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НОВЫЙ СПОСОБ ХИРУРГИЧЕСКОЙ 
КОРРЕКЦИИ ДЕФОРМАЦИИ МАЛЫХ 
ПАЛЬЦЕВ СТОПЫ
INTESTINAL AND NUTRITIONAL INSUFFICIENCY IN COMPLICATED CERVICAL SPINE INJURY

Несмотря на достигнутые успехи в коррекции деформаций малых паль-

цев стопы, до сих пор не удается избежать послеоперационных неудач, 

что требует использования обоснованного подхода к лечению данной 

патологии.

Цель – предложить новый способ хирургического лечения варусно-мо-

лоткообразной деформации малых пальцев стопы и оценить его эффек-

тивность.

Материалы и методы. Предложен новый способ хирургической кор-

рекции деформации малых пальцев стопы, включающий определение на 

дооперационном этапе по рентгенограмме длины необходимого укороче-

ния плюсневой кости и величины необходимого бокового смещения дис-

тального фрагмента плюсневой кости и выполнение операции по точно 

заданным расчетам. Проведена оценка результатов лечения.

Представлены результаты лечения 27 пациентов с вальгусным отклоне-

нием 1-го пальца в комбинации с неригидной варусно-молоткообразной 

деформацией 2-го пальца стопы, разделенных на две группы по способу 

хирургического лечения деформации 2-го пальца. Первая группа вклю-

чала 17 пациентов, которым проводилось лечение известным способом, 

предложенным Weil. Во вторую группу вошли 10 пациентов, у которых 

использовался предложенный способ.

Результаты. Использование предложенного способа лечения позволи-

ло полностью устранить молоткообразную и варусную деформацию 2-го 

пальца стопы, подвывихи в плюснефаланговом суставе, гиперкератоз на 

подошвенной поверхности, восстановить физическую активность у 80 % 

пациентов, избавить от болевого синдрома 70 % пациентов, то есть улуч-

шить результаты лечения.

Показана нецелесообразность применения методики Weil для коррекции 

варусной деформации пальцев стопы ввиду сохраняющегося в послеопе-

рационном периоде варусного отклонения пальца и тыльного подвывиха 

в плюснефаланговом суставе.

Заключение. Использование предложенного способа способствует 

успешной коррекции сразу двух видов деформации пальца стопы: ва-

русной и молоткообразной, восстановлению конгруэнтности суставных 

поверхностей плюснефалангового сустава, снижению риска послеопера-

ционных рецидивов деформации пальцев стопы и метатарзалгии.

Ключевые слова: варусно-молоткообразная деформация; малые паль-

цы стопы.

Despite of some achieved success in correction of deformations of 

little toes, postsurgical failures still exist that require for use of the 

substantiated approach to treatment of this pathology.

Objective – to offer a new technique for surgical treatment of varus 

hammer little toes and to estimate its efficiency.

Materials and methods. The new technique for surgical correction 

of little toe deformation is offered. It includes the presurgical X-ray 

estimation of length of necessary shortening of the instep bone and the 

size of required lateral displacement of the distal fragment of the instep 

bone and surgery with precise calculations. The treatment outcomes 

were estimated.

The results of treatment of 27 patients with valgus deformation of the 

first toe in combination with non-rigid varus hammer deformation of the 

second toe are presented. The patients were distributed into two groups 

according to a way of surgical treatment of the second toe deformation. 

The first group included 17 patients who were treated with the well-

known technique by Weil. The second group included 10 patients who 

were treated with the offered technique.

Results. The use of the offered technique neutralized hammer and 

varus deformation of the second toe, subluxation in metatarsophalangeal 

articulations, hyperkeratosis on the palmar surface, restored the 

physical activity in 80 % of the patients and removed the pain in 70 % 

of the patients, i.e. improved the treatment results.

Weil technique showed its inefficiency in correction of varus toes 

owing to persistent postsurgical varus declination of the toe and dorsal 

subluxation in the metatarsophalangeal articulation.

Conclusion. The use of the offered technique promoted successful 

correction of both types of toe deformation (varus and hammer), resto-

ration of congruence of articular surfaces of the metatarsophalangeal 

articulation and decreasing risk of postsurgical recurrent toe deforma-

tion and metatarsalgia.

Key words: varus hammer deformation; little toes.
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Самым частым видом деформа-
ций пальцев стопы является 

вальгусное отклонение первого 
пальца (hallux valgus) [1, 2]. Сре-
ди малых пальцев стопы дефор-
мации чаще подвергается второй 
палец, реже – остальные пальцы 

[3]. При сочетании hallux valgus и 
варусно-молоткообразной дефор-
мации второго пальца стопы (пе-
рекрещенные пальцы) пациенты 
испытывают еще большие стра-
дания, чем при наличии изолиро-
ванной деформации пальца. Это 

связано с выраженным косметиче-
ским дефектом, который не позво-
ляет подобрать как обычную, так 
и специальную обувь, резко огра-
ничивает передвижение, общение. 
Кроме того, беспокоит боль, свя-
занная с деформацией, метатар-
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залгией, образованием омозолело-
стей, ран.

