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КИНЕМАТИКА ТАЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВА ПРИ ВАЛЬГУСНОЙ ДЕФОРМАЦИИ 
БОЛЬШОГО ПАЛЬЦА СТОПЫ РАЗЛИЧНОЙ СТЕПЕНИ У ЖЕНЩИН СРЕДНЕГО, 
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Цель исследования: выявление особенностей кинематики тазобедренного сустава (ТБС) при вальгусной деформации стопы (HV) различной 
степени у женщин.
Материал и методы: в исследование было  включено 60 женщин среднего, пожилого и старческого возрастов, среди которых было 32 паци-
ентки c HV умеренной и тяжёлой степенями (18 и 14 женщин, группы Iа и Ib соответственно) и 28 женщин без патологии  опорно-двигатель-
ного аппарата (группа II), сопоставимых по возрасту, росту, весу, индексу массы тела и длине конечности. Кинематические параметры ТБС 
оценивались с использованием систем захвата движения и анализа Vicon и программного обеспечение Vicon Nexus 2.0 и Vicon Polygon 4.2 
(United Kingdom). Полученные данные об угловых перемещениях в ТБС на всём протяжении цикла шага (ЦШ) анализировались статистически.
Результаты: у пациенток с тяжёлой степенью HV отмечены глубокие изменения кинематики ТБС, значения которых значимо отличались от 
показателей не только контрольной группы, но и  группы с умеренной степенью HV, включая увеличение угла сгибания в начале ЦШ и на 
втором пике сгибания в конце фазы среднего переноса, а также  уменьшение угла разгибания в фазу предпереноса. Кроме того, при тяжёлой 
степени HV имело место увеличение угла приведения в середине фазы опоры, а также уменьшение угла отведения в фазу раннего переноса 
по сравнению с пациентками с умеренной степенью HV и женщинами контрольной группы, тогда как при умеренной степени HV значения 
угла сгибания на его втором пике и угла приведения также на втором его пике не отличались от контрольной группы.
Заключение: полученные данные могут способствовать улучшению существующих методов лечения HV с различными степенями тяжести, ос-
новываясь на понимании биомеханики не только дистальных, но и проксимальных суставов нижней конечности, а также совершенствованию 
профилактики осложнений и рецидивов данной патологии.
Ключевые слова: Hallux valgus, тазобедренный сустав, кинематика суставов, система захвата движения.
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Objective: This study aimed to identify the features of hip joint (HJ) kinematics in women with hallux valgus (HV) deformity of varying severity.
Methods: The study included 60 middle-aged, elderly, and senile females, among whom there were 32 patients with moderate and severe HV (18 
and 14 women, Groups 1a and 1b, respectively) and 28 women without musculoskeletal disorders (Group 2), matched by age, height, weight, body 
mass index, and limb length. Kinematic parameters of the HJ were assessed using a Vicon motion capture and analysis system, specifically the Vicon 
Nexus 2.0 and Vicon Polygon 4.2 software (UK). The obtained data on angular values of the HJ kinematics throughout the entire gait cycle (GC) were 
analyzed statistically.
Results: In patients with severe HV, profound changes in HJ kinematics were observed, with values significantly differing not only from the control 
group but also from the group with moderate HV. These included an increase in flexion angle at the beginning of the GC and at the second flexion 
peak during the late swing phase, as well as a decrease in extension angle during the pre-swing phase. In addition, severe HV was associated with an 
increase in adduction angle during the mid-stance phase and a decrease in abduction angle during the early swing phase, compared to patients with 
moderate HV and women in the control group. In contrast, in moderate HV, the flexion angle at the second peak and the adduction angle at the second 
peak of adduction did not differ significantly from those of the control group.
Conclusion: The obtained data may contribute to improving existing treatment methods for HV of varying severity, based on an understanding of 
the biomechanics of not only distal but also proximal joints of the lower limb, as well as to the prevention of complications and recurrence of this 
pathology.
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Введение
Вальгусная деформация большого пальца стопы (Hallux 

valgus, HV) является распространённой патологией, которая встре-
чается у 23% лиц в возрасте 18-65 лет и у 36% в возрасте старше 
65 лет; чаще всего начало заболевания приходится на возраст 30-
60 лет, при этом у женщин оно развивается примерно в два раза 
чаще, чем у мужчин. HV вызывает боль, нарушение подвижности 
суставов нижней конечности и создаёт чувство дискомфорта при 
ношении обуви, являясь самым частым показанием к хирургиче-
ским вмешательствам на стопе [1-5]. В последнее время пациенты 
с HV все чаще прибегают к хирургической коррекции этой дефор-
мации, однако в двух третях случаев она приводит к рецидиву 
данного состояния [6], что требует совершенствования методов 
хирургического лечения, основанных на глубоком понимании 
биомеханики не только стопы, но и  всей нижней конечности, 
поскольку хорошо известно, что HV является не изолированной 
проблемой стопы, а формирует патофизиологические цепочки, 
вовлекающие в патологический процесс проксимальные отделы 
нижней конечности. 

В литературе немало исследований по изменению походки у 
пациентов с HV [7-9] и биомеханике суставов нижней конечности. 
Помимо голеностопного и других суставов стопы [10-12], доста-
точно подробно описана биомеханика коленного сустава у паци-
ентов с HV [13-15], однако по кинематике тазобедренного сустава 
(ТБС) имеются лишь единичные работы [16-18], что и побудило 
нас выполнить данное исследование.

Цель исследования
Определить особенности кинематики ТБС у женщин сред-

него, пожилого и старческого возрастов с умеренной и тяжёлой 
степенями вальгусной деформации стопы.

