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РЕЗЮМЕ

Обоснование. Неудовлетворённость пациентов результатами хирургиче-
ской коррекции деформаций малых пальцев стопы и недостатки известных 
способов, направленных на устранение бокового отклонения пальца в плюс-
нефаланговом суставе, обусловили необходимость разработки нового 
хирургического метода.
Цель. Оценить ближайшие результаты использования нового хирурги-
ческого метода лечения пациентов с отклонённой деформацией малых 
пальцев стопы.
Материалы и методы. Предложен метод оперативного лечения откло-
нённой деформации малых пальцев стопы. Метод включает проведение 
точной разметки линии остеотомии плюсневой кости по предварительно 
рассчитанным параметрам оптимального укорочения и смещения плюсне-
вой кости, выполнение косой диафизарной остеотомии плюсневой кости, 
смещение её дистальной части по плоскости остеотомии.
По предложенному методу было прооперировано 9 пациентов, у которых 
имелся синдром неригидной молоткообразной деформации второго пальца 
стопы с боковым отклонением пальца в плюснефаланговом суставе. У всех 
пациентов деформация второго пальца стопы была сопряжённой с hallux 
valgus.
Результаты. В результате применения предложенного метода удалось 
добиться коррекции деформации, устранить боковое отклонение второ-
го пальца в плюснефаланговом суставе, восстановить конгруэнтность 
в суставе, достигнуть консолидации костных фрагментов без потери 
коррекции, улучшить внешний вид и функцию стопы. Через 3 месяца после 
операции было определено статистически значимое улучшение оценки 
по шкале AOFAS LMIS, которая составила 94,5 ± 4,64 балла, что позволило 
говорить о достижении хорошего функционального результата лечения. 
Пациенты отмечали возможность носить стандартную обувь, осущест-
влять свою трудовую деятельность, заниматься физической культурой, 
были удовлетворены полученным результатом.
Заключение. Использование предложенного нового хирургического метода 
при отклонённой деформации малых пальцев стопы позволяет выполнить 
коррекцию деформации, устранить боковое отклонение пальца, купировать 
болевой синдром, добиться хорошего косметического и функционального 
результата, получить возможность носить стандартную обувь.

Ключевые слова: вальгусное отклонение первого пальца стопы, деформа-
ция малых пальцев стопы, молоткообразная деформация пальцев стопы, 
остеотомия плюсневой кости
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ABSTRACT

Background. Patients’ dissatisfaction with the results of surgical correction of lesser 
toes deformities, the shortcomings of methods aimed at eliminating the lateral de-
viation of the toe in the metatarsophalangeal joint necessitated the development 
of a new surgical method.
The aim. To evaluate short-term results of the new surgical method for the treat-
ment of patients with lesser toes deformity, accompanied with deviation of the toe.
Materials and methods. A method of surgical treatment of deviated deformity 
of the small toes is proposed. The method includes precise marking of the metatarsal 
osteotomy line according to the previously calculated parameters of optimal short-
ening and displacement of the metatarsal bone, performing oblique diaphyseal 
osteotomy of the metatarsal bone, displacing its distal part along the osteotomy 
plane. According to the proposed method, nine patients were operated on who 
had a syndrome of nonrigid hammer-like deformity of the second toe with lateral 
deviation of the toe in the metatarsophalangeal joint. In all patients, the deformity 
of the second toe was associated with hallux valgus.
Results. As a result of the application of the proposed method, it was possible 
to achieve deformity correction, eliminate the lateral deviation of the second toe 
in the metatarsophalangeal joint, restore congruence in the joint, achieve consoli-
dation of bone fragments without loss of correction, and improve the appearance 
and function of the foot. Three months after the operation, a statistically significant 
improvement was determined, according to the AOFAS LMIS scale, having reached 
94.5 ± 4.64 points, which made it possible to speak about the achievement of a good 
functional result of treatment. Patients noted the opportunity to wear standard 
footwear, to carry out their labor activity, to engage in physical culture, were satis-
fied with the result.
Conclusion. The use of the proposed new surgical method for deflected deformity 
of the lesser toes makes it possible to correct the deformity, eliminate lateral devia-
tion of the toe, relieve pain syndrome, achieve a good cosmetic and functional result, 
restoring the patients’ ability to wear standard shoes.

