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Аннотация. Деформация Хаглунда является одной из основных причин болей и функциональных наруше-
ний в задней пяточной области. Выделяют и синдром Хаглунда, который Он состоит из ретрокальаканеаль-
ного бурсита и импинджемент тенопатии ахиллова сухожилия из-за имеющейся деформации Хаглунда. В 
статье проводится подробный исторический обзор и систематический обзор существующих консерватив-
ных и хирургических методов лечения синдрома Хаглунда.

Annotation. Haglund’s deformity is one of the leading causes of pain and functional disorders in the posterior heel. 
There is the Haglund Syndrome that consists of retrocalcaneal pain caused by retrocalcaneal bursitis and impindge-
ment Achilles tendon tenopathy due to Haglund`s deformity. Throughout historical rewiev and systematic rewiev of 
current conservative and surgical treatments for Haglund syndrome performed in the article.

 Ключевые слова. Синдром Хаглунда, деформация Хаглунда, тенопатия ахиллова сухожилия, консерватив-
ное и хирургическое лечение деформации Хаглунда.

Keywords: Haglund syndrome, Haglund`s deformity, Achilles tendon tenopathy, conservative treatment and surgical 
correction for Haglund`s deformity.

ВВЕДЕНИЕ

Тенопатия ахиллова сухожилия достаточно ча-

сто встречается у спортсменов и физически актив-

ных людей [39]. J. Leppilahti с соавторами считают, 

что около трети всех случаев тенопатии ахиллова 

сухожилия локализуются в дистальной его части, 

и в структуре дистальной тенопатии ахиллова су-

хожилия принято различать ретрокальканеальный 

бурсит, синдром Хаглунда и энтезопатию ахиллова 

сухожилия [30]. 

В литературе часто можно встретить мнение о кли-

нической корреляции деформации Хаглунда и энте-

зопатии ахиллова сухожилия, и при хирургическом 

лечении энтезопатии нужно выполнять коррекцию 

деформации Хаглунда как фактора риска развития 

тенопатии. Однако S. Kang и соавторы в своей рабо-

те показали, что деформация Хаглунда не связана с 

энтезопатией и с такой же частотой присутствует и у 

асимптоматичных индивидуумов [25].

Неоднозначность таких заключений во многом 

определяется существующей терминологической 

путаницей при описании патологических состоя-

ний и причин болей в области ахиллова сухожилия.

В своей оригинальной работе Patrick Haglund 

описал боль, причиной которой является выступа-

ОТОЗВАНА / R
ETRACTED 05

.07
.20

22



ОБЗОРЫ

31СЕЧЕНОВСКИЙ ВЕСТНИК       № 1(15) 2014 г.

ющая задне-верхняя часть бугра пяточной кости в 

сочетании с ношением обуви с жестким задником 

[23]. Сейчас врачи, используя термин «экзостоз 

Хаглунда», обычно подразумевают клиническую 

ситуацию, при которой имеется боль и отек в по-

стеро-латеральной части пяточной области, где 

пальпируется проминенция пяточной кости [56]. В 

англоязычной литературе встречаются и такие си-

нонимы этого состояния как «pump-bump»; «calca-

neus altus»; пятка, задравшая нос («high prow heel»), 

бугристая пятка («knobbly heel») и т. д. [56]. Поми-

мо «экзостоза Хаглунда» встречаются термины де-

формация Хаглунда [22], синдром Хаглунда [60] и 

триада Хаглунда [16], которые не всегда являются 

полными синонимами, описывающими одну и ту 

же клиническую проблему. Попытки разобраться в 

этом вопросе невозможны без исторического экс-

курса. 

Историческая справка

Впервые научное описание боли в задней пяточ-

ной области было сделано в 1893 г. чешско-ав-

стрийским хирургом Eduard Albert (1841-1900), 

который предложил термин «ахиллодиния» [5], 

однако в своей работе он не выдвигал каких-либо 

предположений о патогенезе и этиологии этого 

состояния. Двумя годами позже, в 1985 г., вышла 

работа A. Rössler [46], в которой в качестве при-

чины ахиллодинии рассматривалось воспаление 

сумки, расположенной между энтезисом ахил-

лова сухожилия и задне-верхней частью бугра 

пяточной кости. Спустя еще три года C.F. Painter 

опубликовал работу, в которой он гистологиче-

ски обнаружил воспаление в «посткальканеаль-

ной» сумке, причиной которого являлся экзостоз 

пяточной кости. В свою очередь экзостоз пяточ-

ной кости C.F. Painter рассматривал как одно из 

проявлений остеоартроза [41].