Материал и методы
Исследование одобрено этическим комитетом Астраханско-

го государственного медицинского университета (протокол № 12 
от 17.09.2018). В него были включены пациенты, обратившиеся за 
медицинской помощью в ГКБ № 3 города Астрахани с диагнозом 
вальгусной деформации большого пальца стопы в 2020-2023 го-
дах и прошедшие обследование в лаборатории по исследованию 
биомеханики движений человека Астраханского государственно-
го университета им. В.Н. Татищева (ЦПК «Трехмерное исследова-
ние биомеханики движений),  где производилась оценка кине-
матических параметров ТБС с использованием системы захвата 
движения и систем анализа Vicon (Vicon, Oxford, United Kingdom); 
включающих 10 инфракрасных камер Vicon T40, две видеокаме-
ры Bonita 720, динамометрическую платформу AMTI (OR6-5-1000, 
Watertown, Massachusetts, USA), цифровой мультиплексный ком-
мутатор Vicon Giganet Lab, а также программное обеспечение 
Vicon Nexus 2.0 и Vicon Polygon 4.2 (United Kingdom). Регистрирова-

Introduction
Hallux valgus (HV) is a common pathology, affecting 23% 

of individuals aged 18-65 years and 36% of those over 65 years. 
The onset most often occurs between the ages of 30 and 60, with 
women being affected approximately twice as often as men. HV 
causes pain, impaired mobility of the lower limb joints, and dis-
comfort when wearing shoes, being the most frequent indication 
for foot surgery [1-5]. Recently, patients with HV have increasing-
ly sought surgical correction of this deformity; however, in two-
thirds of cases, it is accompanied by recurrence [6], which neces-
sitates improvement of surgical treatment methods based on a 
deeper understanding of the biomechanics not only of the foot 
but of the entire lower limb. It is well established that HV is not 
an isolated problem of the foot, but instead forms a pathophysio-
logical chain involving proximal segments of the lower limb.

Numerous studies have examined gait changes in patients 
with HV [7-9]. In addition to the ankle and other foot joints [10-
12], the biomechanics of the knee joint in patients with HV has 
been described in sufficient detail [13-15]. However, regarding 
the hip joint (HJ) kinematics, there are only a few studies that 
have been conducted [16-18], which prompted us to conduct the 
present study.

Purpose of the study
To determine the features of HJ biomechanics in women of 

middle, elderly, and senile age with moderate and severe HV de-
formity of the foot.

Methods
The study was approved by the Ethics Committee of Astra-

khan State Medical University, Ministry of Health of Russia (pro-
tocol No. 12 dated September 17, 2018). It included patients who 
sought medical care at City Clinical Hospital No. 3 of Astrakhan 
with a diagnosis of HV deformity of the great toe in 2020-2023 
and underwent examination at the Laboratory for Human Motion 
Biomechanics Research of Astrakhan State University named af-
ter V.N. Tatishchev (Center for Three-Dimensional Motion Biome-
chanics Research), where HJ kinematic parameters were assessed 
using the Vicon motion capture and analysis system (Vicon, Ox-
ford, UK). The system included 10 Vicon T40 infrared cameras, 
two Bonita 720 video cameras, an AMTI dynamometric platform 
(OR6-5-1000, Watertown, Massachusetts, USA), a Vicon Giganet 
Lab digital multiplex switch, as well as Vicon Nexus 2.0 and Vicon 
Polygon 4.2 software (UK). Spatiotemporal gait parameters and 
angular values of the limb segments in the HJ, knee, and ankle 
joints were recorded. 

All patients signed informed consent to participate in the 
study. Inclusion criteria were: 1) female sex, 2) middle, elderly, 
and senile age, and 3) diagnosis of left-sided or bilateral mod-
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лись угловые перемещения сегментов конечностей в голеностоп-
ном, коленном и тазобедренном суставах. 

Все пациенты подписали информированное согласие на про-
ведение исследование. Критерии включения: 1) женский  пол, 2) 
средний, пожилой и старческий возраста, 3) диагноз левосторон-
ней или двусторонней вальгусной деформации большого пальца 
стопы средней или тяжёлой степеней c наличием проявлений за-
болевания не менее 6 мес. Критерии исключения:  1) клинически 
значимые травмы и перенесённые оперативные вмешательства 
на нижней конечности, 2) заболевания опорно-двигательного ап-
парата, нейро-мышечные расстройства, неврологические состоя-
ния, влияющие на походку (вертиго, перенесённый инсульт и др.), 
3) индекс массы тела более 35 кг/м2, 4) односторонний правосто-
ронний HV,  5) беременность. 

У каждой испытуемой был собран анамнез, произведен 
осмотр травматологом-ортопедом и выполнена рентгенография 
стопы. По классификации Mann & Coughlin [19] угол HV опреде-
лялся по рентгенограмме как угол между длинными осями пер-
вой плюсневой кости и проксимальной фаланги большого пальца. 
Интерметатарзальный угол определялся как угол между длин-
ными осями I и II плюсневых костей. Учитывалась степень HV: 
умеренная, или средняя (если угол HV >20o, но <40o, а интермета-
тарзальный угол 11-16o) или тяжёлая (если угол HV >40o, а интер-
метатарзальный угол >16o).

С учётом критериев включения и исключения в исследо-
вание вошли 32 пациентки с HV и 28 женщин-добровольцев 
соответствующего возраста, веса и роста без заболеваний опор-
но-двигательного аппарата, составивших контрольную группу; 
для последних третий критерий включения являлся критерием 
исключения. У всех женщин измеряли вес, рост, длину нижней 
конечности, а также рассчитывали индекс массы тела. 

Испытуемых просили осуществить пять серий шагов в при-
вычном для них постоянном темпе по секциям динамометри-
ческой платформы длиной 6 м. Зарегистрированные системой 
захваты движения испытуемых анализировались с помощью про-
граммного обеспечения Vicon Polygon.