Key words: hallux valgus, lesser toes deformity, hammer toe deformity, metatarsal 
osteotomy
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ВВЕДЕНИЕ

Возникающие при поперечном плоскостопии де-
формации малых пальцев стопы характеризуются свои-
ми разнообразными проявлениями и являются одной са-
мых частых причин обращения к хирургу [1]. Среди при-
чин, которые приводят к деформации малых пальцев сто-
пы, чаще всего выделяют ношение неправильный обуви, 
травмы, генетику, воспалительный артрит, нервно-мы-
шечные и метаболические заболевания, а также пора-
жение среднего и заднего отдела стопы [2, 3]. Нередко 
деформация малых пальцев стопы сочетается с вальгус-
ным отклонением перового пальца [4], а зачастую явля-
ется его следствием [5]. Социальная значимость данной 
патологии обусловлена тем, что чаще остальных ей стра-
дают пациенты пожилого и старческого возраста, среди 
которых частота встречаемости может достигать 87 % 
[6] Пожилые люди с деформацией малых пальцев стопы 
имеют более низкие показатели качества жизни, связан-
ные со здоровьем стоп, независимо от пола [7], что в свою 
очередь ведёт к повышенному риску падений, который 
может достигать 75 % [8]. Низкая эффективность консер-
вативного лечения обусловливает высокую частоту хи-
рургии по данному поводу: так, почти четверти пациен-
тов, перенёсших операцию на переднем отделе стопы, 
также выполняли вмешательства на малых пальцах сто-
пы [9]. Высокая частота сопутствующих операций для кор-
рекции деформаций малых пальцев стопы с точки зре-
ния возникновения осложнений и окончательного вос-
становления все ещё остаётся предметом споров [10].

В силу анатомо-функциональных особенностей ма-
лый палец может деформироваться в плюснефаланго-
вом суставе, в межфаланговом суставе, в продольной 
и/или поперечной (плантарной) плоскости. В попереч-
ной плоскости может возникать медиальное или лате-
ральное отклонение проксимальной фаланги пальца от-
носительно плюсневой кости [11]. При латеральном от-
клонении пальца используются термины «вальгусное 
отклонение», «отводящая деформация» [12], при меди-
альном отклонении пальца встречаются формулиров-
ки «варусная» или «варусно-молоткообразная деформа-
ция» [13]. Неоднократно предпринимались попытки си-
стематизировать многообразие вариантов деформации 
малых пальцев стопы, однако, по мнению некоторых ав-
торов, это лишь создавало путаницу в международных 
ортопедических и подиатрических сообществах с точки 
зрения согласия по этим названным деформациям и ва-
риантам лечения [14]. На наш взгляд, для более точного 
понимания вида патологии деформация малого пальца 
стопы, сопровождающаяся варусным или вальгусным 
отклонением пальца в плюснефаланговом суставе, мо-
жет быть охарактеризована общим термином «откло-
нённая деформация».

На сегодняшний день нет единого мнения относи-
тельно наиболее подходящего хирургического алгорит-
ма для коррекции деформации малых пальцев стопы. 
Скорее всего, одной из причин этого может быть широ-
кий разброс в определениях деформаций и показани-
ях к лечению. [10]. Хирургическая коррекция часто вы-

полняется с различными вариантами поскольку у каж-
дого хирурга есть свои собственные предпочтения на-
ряду с общим отсутствием консенсуса в отношении ле-
чения и классификации [1, 3].

По имеющимся данным, до 22  % пациентов с де-
формациями малых пальцев стопы не удовлетворе-
ны результатами хирургических вмешательств [15]. 
Это  во  многом обусловлено наличием послеопераци-
онных остаточных деформаций (боковое и тыльное от-
клонение пальца) и рецидивов.