В 1923 г. A.L. Neilson назвал сумку, располагаю-

щуюся между ахилловым сухожилием и пяточной 

костью ретрокальканеальной и впервые употребил 

термин ретрокальканеальный бурсит, в качестве 

причин которого описал травматизацию тесной 

обувью, чрезмерной ходьбой и т. д. При этом автор 

считал, что бурсит может возникать и в результате 

инфекционно-метастатического, в частности ту-

беркулезного поражения, что определяет частый 

двусторонний характер воспаления. В своей рабо-

те A.L. Neilson использовал термины ахиллодиния 

и ретрокальканеальный бурсит как синонимы [36]. 

Patrick Haglund в своей работе 1928 г. впервые 

стал размышлять о том, что боль в дистальной части 

ахиллова сухожилия может вызываться разными 

причинами. По его мнению, термин ахиллодиния 

слишком общий и не описывает истинную причи-

ну болей. P. Haglund предложил выделять три при-

чины болей: оссифицирующий ахиллотендинит, 

ахиллобурсит и боль, обусловленная патологией 

ростковой зоны эпифиза пяточной кости у детей. 

Описывая ахиллобурсит P. Haglund отметил, что 

существует две сумки: одна, поверхностная, распо-

ложена между пяточной костью и кожей (bursa Ach-

illea infero-posterior), а вторая, глубокая, — между 

ахилловым сухожилием и пяточной костью (bursa 

Achillea supero-anterior). По его мнению, причиной 

поверхностного бурсита является ношение некор-

ректной обуви, а причиной глубокого бурсита — 

острая или хроническая травматизация. Глубокий 

бурсит, сопровождающийся импинджементом 

ахиллова сухожилия и бугра пяточной кости, при 

неэффективной консервативной терапии P. Ha-

glund предложил лечить оперативно путем сглажи-

вания задне-верхней поверхности бугра пяточной 

кости [23]. Краевая резекция бугра пяточной кости 

была предложена Spitzy в 1933 году, а первая публи-

кация, описывающая эту операцию, была сделана 

Aberle в 1937 году [4].

В 1939 г. I. Zadek предложил лечить ахиллобурсит 

путем клиновидной резекции пяточной кости [61]. 

Для доступа к пяточной кости у трех своих пациен-

тов он использовал поперечный или продольный 

латеральный доступ длиной 6,5 см. Помимо остео-

томии автор иссекал обе воспаленные сумки. Шири-

на удаляемого клина на вершине составляла около 6 

мм, протяженность — 2/3 от высоты бугра пяточной 

кости, а сам клин располагался в 1,5-2 см кпереди от 

заднего края бугра пяточной кости (Рис. 1).

Рис. 1. К линовидная остеотомия по I. Zadek 

В 1943 г. W. Spalteholz назвал поверхностную сум-

ку подкожной сумкой ахиллова сухожилия и считал 

ее хоть и не постоянной, но частой [52]. H.L. DuVries 

в своей книге 1959 г. «Surgery of the foot» также опи-
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сал эту сумку как непостоянную, но скорее редкую 

[18]. При этом оба автора считали, что другая сумка, 

располагающаяся между ахилловым сухожилием и 

бугром пяточной кости, является постоянной. W. 

Spalteholz предлагал называть эту сумку bursa tendi-

nis calcanei [52].

Попытка описать вариантность выраженно-

сти бугра пяточной кости впервые была сделана A. 

Fowler и J.F. Philip в 1945 г. [20]. Авторы изучали 

шесть морфометрических параметров пяточной ко-

сти, но применительно к боли в пяточной области 

главным они расценили угол, образуемый линиями, 

идущими по «задней» и «плантарной» поверхностям 

пяточной кости (Рис. 2). Величина этого угла по ре-

зультатам исследования авторов в норме варьирует 

от 44 до 69 градусов, а случае пяточной боли, обу-

словленной деформацией пяточной кости, величи-

на угла составляет 75 градусов и более. Помимо опи-

сания вариантной анатомии пяточной кости авторы 

подытожили и свой опыт хирургического лечения 

двух пациентов. Для резекции части бугра пяточной 

кости ими использовался задний дугообразный до-

ступ, обращенный вершиной проксимально. После 

этого лоскут кожи с подкожножировой клетчаткой 

сдвигается вниз, выполняется иссечение «поверх-

ностной» сумки, далее делается продольный разрез 

в центре ахиллова сухожилия длиной 5 см, края ко-

торого разводятся в стороны, и иссекается ретро-

кальканеальная сумка и выполняется частичная ре-

зекция бугра пяточной кости. 