Cтатистический анализ полученных данных анализировался 
с применением программы Statistiсa 10 (StatSoft Inc., Tulsa, USA). 
Нормальность распределений определялась с помощью крите-
рия Колмогорова-Смирнова. При нормальном распределении, 
данные представлялись как средние ± стандартное отклонение и 
анализировались с помощью t-критерия Стьюдента. Применялся 
однофакторный дисперсионный анализ с апостериорным попар-
ным сравнением по критерию Стьюдента с поправкой Бонферро-
ни. При ненормальном распределении данные представлялись 
как Me [Q1; Q3], для сравнения групп применялся тест Манна-У-
итни. Однофакторный анализ в этом случае проводился с приме-
нением критерия Крускала-Уоллиса с апостериорным попарным 
сравнением по критерию Манна-Уитни с поправкой Бонферро-
ни. Значения средних и стандартного отклонения использованы 
из аналогичных ранее проведённых исследований [18]. Расчёты 
показали, что минимальное число исследований в каждой группе 
составляет 10. 

Результаты
Всего в исследование включено 60 женщин среднего, по-

жилого и старческого возрастов (от 24 до 80 лет) по возрастной 
классификации АПН СССР (1965), среди которых 32 женщины с HV 
(I группа) и 28 контрольных женщин (II группа). В I группе cред-
ний возраст составил 52,47±15,33 лет; cредний вес 69,27±13,21 

erate or severe HV deformity with disease manifestations for at 
least 6 months. Exclusion criteria were: 1) clinically significant 
injuries and previous surgical interventions on the lower limb, 
2) musculoskeletal diseases, neuromuscular disorders, neuro-
logical conditions affecting gait (vertigo, previous stroke, etc), 
3) body mass index >35 kg/m², 4) unilateral right-sided HV, 5) 
pregnancy.

For each subject, medical history was collected, a physical 
examination by an orthopaedic surgeon was performed, and foot 
radiography was carried out. According to the Mann & Coughlin 
classification [19], the HV angle was determined on radiographs 
as the angle between the long axes of the first metatarsal bone 
and the proximal phalanx of the hallux. The intermetatarsal angle 
was determined as the angle between the long axes of the first 
and second metatarsal bones. The degree of HV was considered 
moderate (if 20°<HV angle<40°, and the intermetatarsal angle 11-
16°) or severe (if the HV angle ≥40° and the intermetatarsal angle 
>16°).

Considering the inclusion and exclusion criteria, 32 HV pa-
tients and 28 age-, weight-, and height-matched women without 
musculoskeletal pathology, who comprised the control group, 
were enrolled in the study. For the latter, the third inclusion crite-
rion served as an exclusion criterion. In all women, body weight, 
height, and lower limb length were measured, and body mass in-
dex was calculated.

The subjects were asked to perform five series of steps at 
their habitual steady pace along the sections of a 6-meter dyna-
mometric platform. Motion capture data were analyzed using Vi-
con Polygon software. 

Statistical analysis of the obtained data was performed us-
ing Statistica 10 software (StatSoft Inc., Tulsa, USA). Normality of 
distributions was assessed using the Kolmogorov-Smirnov test. 
For normally distributed data, results were presented as mean ± 
standard deviation and analyzed using Student’s t-test. One-way 
analysis of variance (ANOVA) was performed using post-hoc pair-
wise comparisons by Student’s t-test with Bonferroni correction. 
For non-normally distributed data, results were presented as 
M [Q1; Q3], and group comparisons were performed using the 
Mann-Whitney test. One-way analysis in this case was carried out 
using the Kruskal-Wallis test with post-hoc pairwise comparisons 
by the Mann-Whitney test with Bonferroni correction. The mean 
values and standard deviations were taken from similar previous-
ly conducted studies [18]. Calculations showed that the minimum 
sample size in each group was 10.

Results
A total of 60 women of middle, elderly, and senile age (from 

24 to 80 years), according to the age classification of the USSR 
Academy of Paedagogical Sciences (1965), were included in 
the study, among whom there were 32 women with HV (Group 
1) and 28 control women (Group 2). In Group 1, the mean age 
was 52.47±15.33 years (p=0.21); mean weight 69.27±13.21 kg 
(p=0.09); mean body mass index 26.85±5.24 kg/m² (p=0.11); 
mean height 160.91±5.84 cm (p=0.44); mean leg length 
77.63±2.83 cm (p=0.72). According to the Shapiro-Wilk test, 
all anthropometric indicators exhibited a normal distribution 
(p>0.05). None of the listed anthropometric parameters showed 
significant differences between Group 1 and Group 2 (p>0.05).

Among patients with HV, moderate deformity was diag-
nosed in 18 (Group 1a, 56%) and severe deformity in 14 (Group 
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1b, 44%). To ensure the validity of the comparison of HJ kinemat-
ics in these two patient groups, we compared their anthropomet-
ric parameters (Table 1).

Thus, as shown in Table 1, Groups 1a and 1b were compara-
ble in all anthropometric indicators.

The vast majority of patients (81.3%) had bilateral HV, and 
18.7% had left-sided HV. The determination of the HV angle and 
the intermetatarsal angle was performed on radiographs (Figs. 1 
and 2).

In Fig. 3, examples of kinematic curves of HJ movements 
during the gait cycle (GC) are presented: a woman from the con-
trol group (a), patients with moderate (b), and severe (c) HV. In all 
three graphs, peak flexion values are observed at initial contact 
(0-2% GC), which immediately begin to decrease until mid-stance 
(up to 30% GC). After this, extension begins, reaching its peak 
during the pre-swing phase (51-62% GC). Thereafter, extension 
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кг; cредний индекс массы тела 26,85±5,24 кг/м2; cредний рост 
160,91±5,84 см; cредняя длина ноги 77,63±2,83 cм. По критерию 
Шапиро-Уилка все антропометрические показатели имели нор-
мальное распределение (р>0,05). Ни по одному из перечислен-
ных антропометрических показателей между I и II группами не 
было статистически значимых отличий (p>0,05).