Для исправления отклонённых деформаций малых 
пальцев стопы предложены хирургические вмешатель-
ства на сухожильно-капсульном аппарате и на костной 
ткани. Известны методы транспозиции сухожилия ко-
роткого разгибателя пальца стопы, позволяющие вы-
полнить коррекцию отводящей деформации [12, 16, 17]. 
Однако при создании натяжения в зоне плюснефалан-
гового сустава после транспозиции сухожилий возмож-
но образование контрактуры данного сустава, а при не-
состоятельности швов, разрывах и отрывах сухожилий 
от мест их крепления вероятным является развитие ре-
цидивов деформации.

При комбинации молоткообразной деформации 
с варусным или вальгусным отклонением пальца стопы 
предложены отдельные виды остеотомий плюсневых ко-
стей, которые позволяют произвести коррекцию молот-
кообразной деформации и бокового отклонения мало-
го пальца стопы. Одним из недостатков использования 
клиновидной [18] и поперечной остеотомии [19] явля-
ется то, что в данных способах не приводятся предвари-
тельные индивидуальные расчёты величин, на которые 
нужно укоротить и сместить плюсневую кость для устра-
нения деформации пальца стопы. Итогом операции мо-
гут явиться неустранённое боковое отклонение малого 
пальца, рецидив деформации, переходная метатарзал-
гия, дисконгруэнтность в плюснефаланговом суставе. 
Второй вид остеотомии [13] может оказаться неэффек-
тивным из-за невозможности выполнения ступенеобраз-
ного запила на плюсневой кости, связанной с её малыми 
размерами, остеопоротическими или склеротическими 
изменениями костной ткани.

Для устранения бокового отклонения в плюснефа-
ланговом суставе деформированного малого пальца 
стопы используются модифицированные варианты из-
вестной и широко применяемой методики остеотомии 
Вейля (Weil) [20, 21].

Неудовлетворённость пациентов результатами хи-
рургического лечения деформаций малых пальцев 
стопы, недостатки известных способов, направленных 
на устранение бокового отклонения пальца в плюсне-
фаланговом суставе, обусловили необходимость раз-
работки нового хирургического метода.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Оценить ближайшие результаты использования но-
вого хирургического метода лечения пациентов с откло-
нённой деформацией малых пальцев стопы.
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В клинике ФГБНУ «Иркутский научный центр хирур-
гии и травматологии» (ИНЦХТ) в 2020–2021 гг. было про-
лечено 9 пациентов с синдромом неригидной молоткоо-
бразной деформации второго пальца стопы, сопряжён-
ным с вальгусным отклонением первого пальца (hallux 
valgus). Деформация второго пальца сопровождалась бо-
ковым отклонением пальца в плюснефаланговом суста-
ве. В 2 случаях имело место вальгусное отклонение вто-
рого пальца, в 7 случаях – варусное. Среди пациентов 
преобладали женщины (77,8 %), средний возраст паци-
ентов составил 56,5 ± 6,72 года (от 39 до 65 лет).

Перед оперативным лечением и в послеоперацион-
ном периоде проводилось клинико-рентгенологическое 
обследование пациентов.

При оперативном лечении у 9 пациентов выполнялась 
коррекция деформации первого и второго пальцев толь-
ко на одной стопе. Коррекция hallux valgus производилась 
по авторской технологии [22]. Для устранения деформа-
ции второго пальца стопы использовался новый метод 
(заявка на изобретение № 2021109386 «Способ хирурги-
ческого лечения деформации малых пальцев стопы», при-
оритет от 05.04.2021), который заключался в следующем.

Перед оперативным лечением производят расчёт 
разработанным методом по рентгенограммам величин, 
на которые необходимо выполнить оптимальное укоро-
чение и смещение плюсневой кости после её остеотомии 
[13]. Параметр оптимального укорочения (ОУ) плюсневой 

кости рассчитывают, ориентируясь на самую дистальную 
точку плюсневой кости и самую проксимальную точку 
проксимальной фаланги пальца. При расчете оптимально-
го бокового смещения (ОБС) плюсневой кости учитывают 
центры суставных поверхностей головки плюсневой ко-
сти и основания проксимальной фаланги пальца (рис. 1).

