning of the support phase and a greater maximum of hip 
adduction with pelvic descent at the end of the support phase 
are determined on the operated leg compared to the non-oper-
ated limb. On the non-operated leg, changes in spatio-temporal 
parameters similar to those on the operated leg are observed. 
The operation significantly reduces cadence and walking speed. 
The stride length of the non-operated leg becomes shorter and 
takes longer, resulting in longer single and double lift phases. At 
the same time, no significant changes in the kinematics of the hip 
and pelvis on the non-operated side were observed after HV sur-
gery [12].

The lack of significant changes in gait kinematics after surgi-
cal treatment is confirmed by another study, despite a significant 
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динамике пространственно-временных параметров ходьбы и ки-
нематики ГСС при ходьбе. 

Парадоксально, что отрицательная послеоперационная ди-
намика пространственно-временных показателей на неопериро-
ванной ноге после операции HV была более выраженной, чем на 
оперированной. Это наблюдение было объяснено ещё большей 
компенсацией снижения функции оперированной ноги при ходь-
бе со стороны здоровой конечности, что может быть связано, в 
том числе, с послеоперацинной болью в ноге, подверженной 
хирургическому вмешательству [12]. В связи с этим, необходимо 
проводить мероприятия по предотвращению прогрессирования 
HV, а следовательно и развития патологии других сегментов НК, 
особенно в группах риска (у пожилых женщин): ортопедическое 
лечение, силовые тренировки, направленные на укрепление сги-
бателей подошвы, а также разгибателей КС и ТБС. Эти мероприя-
тия могут защитить ТБС от негативного воздействия HV, модулиру-
ющего его функцию [23]. 

Наряду с хирургическими методами лечения HV, всё боль-
шое значение приобретают консервативные вмешательства, 
направленные на нормализацию биомеханики стопы во время 
ходьбы, такие как ортезы, изменяющие движения в заднем отде-
ле стопы и способствующие действенной нагрузке на её перед-
ний отдел и эффективному отрыву пальцев в цикле ходьбы [8, 26]. 
Ортезы твёрдого типа уменьшают подвижность таза и предотвра-
щают избыточность тазовых движений по время ходьбы [43].  Пе-
репрограммирование паттернов активации мышц, динамически 
поддерживающих медиальный продольный свод стопы, может 
оказывать хорошее корректирующее воздействие. Растяжение 
икроножно-камбаловидного комплекса и мануальная терапия, 
направленная на улучшение подвижности ГСС, могут способство-
вать усилению его тыльного сгибания в конечной фазе опоры. 
Однако необходимы серьёзные клинические испытания для изу-
чения влияния таких консервативных вмешательств на параметры 
походки у пациентов с HV [8, 26].

Заключение
HV является распространённым заболеванием скелетно-мы-

шечной системы, значительно ухудшающим качество жизни паци-
ентов и, нередко, приводящим к инвалидизации. В то время, как 
влияние HV на кинематику стопы и ГСС описано достаточно под-
робно, его влияние на ТБС остаётся малоизученным. Хирургиче-
ское лечение не приводит к улучшению показателей кинематики 
нижней конечной и таза, а напротив, показывает отрицательную 
её динамику не только в оперированной, но и контрлатеральной 
нижней конечности, что диктует необходимость в проведении 
при HV исследований по выявлению клинически значимых кине-
матических параметров и оптимизации существующих подходов 
к лечению.

improvement in the configuration of the foot and a decrease in 
pain [25].

Thus, surgery for HV does not significantly affect the kine-
matics of the LL, and the small changes noted do not indicate a 
positive dynamics of spatiotemporal gait parameters and kine-
matics of the AJ when walking.

It is paradoxical that the negative postoperative dynamics 
of spatiotemporal indicators on the non-operated leg after HV 
surgery was more pronounced than on the non-operated leg. 
The non-operated leg probably further compensated for the de-
creased function of the operated leg when walking, which may 
be due to post-operative pain in the surgical limb or the forma-
tion of a new movement pattern that is used by the patient after 
surgery [12]. In this regard, it is necessary to take measures to 
prevent the progression of HV, and therefore the development of 
pathology of other segments of the LL, especially in risk groups 
(elderly women): orthopedic treatment, strength training aimed 
at strengthening the plantar flexors, as well as the knee and hip 
extensors. These measures can protect the HJ from the negative 
effects of HV, which modulate its function [23].

Along with surgical methods for the treatment of HV, con-
servative interventions aimed at normalizing the biomechanics 
of the foot during walking, such as orthoses that change move-
ments in the hindfoot and promote effective load on the forefoot 
and effective toe-off during the gait cycle, are becoming increas-
ingly important [8, 26]. Solid orthoses reduce pelvic mobility and 
prevent excessive pelvic movements during walking [43]. Repro-
gramming the activation patterns of the muscles that dynami-
cally support the medial longitudinal arch of the foot can have a 
beneficial corrective effect. Stretching the gastrocnemius-soleus 
complex and manual therapy aimed at improving ankle mobili-
ty may help increase ankle dorsiflexion in the final stance phase. 
However, robust clinical trials are needed to examine the effects 
of such conservative interventions on gait parameters in patients 
with HV [8, 26].

Conclusion
HV is a common disease of the musculoskeletal system, 

significantly worsening the quality of life of patients and often 
leading to disability. While the effect of HV on foot kinematics 
and the joint axis has been described in some detail, its effect on 
the HJ remains poorly understood. Surgical treatment does not 
lead to an improvement in the kinematics of the lower extremity 
and pelvis, but, on the contrary, shows its negative dynamics not 
only in the operated but also in the contralateral lower extremity, 
which dictates the need for studies in HV to identify clinically sig-
nificant kinematic parameters and optimize existing approaches 
to treatment. 
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