Среди пациенток с HV умеренная степень была диагностиро-
вана у 18 (Iа группа, 56%), а тяжёлая – у 14 (Ib группа, 44%). Для пра-
вомерности сравнения кинематики ТБС у этих двух групп пациен-
ток, мы сопоставили их антропометрические показатели (табл. 1). 

Таким образом, как следует из табл. 1, группы Ia и Ib были 
сопоставимы по всем антропометрическим показателям.

Подавляющее большинство пациенток (81,3%) имело дву-
сторонний HV, 18,7% имели левосторонний HV. Определение угла 
HV и интерметатарзального угла проводилось по рентгенограм-
мам (рис. 1 и 2).

Рис. 1 Определение угла HV и 
интерметатарзального угла у 
пациентки с левосторонним HV 
средней степени
Fig. 1 Determination of the HV and the 
intermetatarsal angles in a patient with 
left-sided moderate HV

Рис. 2 Определение угла HV и 
интерметатарзального угла у 
пациентки с двусторонним HV 
тяжёлой степени
Fig. 2 Determination of the HV and the 
intermetatarsal angles in patients with 
bilateral severe HV

Таблица 1 Сравнительная характеристика пациенток с HV 
умеренной и тяжёлой степеней по антропометрическим 
показателям, M±σ

Группа
Group

Возраст, лет
Age, years

Вес, кг
Weight, kg

Рост, см
Height, cm

Индекс массы тела, кг/м²
Body mass index, kg/m²

Длина нижней конечности, см
Lower limb length, cm

Ia/1a 51.78±13.59 66.35±10.3 161.22±5.56 25.81±3.99 79.00±3.79
Ib/1b 53.5±17.57 72.3±16.57 159.79±6.39 28.34±6.29 77.43±4.38

p >0.05 >0.05 >0.05 >0.05 >0.05
Примечание: р – статистическая значимость различий между группами Ia и Ib
Note: р – statistical significance of difference between Groups 1a and 1b

Table 1 Comparison of anthropometric indicators of patients with 
moderate and severe HV, M±σ
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begins to decrease and is replaced by flexion, reaching a second 
peak at the end of the swing phase (88-100% GC).

As seen in Fig. 3c, the extension position is not achieved in a 
patient with severe HV (when the thigh moves backward, the an-
gle remains positive), and the thigh remains in a flexed position. 
In addition, Fig. 3 shows a greater range of motion (ROM) around 
the transverse axis in patients with HV (Figs. 3b and 3c) compared 
to the control woman (Fig. 3a), as well as a greater flexion angle 
and a smaller extension angle of both limbs in the HJ in moderate 
(Fig. 3b) and severe (Fig. 3c) HV than in the control woman (Fig. 
3a).

Table 2 presents the data on HJ kinematics of movements 
around the transverse axis in women of Groups 1a, 1b, and 2.

As shown in Table 2, significant differences in flexion angle 
values at the GC beginning were found among women in all three 
groups, as determined by the F-test. These differences were con-
firmed by subsequent post-hoc comparisons using Tukey’s test 
with the Bonferroni correction. In this parameter, groups of wom-
en with moderate and severe HV significantly differed both from 
each other and from the control group. Regarding the peak value 
of the extension angle in the pre-swing phase, significant differ-
ences were also observed among women of the three groups ac-
cording to the Kruskal-Wallis test; post-hoc pairwise comparisons 
using the Mann-Whitney test with Bonferroni correction revealed 
significant differences in this parameter between groups of pa-
tients with moderate and severe HV, as well as between them 
and the control group. The peak values of the flexion angle oc-
curring at the end of the mid-swing phase also showed signifi-
cant differences among subjects of the three groups according to 
the Kruskal-Wallis test; post-hoc pairwise comparisons using the 
Mann-Whitney test with Bonferroni correction demonstrated sig-
nificant differences in this parameter between groups of patients 
with moderate and severe HV, as well as between those with se-
vere HV and women of the control group.

Thus, the kinematics of HJ movements in patients with se-
vere HV differed markedly from those of the control group in all 

На рис. 3 представлены примеры кинематических кривых 
движений в ТБС в цикле шага (ЦШ) женщины из контрольной 
группы (а), а также пациенток с HV умеренной (в) и тяжёлой (с) 
степеней. На всех трёх рисунках при первоначальном контакте (0-
2% ЦШ) отмечались пиковые значения сгибания, которые сразу 
начинали уменьшаться вплоть до середины фазы опоры (до 30% 
ЦШ), после чего начиналось разгибание, достигавшее пика в фазу 
препереноса (51-62% ЦШ). Затем разгибание начинало умень-
шаться и сменялось сгибанием, достигавшем II пикового значения 
в конце фазы переноса (88-100% ЦШ). 

На рис. 3с видно, что у пациентки с тяжёлой степенью HV по-
ложение разгибания не достигалось (при движении бедра назад 
угол оставался положительным), и бедро оставалось в согнутом 
положении. Помимо этого, на рисунке виден больший диапазон 
движений вокруг поперечной оси у пациенток с HV по сравнению с 
женщиной контрольной группы, а также большие углы сгибания и 
меньший угол разгибания обеих конечностей в ТБС при HV умерен-
ной и тяжёлой степенях по сравнению с контрольной испытуемой.

В табл. 2 представлены данные кинематики движений в ТБС 
вокруг поперечной оси у женщин Iа, Ib и II групп.