После произведённых расчётов проводят опера-
тивное вмешательство под спинномозговой анестези-
ей. Накладывают турникет на нижнюю треть бедра по-
сле обескровливания конечности. Выполняют тыльный 
продольный доступ к дистальной части диафиза плюс-
невой кости, соединяющейся с деформированным паль-
цем. На передне-боковой поверхности плюсневой кости 
(рис. 2а, 1) со стороны, противоположной боковому от-
клонению пальца (2), отмечают первую точку (3), отсту-
пив 0,5 см от шейки плюсневой кости (4) проксимально, 
и  вторую точку (5), отступив от первой точки прокси-
мально на расстояние, равное величине ОУ плюсневой 
кости. От второй точки на плюсневой кости проводят ли-
нию (6) перпендикулярно к продольной оси (7) плюсне-
вой кости и на этой линии отмечают третью точку (8), от-
ступив от второй точки на расстояние, равное величине 
ОБС плюсневой кости. Затем от первой точки через тре-
тью точку проводят косую линию (9) в проксимальном 
направлении до противоположной передне-боковой по-
верхности плюсневой кости для выполнения остеотомии.

По этой линии выполняют косую диафизарную остео-
томию плюсневой кости, при этом полотно пилы направ-
ляют от тыла к подошве стопы перпендикулярно тыльной 

     а                     б
РИС. 1.  
Схема расчёта величин оптимального укорочения и смеще-
ния плюсневой кости: а – определение оптимального укоро-
чения (ОУ) плюсневой кости; б – определение оптимального 
бокового смещения (ОБС) плюсневой кости

FIG. 1.  
The calculating scheme of the optimal shortening and dis-
placement of the metatarsal bone: а – optimal shortening (ОУ) 
of the metatarsal bone; б – optimal lateral displacement (ОБС) 
of the metatarsal bone
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поверхности плюсневой кости. Дистальную часть плюсне-
вой кости смещают по плоскости остеотомии проксималь-
но до сопоставления первой и третьей точек (рис. 2б). Та-
кое положение (10) дистальной части плюсневой кости от-
носительно проксимальной части является оптимальным 
для выполнения коррекции деформации пальца.

При остаточном тыльном отклонении малого пальца 
стопы в плюснефаланговом суставе, которое определяется 
интраоперационно путём имитации статической нагруз-
ки на передний отдел стопы, смещают дистальную часть 
плюсневой кости на 2–3 мм к тылу по плоскости остеото-
мии, восстанавливая конгруэнтность в плюснефаланговом 
суставе. Выполняют фиксацию костных фрагментов каню-
лированным винтом в косом проксимальном направле-
нии к боковой поверхности плюсневой кости (рис. 2в, 11).

Была проведена оценка ближайших результатов хи-
рургического лечения пациентов, у которых послеопе-
рационный срок наблюдения достиг 3  месяцев. Полу-
ченные результаты лечения деформации малых паль-
цев стопы были оценены по шкале Американской ас-
социации хирургии стопы и голеностопного сустава, 
адаптированной к малым пальцам стопы (AOFAS LMIS, 

American Orthopaedic Foot and Ankle Society lesser 
metatarsophalangeal-interphalangeal scale) [23], соглас-
но которой определяют клинико-функциональные па-
раметры стопы (боль, функция, ось луча). Также учиты-
вали показатели, характеризующие неблагоприятные 
исходы хирургического лечения: боковое отклонение 
второго пальца стопы в плюснефаланговом суставе; пе-
реходную метатарзалгию под головкой третьей плюсне-
вой кости; рецидив деформации; удовлетворённость па-
циентов результатами лечения.

Данное исследование выполняется в рамках НИР 
№ 067, запланированной в ИНЦХТ на 2020–2022 гг., в со-
ответствии «Этическими принципами проведения науч-
ных медицинский исследований с участием человека» 
с поправками 2000 г. и «Правилами клинической прак-
тики в Российской Федерации», утверждёнными Прика-
зом Минздрава РФ от 19.06.2003 № 266. Исследование 
было одобрено локальным комитетом по этике ИНЦХТ 
(протокол № 5 от 15.07.2020).