Рис. 2. Уг ол пяточной кости по A. Fowler и J.F. Philip 

В 1965 г. S.W. Keck и P.J. Kelly описали свой опыт 

хирургического лечения 18 пациентов (26 операций) 

с бурситом в задней пяточной области. Авторы ут-

верждали, что выступающая часть бугра пяточной 

кости является причиной поверхностного бурсита, 

но она не приводит к воспалению ретрокальканеаль-

ной сумки. Ретрокальканеальный бурсит по мнению 

S.W. Keck и P.J. Kelly образуется скорее в результате 

системного воспалительного заболевания, а не как 

следствие механической травматизации выступаю-

щей частью бугра пяточной кости [26]. Авторы при-

меняли два варианта хирургической коррекции. При 

первом варианте выполнялась частичная резекция 

бугра пяточной кости через медиальный, латераль-

ный (предлагался К.I. Nissen в 1957 г. [38]) или за-

дний транссухожильный доступ (ранее предлагался 

A. Fowler и J.F. Philip в 1945 г. [20]). В качестве аль-

тернативного варианта коррекции формы пяточной 

кости S.W. Keck и P.J. Kelly предложили выполнять 

клиновидную резекцию части бугра пяточной кости, 

что приводило к уменьшению G-угла. Отличие от ва-

рианта клиновидной остеотомии по I. Zadek [20] за-

ключается в том, что протяженность клина составля-

ет всю высоту бугра пяточной кости, а не 2/3 (Рис. 3). 

Рис. 3. Схе ма клиновидной резекции пяточной кости
по S.W. Keck и P.J. Kelly 

В 1966 г. P.H. Dickinson и соавторы, описывая 

конфликт между зане-верхним краем пяточной ко-

сти и задником обуви, предложили термин «pump 

bump» [17]. По мнению авторов, эта проблема чаще 

встречается у молодых женщин, причем неэффек-

тивному консервативному лечению способствует 

более выраженный, чем обычно, задне-верхний 

край бугра пяточной кости. Авторы выполнили хи-

рургическую коррекцию 21 пациенту (40 операций), 

в ходе которой через медиальный слегка изогнутый 

доступ они выполняли резекцию задне-верхней 

части бугра пяточной кости. Медиальное располо-

жение доступа авторы аргументировали эстетиче-

скими причинами, при том, что чаще физикально 

деформация локализовалась по латеральному краю 

от энтезиса пяточной кости. После операции авто-

ры применяли иммобилизацию стопы в эквинус-

ном положении в течение 4 недель. Размышляя о 

хирургической коррекции бугра пяточной кости 

P.H. Dickinson и соавторы подчеркивали, что при 

конфликте бугра пяточной кости и задника обуви 

имеется «бурсит сумки ахиллова сухожилия», ис-

пользуя термин, предложенный W. Spalteholz [52] 

и намеренно отвергая термин «ретрокальканеаль-

ная сумка», предлагавшийся ранее A.L. Neilson [36], 
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S.W. Keck и P.J. Kelly [26]. Dickinson и соавторы 

были знакомы с работой S.W. Keck и P.J. Kelly, но 

предпочли отказаться от разделения «поверхност-

ного» и «глубокого» бурситов, считая, что ведущей 

причиной является патологически увеличенный 

костный выступ бугра пяточной кости. 

В следующие два десятилетия интерес исследо-

вателей к проблеме снизился, и немногочисленные 

публикации описывали связь ретрокальканеально-

го или неуточненного бурсита с системными забо-

леваниями (ревматоидный артрит, синдром Рейте-

ра и т. д.), а случаи хирургического лечения носили 

единичный характер.