Как следует из табл. 2, у женщин всех трёх групп по F-кри-
терию имели место статистически значимые различия значений 
угла сгибания в начале ЦЩ, которые были подтверждены после-
дующим апостериорным сравнением групп с применением кри-
терия Тьюки с поправкой Бонферрони: по данному параметру 
группы женщин с HV умеренной и тяжёлой степеней статистиче-
ски значимо различались между собой и с контрольной группой. 
По пиковому значению угла разгибания в фазу препереноса в 
соответствии с критерием Крускала-Уоллиса у женщин трёх групп 
также имелись статистически значимые отличия; апостериорные 
парные сравнения с применением критерия Манна-Уитни с по-
правкой Бонферрони показали наличие статистически значимых 
отличий по данному параметру между группами пациенток c HV 
умеренной и тяжёлой степеней, а также между ними и контроль-
ной группой. Пиковые значения угла сгибания, приходящиеся на 
конец фазы среднего переноса, также имели статистически значи-
мые отличия у испытуемых трёх групп в соответствии с критерием 
Крускала-Уоллиса, апостериорные парные сравнения с примене-
нием критерия Манна-Уитни с поправкой Бонферрони показали 
наличие статистически значимых отличий по данному параметру 
групп пациенток с HV умеренной и тяжёлой степеней, а также с HV 
тяжёлой степени и женщин контрольной группы.

Таким образом, кинематика движений в ТБС у пациенток с 
тяжёлой степенью HV резко отличалась от контрольной группы по 

Рис. 3 Примеры кинематических кривых движений в ТБС в 
ЦШ женщин из контрольной группы (а), с HV умеренной (b) и 
тяжёлой (с) степенями (красный цвет – левая нога, зелёный 
цвет – правая нога)
Fig. 3 Examples of HJ kinematic curves during the GC in women from 
the control group (a), with moderate (b), and with severe (c) HV (red 
line – left lower limb, green line – right lower limb)

Udochkina LA et al Kinematics of the hip joint
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peak values of flexion and extension angles across various GC 
phases. At the same time, in patients with moderate HV the in-
crease in the second flexion peak compared to the control group 
did not reach statistical significance.

In the woman from the control group (a), the GC begins in 
the adduction position (∠4°-6°), after which the left leg shows an 
increase in the adduction angle, reaching a peak in mid-stance 
(∠7°). Then, the adduction angle begins to decrease, and the 
thigh shifts into abduction, with the peak (∠–4°) occurring during 
the early swing phase. Subsequently, the abduction angle de-
creases, and the thigh moves into adduction, reaching the second 

всем пиковым значениям углов сгибания и разгибания в различ-
ные фазы ЦШ, в то время как у пациенток с умеренной степенью 
HV увеличение второго пикового значения угла сгибания не дости-
гало уровня значимости.

Рис. 4 отражает кинематику движений в ТБС во фронтальной 
плоскости.     

У испытуемой контрольной группы (а) ЦШ начинался в по-
ложении приведения (∠4o-6o), после чего у левой ноги имело ме-
сто увеличение угла приведения до достижения пика в середине 
фазы опоры (∠7o), а затем угол приведения начинал уменьшаться, 
и бедро переходило в состояние отведения, пик которого (∠–4o) 
приходился на фазу раннего переноса. Далее начиналось умень-
шение угла отведения, и бедро переходило в состояние приведе-
ния, достигая второго пикового значения (∠1,5o) в фазу среднего 
переноса. Правая нога показывала сходную кинематику, за ис-
ключением отсутствия первого пика приведения в середине фазы 
опоры. 

У пациентки с HV умеренной степени обе нижние конечно-
сти демонстрировали сходную динамику движений в ТБС вокруг 
сагиттальной оси (рис. 4b): положение отведения не достигалось 

Таблица 2 Сравнительная характеристика кинематики 
движений в ТБС в сагиттальной плоскости у больных 
с HV и женщин контрольной группы

Критерии/группы/
фазы ЦШ

GC/movement 
tests/Groups

Начало ЦШ (I пик сгибания)
GC beginning (1st peak of 

flexion)

Пик разгибания
Peak of extension

II пик сгибания
2nd peak of flexion

Iа
1a

Ib
1b

II
2

Iа
1a

Ib
1b

II
2

Iа
1a

Ib
1b

II
2

N проходок
N of trials

90 70 140 90 70 140 90 70 140

M±σ
40,381±

6.469
49,526±

6.945
35.429±

9.216
–4.717±

5.021
–1.749±  

1.475
–7.143±

6.115
36.92± 

5.66
46.450±

8.051
35.893±

6.876

Ме [Q1; Q3]
–6

[–12; –2]
36.75 

[34.5; 40.6]
45.05

[42.9; 49.01]
34.75 

[30; 40]
p (df=2) <0.001* <0.001 <0.001
p1 <0.001* <0.001* =0.004 <0.001 >0.017 <0.001
p2 <0.001* <0.001 <0.001

Примечания: р – статистическая значимость различий между всеми исследуемыми группами (Iа, Ib и II) (по критерию Крускала-Уоллиса; * – ANOVA); р1 – стати-
стическая значимость различий по сравнению со II группой; р2 – статистическая значимость различий между группами Ia и Ib (по критерию Манна-Уитни; * – по 
критерию Тьюки). С учётом поправки Бонферрони для р1 и р2 уровень статистической значимости α=0,017
Notes: p – statistical significance of difference between all groups (1a, 1b, 2, Kruskal-Wallis test; *ANOVA); p1 – statistical significance of differences with Group 2; p2 
– statistical significance of difference between Groups 1a and 1b (Mann-Whitney test, * – Tukey test). With Bonferroni correction for p1 and p2 the level of statistical 
significance is α=0.017