Для сравнения дооперационных и послеопераци-
онных результатов лечения пациентов была выполнена 
статистическая обработка полученных данных при по-

    а                б                     в
РИС. 2.  
Схема разметки точек и линий на плюсневой кости: а – 
схема определения линии остеотомии плюсневой кости; 
б – схема смещения дистальной части плюсневой кости; 
в – схема фиксации винтом сопоставленных фрагментов 
плюсневой кости

FIG. 2.  
The scheme of marking points and lines on the metatarsal bone: 
а – the osteotomy line; б – the distal part displacement of the meta-
tarsal bone; в – screw fixation
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мощи стандартных программ статистического анализа 
Microsoft Office Excel 2010 (Microsoft Corp., США) и паке-
та прикладных программ Statistica (StatSoft Inc., США). 
При анализе использовали критерий Вилкоксона. Ста-
тистически значимыми считали различия при p < 0,01.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Были оценены ближайшие результаты хирургиче-
ского лечения 9 пациентов. Исходом коррекции дефор-
мации первого пальца стопы у всех пациентов явилось 
полное устранение hallux valgus и отсутствие рециди-
вов деформации. Все пациенты были удовлетворены 
результатами коррекции деформации первого пальца.

В результате проведённого лечения деформации 
второго пальца стопы удалось добиться её коррекции, 
устранить боковое отклонение и восстановить конгру-
энтность в плюснефаланговом суставе, достигнуть кон-
солидации костных фрагментов без потери коррекции, 
улучшить внешний вид и функцию стопы. Через 3 меся-
ца после операции пациенты отмечали отсутствие боли 
в переднем отделе стопы, под головками плюсневых ко-
стей в покое и при ходьбе, возможность носить стандарт-
ную обувь, осуществлять свою трудовую деятельность, 
заниматься физической культурой, были удовлетворе-
ны полученным результатом.

При оценке результатов коррекции деформации 
второго пальца стопы по шкале AOFAS LMIS было опре-
делено статистически значимое увеличение средней 
оценки с 56,5 балла перед операцией до 94,5 балла че-
рез 3 месяца после операции (p < 0,01), что является по-
казателем статистически значимого улучшения функци-
онального состояния стопы (табл. 1). В 44,45 % случаев 
были получены отличные функциональные результа-
ты (95–100 баллов), в 44,45 % – хорошие (75–94 балла), 
в 11,1 % – удовлетворительные (51–74 балла). Использо-
вание нового хирургического метода лечения позволи-
ло достигнуть отличных и хороших функциональных ре-
зультатов в 88,9 % случаев. У всех 9 пациентов не было 
отмечено послеоперационных инфекционных, тромбо-
тических, репаративных осложнений.

Через 3 месяца после проведённого оперативно-
го лечения с использованием предложенного метода 
в 1 случае наблюдалось тыльное отклонение второго 
пальца стопы в плюснефаланговом суставе, что было 
связано с недостаточным смещением дистального 
фрагмента плюсневой кости к тылу стопы во время опе-
рации. За период наблюдения не было выявлено боко-
вого отклонения второго пальца стопы в плюснефалан-
говом суставе, переходных метатарзалгий, рецидивов 
деформации второго пальца стопы. Все пациенты были 
удовлетворены функциональным и косметическим ре-
зультатом проведённого оперативного лечения.

Анализ результатов коррекции отклонённой дефор-
мации второго пальца стопы показал безопасность и эф-
фективность нового хирургического метода.

Предложенный хирургический метод поясняется 
клиническим примером лечения пациента.

Пациентом было дано добровольное информиро-
ванное согласие на публикацию клинического примера.

Клинический пример
Пациент А., 61 год. Основной диагноз: Левосторон-

нее поперечно-продольное плоскостопие II–III  степе-
ни. Hallux valgus 3-й степени. Метатарзалгия. Синдром 
неригидной молоткообразной деформации второго 
пальца стопы с варусным отклонением в плюснефалан-
говом суставе.