До 1982 г. для описания болей в пяточной области 

использовались термины тендинит, теносиновит, 

бурсит, ретрокальканый бурсит и т. д., пока H. Pavlov 

с соавторами [43] не предложили термин «синдром 

Хаглунда», отдавая дань уважения Patrick Haglund, 

предположившему существование принципиально 

разных причин болей в пяточной области. Синдром 

Хаглунда был описан как частая причина задней пя-

точной боли, проявляющаяся болезненным, отеч-

ным, увеличенным в размере комплексом в области 

энтезиса ахиллова сухожилия. H. Pavlov с соавтора-

ми описали следующие составные части синдрома 

Хаглунда: выступающая более, чем обычно, часть 

бугра пяточной кости в области соседствующей с 

ней ретрокальканеальной сумки, собственно ре-

трокальканеальный бурсит, утолщенное ахиллово 

сухожилие и физикальная выпуклость в области эн-

тезиса, которую и называют «pump bump» [43]. Ра-

бота H. Pavlov с соавторами была первой, в которой 

прозвучал эпоним Хаглунд, однако стоит обратить 

внимание, что авторы использовали термин син-

дром, а не деформация.

Двумя годами позже M.R. Vega с соавторами [58] 

был предложен термин «деформация Хаглунда», ко-

торый получил намного более широкое распростра-

нение, чем «синдром Хаглунда». Авторы описали 

деформацию Хаглунда как болезненное уплотнение 

в области энтезиса ахиллова сухожилия с видимым 

выступом пяточной кости по задне-наружной по-

верхности, при этом свой вклад в физикальное уве-

личение вносят и бурсит поверхностной сумки ахил-

лова сухожилия и/или бурсит ретрокальканеальной 

сумки. 

В работах 1990 и 1991 г. сохранялась терминоло-

гическая путаница: помимо синдрома и деформа-

ции Хаглунда использовались термины ахиллобур-

сит, ахиллодиния, ретрокальканеальный бурсит [27, 

45]. В 1993 г. к этому списку прибавилась и «болезнь 

Хаглунда» [9], хотя ранее этот термин предлагался 

в качестве эпонима остеохондропатии добавочной 

ладьевидной кости (os tibiale externum) [27, 58]. В от-

ечественной литературе для описания патологии в 

пяточной области использовались термины болезнь 

Хаглунда [1, 2] или болезнь Хаглунда-Шинца [3].

Мо мнению E.J. Sella с соавторами, такое терми-

нологическое разнообразие является недопусти-

мым, и они предложили понимать под болезнью 

Хаглунда остеохондропатию os tibiale externum, под 

деформацией Хаглунда — хронически увеличенные 

задне-верхнюю и латеральную пяточную области 

с периодическими болевыми обострениями, а под 

синдромом Хаглунда — боль, обусловленную вос-

палением в ретрокальканеальной сумке, ахилловом 

сухожилии и поверхностной сумке ахиллова сухо-

жилия [51].

Однако это предложение не получило повсемест-

ного признания и во многих публикациях термины 

продолжали использоваться как синонимы [11, 24, 

29, 40]. 

С 1998 г. «Terminologia Anatomica» обязывает на-

зывать ретрокальканеальную сумку bursa tendinis 

calcanei, а поверхностную сумку bursa subcutanea 

calcanea [19], но в публикациях по прежнему про-

должают использоваться термин ретрокальканеаль-

ный бурсит [40] .

В 2006 г. до этого безымянную выступающую 

верхнюю часть бугра пяточной кости H. Lohrer 

предложил называть бугристостью Хаглунда [31]. 

Отсутствие внимания анатомов к этому образова-

нию обусловлено тем, что к нему не прикрепляются 

сухожильные, связочные или фасциальные структу-

ры, однако эта бугристость несомненно имеет важ-

ное клиническое значение.

Р ис. 4. А — угол J.C.A. Steff ensen и A. Evensen, Б — параллельные наклонные прямые по H. Pavlov, В — угол D. Chauveaux 
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Для описания степени выраженности дефор-

мации Хаглунда помимо уже упомянутого угла A. 

Fowler и J.F. Philip [20], авторами предлагалось из-

мерять и другие геометрические показатели (Рис. 

4), однако во многих работах не удалось обнаружить 

связь этих показателей с выраженностью симпто-

мов [21, 58 и др.].