На сегодняшний день разрабо-
тано множество методов хирурги-
ческой коррекции hallux valgus, 
и значительно меньше методик 
используется для лечения дефор-
маций малых пальцев стопы [4-6]. 
Несмотря на достигнутые успехи 
в лечении деформаций 2, 3, 4-го 
пальцев стопы, до сих пор не уда-
ется избежать таких послеопера-
ционных неудач, как рецидивы 
деформации, рецидивы метатар-
залгий, переходные метатарзалгии, 
тугоподвижность и контрактура 
плюснефалангового сустава и дру-
гие [7-9].

Недостаточная эффективность 
известных методов хирургической 
коррекции деформации малых 
пальцев стопы, на наш взгляд, свя-
зана с отсутствием обоснованного 
подхода к лечению данной патоло-
гии.

Цель исследования – предло-
жить новый способ хирургического 
лечения варусно-молоткообразной 
деформации малых пальцев стопы 
и оценить его эффективность.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведен анализ результатов об-

следования и лечения 27 пациен-
тов с hallux valgus в комбинации 
с неригидной варусно-молотко-
образной деформацией 2-го паль-
ца стопы в Иркутском научном 
центре хирургии и травматологии 
(ИНЦХТ) (ортопедическом отделе-
нии) за период с 2016 по 2018 год.

В исследование не были включе-
ны пациенты: с деформацией 3, 4, 
5-го пальцев стопы, в возрасте до 
20 и старше 65 лет, с плосковаль-
гусной стопой, с эластичностью 
стопы 3-й степени, с системными 
заболеваниями соединительной 
ткани, системным остеопорозом, с 
предшествующими операциями на 
стопе по поводу данной патологии.

Все пациенты были женского по-
ла в возрасте от 20 до 65 лет, сред-
ний возраст 48,2 ± 12,38 года. Дав-
ность заболевания 20,5 ± 12,14 го-
да (от 2 до 40 лет). В 77,8 % встре-
чался египетский тип стопы.

Исследование выполнено в соот-
ветствии с «Этическими принци-
пами проведения научных меди-
цинский исследований с участием 

человека» с поправками 2000 г. и 
«Правилами клинической практики 
в Российской Федерации», утверж-
денными Приказом Минздрава РФ 
от 19.06.2003 г. № 266.

Рентгенологические исследова-
ния выполнялись всем пациентам в 
дооперационном и послеоперацион-
ном периоде в динамике на аппара-
те Agfa DX-D 300 в трех проекци-
ях (дорсо-плантарных и боковой), 
стоя при статической нагрузке, фо-
кусное расстояние 1 метр.

Оперативное лечение пациентов 
включало коррекцию деформации 
1 и 2-го пальцев стопы. У всех па-
циентов устранение вальгусного от-
клонения 1-го пальца выполнялось 
по разработанной авторской мето-
дике [10]. Для устранения варус-
но-молоткообразной деформации 
2-го пальца использовались два хи-
рургических метода, в связи с чем 
пациенты были разделены на две 
группы.

Первая группа включала 17 па-
циентов, которым проводилось 
лечение известным способом, пред-
ложенным Weil [4]. При этом вы-
полняют продольный кожный раз-
рез непосредственно над 2-й плюс-
невой костью. После выделения 
головки и шейки плюсневой кости 
капсулу сустава и коллатеральные 
связки рассекают. Затем палец от-
водят в подошвенном направлении 
для оптимальной визуализации 
головки плюсневой кости. Выпол-
няют остеотомию 2-й плюсневой 
кости с тыльной поверхности ее 
головки проксимально под углом к 
подошвенной поверхности плюсне-
вой кости. Подошвенный фрагмент 
плюсневой кости смещают прокси-
мально на необходимое укороче-
ние. Укорочение зависело от длины 
плюсневой кости, а также степени 
подвывиха. Фиксацию остеотомии 
проводили одним винтом.

Во вторую группу вошли 10 па-
циентов, у которых для коррекции 
деформации 2-го пальца использо-
вался предложенный нами хирур-
гический способ, заключающийся в 
следующем.

Перед операцией выполняют 
рентгенографическое исследование 
стопы пациента. По рентгенограм-
ме, выполненной в натуральную 
величину в прямой проекции, опре-
деляют длину необходимого укоро-

чения плюсневой кости и величину 
необходимого бокового смещения 
дистального фрагмента плюсневой 
кости относительно ее проксималь-
ного фрагмента. На рентгенограм-
ме стопы в зоне деформации про-
водят линию продольной оси (3) 
плюсневой кости (1), к этой линии 
проводят перпендикуляры (6, 7): 
один – через крайнюю проксималь-
ную точку (4) эпифиза основной 
фаланги пальца (2) и второй – че-
рез крайнюю дистальную точку (5) 
дистального эпифиза плюсневой 
кости. Расстояние между первым 
и вторым перпендикулярами (6, 7) 
на линии продольной оси (3) плюс-
невой кости является длиной необ-
ходимого укорочения (8) плюсне-
вой кости (рис. 1).