Течение и проявление заболевания. Страдает в тече-
ние 10 лет, когда появились нарастающая деформация 
в области первого плюснефалангового сустава и откло-
нение первого пальца левой стопы кнаружи. Затем по-
явилась деформация второго пальца левой стопы. По-
степенно деформация пальцев стопы прогрессирова-
ла, возник болевой синдром в переднем отделе левой 
стопы, который усилился за последние три года. Клини-
чески у пациента имелась грубая деформация первого 
и второго пальцев (синдром «перекрещенных» пальцев). 
Пассивные движения в суставах второго пальца были 
сохранены. Нестабильность во втором плюснефаланго-
вом суставе соответствовала G1 по Hamilton – Thompson. 
На подошвенной поверхности левой стопы сформиро-
вался болезненный натоптыш в проекции головки вто-
рой плюсневой кости. Пациент ограничен в передвиже-
нии из-за болевого синдрома в переднем отделе левой 
стопы, резко усиливающегося при ходьбе, и невозмож-
ности носить стандартную обувь ввиду выраженной де-
формации первого и второго пальца стопы (рис. 3). Ко-
личество баллов по шкале AOFAS LMIS до операции – 52. 

РИС. 3.  
Пациент А. Фото левой стопы до операции
FIG. 3.  
Patient A. Pre-operation photo of the left foot
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Учитывая имеющуюся у пациента деформацию, 
была предложена и выполнена хирургическая коррек-
ция. Перед оперативным лечением была выполнена 
рентгенография левой стопы в двух проекциях в нату-
ральную величину, что позволило установить точный 
диагноз, определить хирургическую тактику и произ-
вести необходимые расчёты (рис. 4).

Для коррекции деформации второго пальца по рент-
генограмме стопы в прямой проекции произвели рас-
чёт параметров оптимального укорочения и оптималь-
ного бокового смещения второй плюсневой кости, ко-
торые составили соответственно 4 мм и 3 мм.

Оперативное вмешательство провели под спинно-
мозговой анестезией, под жгутом. Сначала выполнили 
коррекцию hallux valgus, затем произвели коррекцию 

            
            а                     

б

РИС. 4.  
Пациент А. Рентгеновский снимок левой стопы до операции: 
а – прямая проекция; б – боковая проекция

FIG. 4.  
Patient A. X-ray of the left foot of before the surgery: а – AP projec-
tion; б – lateral projection

                                                   
           а               б
РИС. 5.  
Пациент А. Рентгенограмма в прямой проекции (а) и фото 
(б) левой стопы после операции

FIG. 5.  
Patient A. AP X-ray (а) and photo (б) of the left foot after the surgery
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деформации второго пальца левой стопы предложен-
ным методом (рис. 5).

Проведённая реконструктивная операция позволила 
устранить деформацию первого и второго пальцев сто-
пы. С первых суток после операции пациенту были на-
значены ЛФК, активизация с ходьбой в ортопедическом 
ботинке без дополнительной опоры. Перевязки послео-

перационных ран выполнялись ежедневно. На 5-е сутки 
после операции пациент был переведён на амбулатор-
ный этап лечения с подробными рекомендациями. Ходь-
ба в ортопедическом ботинке продолжалась в течение 
4 недель после операции. Затем, после выполнения кон-
трольной рентгенографии костей стопы в 2 проекциях 
и осмотра, иммобилизация ботинком была прекращена. 

                                              
           а               б
РИС. 6.  
Пациент А. Фото левой стопы через 3 месяца после опера-
ции: а – внешний вид сверху; б – внешний вид при подъёме на 
носки

FIG. 6.  
Patient A. Post-operation photo of the left foot 3 months after the 
surgery: а – external view; б – tiptoes view

               
          а              

б

РИС. 7.  
Пациент А. Рентгеновский снимок левой стопы через 3 меся-
ца после операции: а – прямая проекция; б – боковая проекция

FIG. 7.  
Patient A. Post-operation X-ray of the left foot 3 months after the 
surgery: а – AP projection; б – lateral projection
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Послеоперационные раны зажили без осложнений. Раз-
решена полная нагрузка на передний отдел стопы, про-
ведён курс лимфодренажного массажа и физиопроцедур.

Контрольный осмотр проведён через 3 месяца. Па-
циент передвигается с полной нагрузкой на обе нижние 
конечности в стандартной обуви, не хромает. При осмо-
тре левой стопы деформации пальцев нет, отёка нет, по-
слеоперационные рубцы без воспалительных проявле-
ний (рис. 6а). 