Планирование краевой резекции бугристости 

Хаглунда может осуществляться по способу па-

раллельных наклонных линий (posterior pitch lines 

— PPL), предложенному H. Pavlov с соавторами 

[43]. Планирование выполняется следующим об-

разом. Нижнюю линию проводят через передний 

и медиальный бугорки пяточной кости, затем 

выстраивают перпендикуляр к ней, проходящий 

через задний край суставной фасетки таранной 

кости. Затем проводят верхнюю линию, которая 

должна проходить параллельно нижней через ис-

ходную точку перпендикуляра. Выступающая над 

линией часть пяточной кости расценивается как 

подлежащий резекции участок (позитивный PPL, 

Рис. 4). 

В своей клинической практике мы считаем более 

обоснованным способ планирования по Enzo J. Sel-

la (Рис. 5), суть которого состоит в следующем [29]. 

Сначала проводят линию инклинации пяточной ко-

сти (линия 1), затем через точку, соответствующую 

наиболее вогнутой части facies articularis cuboidea 

(точка 2) параллельно линии 1 проводят еще одну 

линию (линия 3). Затем от заднего края бугра пя-

точной кости, начиная от линии 3 под углом в 50° 

(угол 5) к ней строят луч, который сверху выходит к 

основанию бугристости Хаглунда (точка 4). Резек-

ции подлежит та часть пяточной кости, которая рас-

полагается кзади от луча (зона 6). 

Рис. 5 . Планирование объема краевой резекции по Enzo J. Sella

ЛЕЧЕНИЕ СИНДРОМА ХАГЛУНДА

Традиционно лечение синдрома Хаглунда начи-

нается с консервативных мероприятий, к которым 

относят применение нестероидных противовоспа-

лительных препаратов, локальную криотерапию, 

снижение нагрузки и ношение обуви с каблуком 

высотой 4-5 см [12], однако контролируемых иссле-

дований по эффективности этих мероприятий не 

проводилось. G.J. Sammarco [47] сообщает, что кон-

сервативное лечение оказывается эффективным в 

35% случаев. 

Применительно к другим методам консерватив-

ного лечения мы обнаружили только две работы. 

В рандомизированном контролируемом исследо-

вании V.M. Matilla и соавторов было доказано, что 

ортопедические стельки не предотвращают обо-

стрений ретрокальканеального бурсита и не имеют 

терапевтического эффекта [32]. В работе R. Aliyev 

и соавторов был получен положительный результат 

при использовании микротоковой терапии прибо-

ром CellVAS, но авторы в качестве критерия вклю-

чения использовали собирательный диагноз «ахил-

лодиния» [6], который, несомненно, шире, чем 

синдром Хаглунда. 

При неэффективности консервативных меро-

приятий или при первичных жалобах эстетическо-

го характера рекомендуется оперативное лечение. 

В настоящее время для хирургической коррекции 

деформации Хаглунда, являющейся основной па-

тогенетической причиной ретрокальканеального 

бурсита и импинджемент-тенопатии ахиллова сухо-

жилия, используются следующие группы хирурги-

ческих вмешательств: краевая резекция бугристо-

сти Хаглунда, клиновидная остеотомия пяточной 

кости и коррекция деформации с полным отсече-

нием энтезиса ахиллова сухожилия. В свою очередь 

краевая резекция, получившая наибольшее распро-

странение, может быть выполнена открыто или эн-

доскопически. 

Нам удалось обнаружить четырнадцать работ [1, 

7, 8, 9, 11, 15, 28, 29, 37, 42, 47, 48, 49, 51], в которых 

сообщались результаты открытого оперативного 

лечения синдрома Хаглунда. Авторы использова-

ли различные доступы для коррекции деформа-

ции Хаглунда, и во всех работах, кроме одной, вы-

полнялось иссечение ретрокальканеальной сумки 

(Таблица 1). Выбор доступа (медиальный или ла-

теральный) для коррекции деформации Хаглуд-

на, во многих случаях определяется ее локализа-

цией, и, как видно из таблицы, чаще деформация 

локализуется в постеро-латеральной части бугра 

пяточной кости [11]. Коррекция постеро-лате-

ральной, преимущественно локализованной в по-

стеро-латеральной части из медиального доступа 

сопряжена с техническими трудностями и несет в 

себе риск недостаточной резекции, однако в тех 

случаях, когда резекция выполняется по эстети-

ческим показаниям, особенно у девушек, может 

быть предпочтителен именно медиальный доступ. 