Table 2 HJ kinematics of movements around the transverse axis 
in moderate and severe HV patients and the control group women

Рис. 4 Примеры кинематических кривых движений в ТБС вокруг 
сагиттальной оси женщин из контрольной группы (а), с HV 
умеренной (b) и тяжёлой (с) степенями (красный цвет – левая 
нога, зелёный цвет – правая нога)
Fig. 4 Examples of kinematic curves of HJ movements around the 
sagittal axis in women from the control group (a), with moderate (b), 
and with severe (c) HV (red line – left lower limb, green line – right 
lower limb)

Удочкина ЛА с соавт. Кинематика тазобедренного сустава
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peak (∠1.5°) in the mid-swing phase. The right leg shows a similar 
kinematic pattern, except for the absence of the first adduction 
peak in mid-stance.

In the patient with moderate HV, both lower limbs demon-
strate a similar dynamic of HJ movements around the sagittal axis 
(Fig. 4b): abduction is not achieved across the GC, and the hip 
remains in adduction in all its phases; in addition, there are three 
flexion peaks, since an additional peak appears in the pre-swing 
phase, reaching ∠8° and 10° for the left and right legs, respec-
tively.

In the patient with severe HV, the left hip shows a sharp in-
crease in the first adduction peak to ∠15° in mid-stance. Likewise, 
it does not achieve abduction across the GC, remaining in adduc-
tion with a minimum angle of ∠5° in the pre-swing phase. In con-
trast, the right leg reaches abduction up to ∠–2° and has lower 
adduction peaks.

Normalized to the GC, the kinematics of HJ movements in 
the frontal plane in women of Groups 1a, 1b, and 2 are presented 
in Table 3.

As shown in the Table 3, according to the Kruskal-Wallis 
test, the first adduction peak in mid-stance significantly differed 
among the three groups of subjects: 1a, 1b, and 2. Post-hoc pair-
wise comparisons using the Mann-Whitney test with the Bon-
ferroni correction revealed that, in this parameter, the groups 
of patients with moderate and severe HV differed significant-
ly from each other and from the control group of women. The 
peak abduction angle in the early swing phase also showed sig-
nificant differences among all three groups, as determined by 
the Kruskal-Wallis test. Post-hoc pairwise comparisons using the 
Mann-Whitney test with the Bonferroni correction confirmed sig-
nificant differences in this parameter between the two HV patient 
groups and the control group, as well as between the moderate 
and severe HV patient groups. Regarding the second adduction 
peak in the mid-swing phase, the Kruskal-Wallis test also revealed 
significant differences among all three groups of subjects, which 
were confirmed by post-hoc pairwise comparisons using the 
Mann-Whitney test with the Bonferroni correction between the 
control group and the severe HV patient groups. In contrast, the 

на протяжении всего ЦШ, и нога оставалась в положении приведе-
ния во всех его фазах; кроме того имелись три пика сгибания, так 
как появлялся дополнительный пик в фазу предпереноса, дости-
гавший значений ∠8o-10o для левой и правой ноги соответствен-
но. 

У пациентки с HV тяжёлой степени левая нога демонстриро-
вала резкое увеличение первого пика приведения до ∠15o в сере-
дине фазы опоры и также не достигала положения отведения на 
всём протяжении ЦШ, оставаясь в состоянии приведения с мини-
мальным углом ∠5o в фазу предпереноса, в то время как правая 
нога достигала состояния отведения до ∠–2o и имела более низ-
кие пики приведения.

Нормализованная по ЦШ кинематика движений в ТБС во 
фронтальной плоскости у женщин Iа, Ib и II групп представлена в 
табл. 3.

Как следует из табл. 3, по критерию Крускала-Уоллиса пер-
вое пиковое значение приведения в середине фазы опоры ста-
тистически значимо различалось во всех трёх группах испытуе-
мых: Iа, Ib и II. Апостериорное попарное сравнение по критерию 
Манна-Уитни c поправкой Бонферрони показало, что по данному 
параметру группы женщин с HV умеренной и тяжёлой степеней 
статистически значимо различались между собой и с контрольной 
группой. Пиковое значение угла отведения в фазу раннего пере-
носа в соответствии с критерием Крускала-Уоллиса у всех трёх 
групп было статистически значимо различным. Апостериорные 
попарные сравнения по критерию Манна-Уитни с поправкой Бон-
феррони подтвердили наличие статистически значимо отличий по 
данному показателю у обеих групп пациенток с HV от контроль-
ной группы и между собой. По второму пиковому значению угла 
приведения в фазу среднего переноса по критерию Крускала-Уо-
ллиса также имело место статистически значимое отличие между 
испытуемыми всех трёх групп, которое было подтверждено по-
парным апостериорным сравнением по критерию Манна-Уитни 
с поправкой Бонферрони группы пациенток с тяжёлой степенью 
HV и контрольной группы, в то время как различия у пациенток 
c HV умеренной степени по данному показателю с контрольной 
группой и группой пациенток с тяжёлой степенью HV не достигало 
уровня значимости (p>0,017).