Боли и болезненности на тыльной и подошвен-
ной поверхностях левой стопы нет, движения в суста-
вах пальцев стопы не ограничены, безболезненные. 
При подъёме на носки левой стопы боли нет, все паль-
цы имеют плотный контакт с опорной поверхностью 
(рис. 6б). Количество баллов по шкале AOFAS LMIS по-
сле операции – 95.

На контрольных снимках левой стопы визуализиру-
ются удовлетворительная консолидация костных фраг-
ментов, конгруэнтность в плюснефаланговых суставах, 
отсутствие рецидива деформации. Соотношение длин 
второй и третьей плюсневых костей было приемлемым 
(длина третьей плюсневой кости не превосходит длину 
второй) (рис. 7). 

Пациент полностью удовлетворён результатом про-
ведённого лечения. 

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ

Применение предложенного хирургического мето-
да позволяет провести коррекцию деформации малого 
пальца стопы, сопровождающейся боковым отклонени-
ем пальца в плюснефаланговом суставе. При выполне-
нии оптимального укорочения плюсневой кости и её оп-
тимального смещения в сторону наклона пальца дости-
гается устранение бокового отклонения пальца.

Одним из преимуществ данного способа является 
упрощение выполнения операции за счёт проведения 
точной разметки линии остеотомии плюсневой кости по 
предварительно рассчитанным величинам оптимально-
го укорочения и смещения плюсневой кости. Остеото-
мию плюсневой кости проводят по точно намеченной 
линии, не определяя угол, под которым выполняют ко-
сую остеотомию, и не испытывая трудности соблюде-
ния данного угла при выполнении остеотомии. Доста-
точно просто выполняется смещение дистального отде-
ла плюсневой кости проксимально по плоскости остео-
томии на необходимое расстояние.

Другим преимуществом служит снижение травма-
тичности операции и осложнений. При выполнении 
диафизарной остеотомии плюсневой кости и фиксации 
костных фрагментов винтом не производятся вмеша-
тельства на плюснефаланговом суставе, не травмиру-
ется суставной хрящ головки плюсневой кости, что спо-
собствует оптимизации репаративного процесса, восста-
новлению функции плюснефалангового сустава и сни-
жению риска послеоперационных осложнений (некроз 
головки плюсневой кости, несращение кости, контрак-
тура сустава, артроз).

Проведение по предварительно выполненным рас-
чётам точной разметки точек и линий на плюсневой ко-
сти во время операции позволяет произвести оптималь-
ное укорочение и оптимальное боковое смещение плюс-
невой кости, чтобы устранить боковое отклонение паль-
ца в плюснефаланговом суставе, улучшить его функцию 
и избежать рецидива деформации.

Смещение дистальной части плюсневой кости к тылу 
по плоскости остеотомии позволяет устранить тыльное 
отклонение проксимальной фаланги малого пальца сто-
пы, разгрузить подголовчатое пространство и устранить 
метатарзалгию.

Кроме того, важно отметить, что предложенный 
метод обладает широкими возможностями приме-
нения в повседневной практике, позволяя устранять 
деформацию малых пальцев стопы сразу в двух пло-
скостях.

Основой для получения положительного результата 
лечения пациента является комплексная оценка и кли-
нических и рентгенологических проявлений патологии. 
Мы согласны, что наличие только рентгенологического 
несоответствия длин плюсневых костей при отсутствии 
клинических проявлений не является поводом для ша-
блонной хирургической нормализации параметров пе-
реднего отдела стопы [24].

Полученные результаты исследования являются 
промежуточными, но обнадёживающими, что даёт ос-
нование для продолжения исследования в данном на-
правлении с увеличением количества пациентов, сро-
ков наблюдения, а также включением в исследование 
группы клинического сравнения для объективизации 
доказательности эффективности предлагаемого ново-
го метода.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Использование предложенного хирургического ме-
тода при отклонённой деформации малых пальцев сто-
пы позволяет выполнить коррекцию деформации, устра-
нить боковое отклонение пальца, купировать болевой 
синдром, добиться хорошихо косметического и функци-
онального результатов, получить возможность носить 
стандартную обувь.
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