Это утверждение было выдвинуто P.H. Dickinson 

и соавторами [17] и мы в своей клинической прак-

тике поддерживаем их.
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Таблиц а 1. 

Характеристика открытых операций по лечению синдрома Хаглунда и их результаты

                   n Доступ Описание 

Ослож-
нения Результат 

бо
ль

ш
ие

ма
лы

е

О
тл

.

Хо
р.

Б
ез

 и
зм

-н
ий

Ух
уд

ш
ен

ие

Карданов [1] 8 Латеральный Краевая резекция и иссечение сумки 0 3 6 2 0 0

Anderson [7]

35

Латеральный Рефиксация сухожилия якорными фиксато-

рами при отделении от энтезиса >50%, ре-

зекция бугристости и иссечение ретрокаль-

канеальной сумки

0 2

-

31

Центральный

транссухожиль-

ный 

Рефиксация сухожилия якорными фиксато-

рами при отделении от энтезиса >50%, ре-

зекция бугристости и иссечение ретрокаль-

канеальной сумки

1 3

-

Angermann [8] 40 Латеральный Краевая резекция и иссечение сумки 0 4 20 8 9 3

Brunner [11] 44
4 медиальный

40 латеральный

Краевая резекция и иссечение сумки, ре-

фиксация при необходимости

86 AOFAS

Chen [15] 30 Медиальный Краевая резекция и иссечение сумки - - 27 0 0 3

Biyani [9] 37 Латеральный Краевая резекция и иссечение сумки 3 11 0 21 12 3

Lehto [28] 28 Билатеральный Краевая резекция и иссечение сумки 4 0 13 10 2 3

Leitze [29] 17
Медиальный 

или латеральный

Краевая резекция и иссечение сумки 0 5 7 9 , 3 ± 1 9 , 0 

AOFAS

3

Nesse [37] 35
34 медиальный

1 латеральный

н/д 3 19 0 20 10 5

Pauker [42] 19
18 латеральный 

10 медиальный

Краевая резекция и иссечение сумки - - 0 15 2 2

Sammarco [47] 39

Медиальный Краевая резекция с частичным отсечением 

ахиллова сухожилия и рефиксацией якор-

ными фиксаторами

- - 19 18 1 0

Schepsis [48] 21
Медиальный 

J-образный

Краевая резекция и иссечение сумки 1 0 13 5 6 0

Schneider [49] 49 Латеральный Краевая резекция и иссечение сумки 3 5 34 7 1 7

Sella [51] 16 Латеральный Краевая резекция и иссечение сумки 3 0 0 13 0 3

Всего 449

Эндоскопическая коррекция деформации Ха-

глунда описывалась в семи работах [24, 29, 35, 40, 

50, 55, 57], в которых суммарно изучался опыт 245 

операций (Таблица 2).

Среди них только в одной работе выполнялось 

сравнений открытой и эндоскопической резекции. 

Z. Leitze с соавторами [29] в группу эндоскопической 

коррекции включили 30 операций (наблюдение в 

течение 22 месяцев), а в группу открытой коррек-

ции 17 операций (наблюдение в течение 42 меся-

цев). Результаты лечения по шкале AOFAS и про-

должительность реабилитации в группах оказались 

одинаковыми (87.5 vs. 79.3 баллов соответственно, p 

= 0.115), но продолжительность операции оказалась 

достоверно меньшей в эндоскопической группе (44 

и 56 мин соответственно). Кроме того, эндоскопи-

ческая коррекция позволила снизить риск ослож-

нений. Частота поверхностных инфекций области 

хирургического вмешательства составила 3% и 12%, 

нарушения чувствительности 10% и 18%, гиперчув-

ствительность послеоперационного рубца 7% и 18% 

в эндоскопической и открытой группах соответ-

ственно. Интересен тот факт, что авторы назвали 

выполняемую ими процедуру ретрокальканеальной 

декомпрессией, что позволяет провести аналогию 

синдрома Хаглунда с субакромиальным импиндже-

мент-синдромом, субакромиальным бурситом и те-

нопатией сухожилий ротаторной манжеты. 
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В еще одном исследовании, выполненном H. 