Таблица 3 Сравнительная характеристика кинематики 
движений в ТБС вокруг сагиттальной оси (приведение-отведение) 
у больных с HV и женщин контрольной группы

Критерии/
группы/фазы ЦШ

GC/movement tests/
Groups

I пик приведения
1st peak of adduction

Пик отведения
Peak of abduction

II пик приведения
2ⁿd peak of adduction

Iа
1a

Ib
1b

II
2

Iа
1a

Ib
1b

II
2

Iа
1a

Ib
1b

II
2

N проходок
N of trials

90 70 140 90 70 140 90 70 140

M±σ 
7.092±
3.814

8.878±
5.597

6.536±
2.543

–5.475± 
4.019

–0.638±
0.540

–6.286±
3.097

2.914±
2.755

3.525±
2.852

2.607±
2.847

Ме [Q1; Q3]
8.10

[3.70; 10]
–

6.75
[5; 8]

– –
–7

[–8; –5]
– –

2.75
[0; 6]

p (df=2) <0.001 <0.001 =0.032
p1 =0.013 <0.001 =0.006 <0.001 >0.017 =0.006
p2 =0.008 <0.001 >0.017

Примечания: р – статистическая значимость различий между всеми исследуемыми группами (Iа, Ib и II) (по критерию Крускала-Уоллиса); р1 – статистическая зна-
чимость различий по сравнению со II группой; р2 – статистическая значимость различий между группами Ia и Ib (по критерию Манна-Уитни). С учётом поправки 
Бонферрони для р1 и р2 уровень статистической значимости α=0,017
Notes: p – statistical significance of difference between all groups (1a, 1b, 2, Kruskal-Wallis test); p1 – statistical significance of differences with Group 2; p2 – statistical 
significance of difference between Groups 1a and 1b (Mann-Whitney test). With Bonferroni correction for p1 and p2 the level of statistical significance is α=0.017

Table 3 Comparative characteristics of HJ kinematics around the 
sagittal axis (adduction-abduction) in patients with moderate and 

severe HV and women of the control group

Udochkina LA et al Kinematics of the hip joint
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Обсуждение
Ходьба позволяет оценить подвижность суставов и диапазон 

движений в них [20]. HV не является изолированной проблемой 
большого пальца стопы или даже всей стопы и её суставов.  Иссле-
дования ряда авторов показали, что HV провоцирует изменения 
во всей кинематической цепи нижней конечности, включая таз 
и проксимальные суставы (коленный сустав и ТБС), вызывая из-
быточность или недостаточность определённых движений в них, 
а также оказывает влияние на функциональное состояние таза и 
поясницы пациента [16-18].

Проведённое нами исследование показало, что, наряду с хо-
рошо известным влиянием HV на походку и дистальные суставы 
нижней конечности, имеет место нарушение кинематики движе-
ний в ТБС, которое зависит от степени тяжести HV. Так, у пациен-
ток с тяжёлой степенью HV по сравнению не только с контрольной 
группой, но и с группой пациенток с умеренной степенью HV, име-
ет место значимое увеличение угла сгибания в ТБС в начале цикла 
шага, а также статистически значимое уменьшение угла разгиба-
ния в фазу препереноса, когда у большинства из них нога не до-
стигает состояния разгибания, оставаясь в положении сгибания на 
всём протяжении ЦШ. В то же время, у пациенток с умеренной 
степенью HV имело место статистически значимое увеличение 
угла сгибания в ТБС в начале цикла и уменьшение угла разгибания 
в фазу препереноса по сравнению с контрольной группой, однако 
увеличение угла сгибания в конце фазы переноса не было стати-
стически значимым. 

Нарушение кинематики движений в ТБС вокруг сагитталь-
ной оси у пациенток с HV было также опосредовано степенью 
заболевания. У пациенток с тяжёлой степенью HV имело место 
значимое увеличение угла приведения в середине фазы опоры, 
а также уменьшение угла отведения в фазу раннего переноса по 
сравнению как с контрольной группой, так и с группой пациенток 
с умеренной степенью заболевания. При этом у большинства па-
циенток с тяжёлой степенью HV положение отведения не достига-
лось, и нога оставалась в нейтральном состоянии или в состоянии 
приведения на всём протяжении ЦШ. У пациенток с умеренной 
степенью HV по сравнению с контрольной группой статистически 
значимо увеличивался угол приведения в середине фазы опоры 
и уменьшался угол отведения в фазу раннего переноса, однако 
по второму пику приведения в фазу среднего переноса отличия 
от контрольной группы у них были не значимы. Примечательно, 
что группы пациенток с умеренной и тяжёлой степенями HV ста-
тистически значимо различались не только по уменьшению угла 
отведения в фазу раннего препереноса, но и по увеличению угла 
приведения в середине фазы опоры, однако различия по второму 
пиковому значению приведения в фазу среднего переноса между 
ними были статистически не значимыми. 

Одним из нерешённых вопросов остаётся связь HV c разви-
тием остеоартроза ТБС. В литературе нет однозначного мнения по 
данному вопросу. Ряд авторов считает, что HV провоцирует разви-
тие остеоартроза проксимальных суставов нижней конечности, а 
другие – что он не повышает риска развития данного заболевания 
[13, 15]. Вероятно, одной из причин этого противоречия является 
то обстоятельство, что большинство исследований проводилось 
на малом количестве пациентов без учёта степени HV. Недоста-
точное количество наблюдений может объяснить наличие неод-
нозначной информации по кинематике ТБС при HV. 

Так, при обследовании 13 женщин пожилого возраста с HV 
умеренной и тяжёлой степеней, обнаружено увеличение диапа-
зона движений в ТБС в сагиттальной плоскости по сравнению с 

differences between patients with moderate HV and both the 
control group and the severe HV group did not reach the level of 
significance.

Discussion
Gait allows evaluation of joint mobility and range of mo-

tion [20]. HV is not an isolated problem of the hallux or even of 
the entire foot and its joints. Previous studies have shown that it 
provokes changes across the whole of the lower limb kinemat-
ic chain, including the pelvis and proximal joints (knee and hip), 
causing redundancy or insufficiency of specific movements in 
them, and also affecting the functional state of the pelvis and 
lumbar spine of the patient [16-18]. 