Lohrer и соавторами [31], выполнялось сравнение 

открытой и эндоскопической кальканеопластиики 

при синдроме Хаглунда на трупах. В этом анатоми-

ческом исследовании было выполнено 9 открытых 

и 6 эндоскопических операций. После операции 

выполнялась диссекция с целью определения по-

вреждения окружающих структур. Оказалось, что 

риск повреждения икроножного нерва, сухожилия 

подошвенной мышцы и медиальной части ахиллова 

сухожилия был одинаковым. Ограничением этого 

исследования является тот факт, что трупные ткани 

менее эластичны, что затрудняет проведение эндо-

скопической операции. 

Выполнить мета-анализ имеющихся публика-

ций по открытой и эндоскопической коррекции 

деформации Хаглунда невозможно ввиду значи-

тельной гетерогенности работ и использования 

авторами различных инструментов оценки резуль-

татов лечения. 

Нам удалось обнаружить три работы, в которых 

авторы выполняли чреcкожную коррекцию де-

формации Хаглунда под флюороскопическим кон-

тролем [1, 13]. В одной из них А.А. Карданов с со-

авторами [1], анализируя опыт 18 таких операций, 

сообщили о 15 хороших, 2 удовлетворительных и 

1 неудовлетворительном результате. Кроме того, ра-

бота А.А. Карданова с соавторами являлась контро-

лируемой: выполнялось сравнение открытой и чре-

скожной краевой резекции: отдаленные результаты 

лечения в группах оказались одинаковыми. Еще в 

одной работе сообщалось о коррекции деформации 

Хаглунда под ультразвуковым контролем [62]. Ввиду 

небольшого количества этих работ и принципиаль-

ных отличий в технике операций мы не стали при-

водит их результаты в суммирующих таблицах. 

Клиновидная коррекция по году S.W. Keck и 

P.J. Kelly [26] используется сравнительно редко. 

Нам удалось обнаружить только пять таких работ 

после оригинальной публикации S.W. Keck и P.J. 

Kelly [26]. A.E. Miller и T.A. Vogel сообщили об 

успешных результатах 18 хирургических вмеша-

тельств со средним изменением угла Fowler-Philip 

на 11,3 градусов [34]. В 1998 г. C. Maynou и со-

авторы сообщили о результатах 36 операций у 27 

пациентов в среднем через 29 месяцев (выбыло из 

наблюдения 7 пациентов). В 12 случаях были по-

лучены отличные, в 10 — хорошие, в 5 — удовлет-

ворительные и в 2 плохие результаты. Среди ос-

ложнений были отмечены 2 случая рефлекторной 

симпатической дистрофии и 2 случая нейропатии 

n. suralis [18]. Оба эти исследования не были кон-

тролируемыми.

M.D. Perlman описал один случай коррекции, в 

котором ему удалось уменьшить угол Fowler-Philip 

на 24 градуса [19]. T.J. Boff eli и M.C. Peterson деталь-

но описали этапы операции и планирование, при 

этом они не указали, скольким пациентам была вы-

полнена такая остеотомия [10]. 

Единственное контролируемое исследование, 

выполненное G.J. Taylor [20], сравнивало результа-

ты 8 остеотомий по I. Zadek у 5 пациентов с резуль-

татами 61 краевой резекции у 37 пациентов. Удов-

летворенность пациентов результатами операции в 

группах оказалась одинаковой, но в группе краевой 

резекции в 51% случаев отмечалось резидуальное 

выстояние пяточной кости, а в группе клиновидной 

остеотомии таких случаев не было. 

Особым вариантом открытой кальканеопласти-

ки являются операции с полным отделением энте-

зиса ахиллова сухожилия от бугра пяточной кости. 

В ретроскпективной работе J.G. DeVries с соавтора-

 Таблица 2. 

Характеристика эндоскопических операций по лечению синдрома Хаглунда и их результаты

n Описание операции

Ослож-
нения Результат 

бо
ль

ш
ие

ма
лы

е

О
тл

.

Хо
р.

Б
ез

 и
зм

-н
ий

Ух
уд

ш
ен

ие

Leitze [29] 30 На животе, два портала с флюороскопическим контролем 0 3 19 5 3 3

Jerosch [24] 81 На спине, через два портала по методике van Dĳ k 0 1 41 34 3 3

Morag [35] 5 На животе, два портала 0 0 5 0 0 0

Ortmann [40] 30 На спине, через два портала по методике van Dĳ k 1 0 26 3 0 1

Scholten [50] 39 На спине, через два портала по методике van Dĳ k 0 1 24 6 4 2

Sterkenburg [57]
39 На животе, через два портала с флюороскопическим кон-

тролем у первых пациентов

- - 26 8 5 0

van Dĳ k [55] 21 Авторская методика 0 0 15 4 1 0

Всего 245
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ми использовался медиальный J-образный доступ у 

17 пациентов (22 операции). Рефиксация сухожилия 

осуществлялась двумя биодеградируемыми анкора-

ми. Результаты по шкале ВАШ улучшились с 7,9±2,3 

баллов до 1,6±1,3 баллов (p<0,001) через 40,1±27,0 

месяцев после операции. Полностью удовлетво-

ренными результатами операции оказались 12 па-

циентов, частично удовлетворенными — 4, и один 

пациент был не удовлетворен результатами [16]. 

Аналогичная операция выполнялась A.D. Watson с 

соавторами в 14 случаях, однако они использовали 

постеро-латеральный доступ [59]. Случаев ослож-

нений не было, а послеоперационный результат по 

шкале AOFAS составил 98,6 баллов. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

В настоящее время вероятно наиболее полным 

термином, описывающим суть клинической про-

блемы, заключающуюся в триаде ретрокалькане-

ального бурсита (воспаления bursa tendinis calcanei 

по Terminologia anatomica), деформации пяточной 

кости и импинджемент-тенопатии ахиллова су-

хожилия является синдром Хаглунда. В свою оче-

редь, в клинической практике выступающую верх-

нюю часть бугра пяточной кости можно называть 

бугристостью Хаглунда по предложению H. Lohrer 

[18]. Вариантно синдром может протекать с вос-

палением субкутанеальной сумки (bursa subcutanea 

calcanea).

Лечение синдрома Хаглунда должно начинаться 

с консервативных мероприятий в тех случаях, ког-

да пациент предъявляет жалобы функционального, 

а не эстетического характера, которое оказывается 

эффективным в 35% случаев [47].

Хирургическое лечение должно включать в себя 

кальканеопластику с целью устранения импиндже-

мента бугристости Хаглунда с bursa tendinis calcanei 

и ахилловым сухожилием, как основного патогене-

тического звена синдрома.

Хирургическое лечение по поводу синдрома Ха-

глунда может быть выполнено открыто, эндоско-

пически или чрескожно, однако существующая в 

настоящий момент доказательная база не позво-

ляет отдать предпочтение какому-либо виду хи-

рургических вмешательств. В некоторых работах 

была получена высокая частота осложнений при 

открытой краевой резекции (до 54% по данным 

E. Nesse и V. Finsen [37]). По всей видимости, эн-

доскопические операции позволяют снизить риск 

осложнений [29], однако эта методика может при-

водить к недостаточной резекции, особенно если 

деформация распространяется по боковым флан-

гам от энтезиса. 

 Для изучения эффективности и возможностей 

эндоскопической кальканеопластики необходимо 

проведение новых контролируемых исследований.

Хорошие результаты лечения показала клино-

видная остеотомия бугра пяточной кости, но эта 

операция не получила широкого распространения.

Планируя операцию необходимо помнить о ее 

обманчивой простоте. К неудовлетворительным 

результатам может привести неправильный выбор 

объема и локализации резекции, а избыточная ре-

зекция может привести к разрыву или отрыву ахил-

лова сухожилия.

Однако даже адекватная резекция не всегда при-

водит к успешным результатам. W. Schneider с со-

авторами [49] сообщают, что ими получено 69% 

отличных и 14% хороших результатов, в 3% измене-

ний не было, а 14% случаев были получены неудов-

летворительные результаты.

Сама операция для пациента оказывается также 

не такой комфортной, как хотелось бы. J. Brunner 

с соавторами обнаружили что 6 из 36 пациентов не 

рекомендовали бы эту операцию другим людям. 

В качестве основных причин они называли сохра-

няющуюся через один год после операции боль и 

неожиданно долгий период реабилитации (у одного 

из пациентов восстановление заняло более 3 лет, а в 

среднем симптомы купировались через 6-24 месяца 

после операции) [11].
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