The present study demonstrated that, along with the well-
known influence of HV on gait and lower limb distal joints, there 
are also impairments of hip joint kinematics, which depend on 
the severity of HV. Thus, in patients with severe HV compared 
not only with the control group but also with moderate HV pa-
tients, there was a significant increase in the hip flexion angle at 
the beginning of the gait cycle, as well as a significant decrease 
in the extension angle in the pre-swing phase, when in most of 
them the hip did not achieve extension, remaining in flexion 
throughout the GC. At the same time, in patients with moderate 
HV, there was a significant increase in the hip flexion angle at the 
beginning of the GC and a decrease in the extension angle in the 
pre-swing phase compared to the control group. In contrast, the 
increase in flexion angle at the end of the swing phase compared 
to the control group was not significant.

Impairments of HJ movements around the sagittal axis in 
patients with HV were also mediated by the severity of the dis-
ease. In patients with severe HV, there was a significant increase 
in the adduction angle in mid-stance and mid-swing, as well as a 
decrease in the abduction angle in the early swing phase, com-
pared with both the control group and the moderate HV group. 
Moreover, in most patients with severe HV, abduction was not 
achieved, and the hip remained in a neutral or adduction position 
across the GC. In patients with moderate HV compared with the 
control group, there was a significant increase in the adduction 
angle in mid-stance and a decrease in the abduction angle in the 
early swing phase; however, for the second adduction peak in the 
mid-swing phase, the differences from the control group were 
not significant. It is noteworthy that groups of patients with mod-
erate and severe HV significantly differed not only in the decrease 
of the abduction angle in the early pre-swing phase but also in 
the increase of the adduction angle in mid-stance; in contrast, 
there were no significant differences in the second adduction 
peak during the mid-swing phase between them.

The relationship between HV and the development of HJ 
osteoarthritis remains the unresolved issues. The literature does 
not provide a unanimous opinion on this matter. Some authors 
believe that HV provokes the development of osteoarthritis in 
the proximal joints of the lower limb, while others consider that 
it does not increase the risk of this disporder [13, 15]. One of the 
reasons for this contradiction is likely that most studies were con-
ducted on a small number of patients without considering the se-
verity of HV. An insufficient number of observations may explain 
the presence of inconsistent information on HJ kinematics in HV. 

Thus, in one study examination of 13 elderly female patients 
with moderate and severe HV showed an increase in the range of 
HJ motion in the sagittal plane compared with 13 control subjects 
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[17], whereas in another study, analysis of data on 10 patients 
with HV, did not reveal significant changes in HJ angular values 
during walking compared with the control group [21]. 

A study of 11 patients undergoing surgical treatment (first 
metatarsal osteotomy) showed a decrease in the HJ adduction 
angle. However, the authors attribute the lack of changes in HJ 
kinematics in the sagittal plane to the small number of observa-
tions [18]. Our study, which included 32 patients with HV, divided 
into groups with moderate and severe deformity, showed that it 
is in patients with severe HV that profound impairments of HJ ki-
nematics occur in different planes almost throughout the entire 
GC, which must be taken into account when choosing treatment 
methods and in preventing complications and recurrences of hal-
lux valgus deformity.

Limitations of the study. Our study did not include kinetic 
analysis; only kinematic data of the HJ are presented in this pa-
per. Although all included patients had involvement of the left 
foot, some of them did not have hallux valgus deformity of the 
right foot, which could have influenced the kinematics of the con-
tralateral hip joint. At the same time, we took into account the 
data according to which changes in the joint kinematics in the 
non-operated limb after surgical treatment of HV in the contralat-
eral limb, were not observed [16].

Conclusion
The obtained data on the effect of HV severity on HJ biome-

chanics in HV expand the understanding of the extent of changes 
occurring in the entire kinematic chain of the lower limb and al-
low for the individualization of treatment approaches aimed not 
only at eliminating symptoms but also at preventing recurrence 
of the disease.

13 контрольными наблюдаемыми [17], а в другом исследовании, 
при анализе кинематики ТБС у 10 пациентов c HV  не обнаруже-
но статистически значимых изменений угловых значений ТБС при 
ходьбе по сравнению с контрольной группой [21]. 

Изучено влияние хирургического лечения (остеотомии I 
плюсневой кости) у 11 пациенток с HV, у которых обнаружено 
постоперационное уменьшение угла приведения [18], при этом 
авторы указывают на малое число своих наблюдений, как веро-
ятную причину невозможности обнаружения изменений в кине-
матике движений в ТБС в сагиттальной плоскости. Наше исследо-
вание, включающее 32 пациенток c HV, разделённых на группы с 
умеренной и тяжёлой степенями вальгусной деформации, пока-
зало, что именно у пациенток с тяжёлой степенью HV имеет место 
глубокое нарушение кинематики движений ТБС в разных плоско-
стях практически на всём протяжении ЦШ, что необходимо учиты-
вать при выборе методов лечения и профилактики осложнений и 
рецидивов вальгусной деформации стопы.

Ограничения исследования. В нашем исследовании отсут-
ствует кинетический анализ, приводятся лишь данные по кине-
матике ТБС. Хотя у всех включённых в исследование пациенток 
имелось поражение левой стопы, у части из них не было валь-
гусной деформации правой стопы, что могло оказывать влияние 
на кинематику контрлатерального ТБС. При этом мы учитывали 
данные [16] о том, что после оперативного лечения HV измене-
ний кинематики суставов непрооперированной конечности не 
наблюдалось. 

Заключение
Полученные данные о влиянии степени HV на кинематику 

ТБС при HV расширяют понимание глубины изменений, проис-
ходящих во всей кинематической цепочке нижней конечности, и 
позволяют индивидуализировать подходы к лечению, направлен-
ного не только на устранение симптомов, но и предотвращение 
рецидивов заболевания. 
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