Затем параллельно продольной 
оси (3) плюсневой кости проводят 
две линии: первую – через точку 
середины суставной поверхности 
головки плюсневой кости (10), вто-
рую – через точку середины сустав-
ной поверхности основания основ-
ной фаланги пальца (9). Величину 
необходимого бокового смещения 
дистального фрагмента плюсневой 
кости по отношению к проксималь-
ному фрагменту плюсневой кости 
устанавливают по длине перпенди-
куляра (13), проведенного от точки 
середины суставной поверхности 
головки плюсневой кости к проти-
воположной параллельной линии 
(рис. 2).

После определения необходимых 
параметров для исправления де-
формации пальцев стопы выполня-
ют оперативное лечение. В асепти-
ческих условиях, под спинномозго-
вой анестезией в положении паци-
ента «лежа на спине» накладывают 
кровоостанавливающий турникет 
на нижнюю треть бедра и выпол-
няют тыльный прямой проекцион-
ный разрез над дистальной третью 
2-й плюсневой кости длиной 3 см. 
Края раны разводят и выделяют 
шейку (14) и дистальную часть ди-
афиза плюсневой кости, рассекают 
и отводят в стороны надкостни-
цу. После этого, при помощи ос-
циллирующей пилы, выполняют 
остеотомию (15) плюсневой кости 
(1) в дистальной части диафиза во 
фронтальной плоскости под углом 
60-70 градусов к ее продольной 
оси (3), отступив от шейки плюсне-
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вой кости (14) проксимально 10 мм 
(16), от тыльной к подошвенной по-
верхности плюсневой кости в дис-
тальном направлении (рис. 3).

При помощи распатора разво-
дят остеотомированные фрагменты 
плюсневой кости, проксимальный 
фрагмент выводят в рану.

В дистальной части проксималь-
ного фрагмента плюсневой кости 
проводят две пересекающиеся ли-
нии: первую (17) проводят парал-
лельно плоскости остеотомии (15), 
отступив от дистального края прок-
симального фрагмента расстояние, 
равное длине необходимого уко-

рочения (8). Вторую линию (18) 
проводят перпендикулярно к пер-
вой линии, начиная от дистального 
края проксимального фрагмента, 
отступив от латеральной поверхно-
сти плюсневой кости расстояние, 
равное величине необходимого бо-
кового смещения (13) (рис. 4а).

Рисунок 1
Схема определения длины необходимого укорочения 
плюсневой кости:
1 – плюсневая кость; 2 – основная фаланга пальца; 
3 – продольная ось плюсневой кости; 4 – крайняя 
проксимальная точка эпифиза основной фаланги 
пальца; 5 – крайняя дистальная точка дистального 
эпифиза плюсневой кости; 6 – перпендикуляр к 
продольной оси плюсневой кости, проведенный через 
крайнюю дистальную точку дистального эпифиза 
плюсневой кости; 7 – перпендикуляр к продольной 
оси плюсневой кости, проведенный через крайнюю 
проксимальную точку эпифиза основной фаланги пальца; 
8 – длина необходимого укорочения плюсневой кости, 
определяемая между перпендикулярами 6 и 7.
Figure 1
The scheme of estimation of length of required shortening 
of the instep bone: 1 – instep bone; 2 – main phalanx; 
3 – longitudinal axis of instep bone; 4 – end proximal point 
of epiphysis of main phalanx; 5 – end distal point of distal 
epiphysis of instep bone; 6 – perpendicular to longitudinal axis 
of instep bone through end distal point of distal epiphysis of 
instep bone; 7 – perpendicular to longitudinal axis of instep 
bone through end proximal end of epiphysis of main phalanx, 
8 – length of required shortening of instep bone between 
perpendicular lines 6 and 7.

Рисунок 2
Схема определения расстояния необходимого бокового 
смещения дистального фрагмента плюсневой кости по 
отношению к проксимальному фрагменту: 9 – 
середина суставной поверхности основания 
основной фаланги пальца; 10 – середина суставной 
поверхности головки плюсневой кости; 11 – линия, 
проведенная через точку 9, параллельная линии 
продольной оси плюсневой кости; 12 – линия, 
проведенная через точку 10, параллельная линии 
продольной оси плюсневой кости; 13 – расстояние 
необходимого бокового смещения дистального 
фрагмента плюсневой кости по отношению к 
проксимальному фрагменту.
Figure 2
The scheme of estimation of required lateral 
displacement of distal fragment of instep bone in 
relation to proximal fragment: 9 – center of articular 
surface of the base of main phalanx; 10 – center of articular 
surface of instep bone head; 11 – line through point 9 in 
parallel to line of longitudinal bone of instep bone; 12 – line 
through point 10 in parallel to line of longitudinal axis of instep 
bone; 13 – distance of required lateral displacement of distal 
fragment of instep bone in relation to proximal fragment.
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Затем с медиальной стороны 
дистальной части проксимального 
фрагмента плюсневой кости выпи-
ливают полученный при размет-
ке между двумя линиями (17, 18) 
ступенеобразный выем (19), обра-
зуя боковой выступ с латеральной 
стороны дистальной части прокси-
мального фрагмента плюсневой ко-
сти (рис. 4b).

Проксимальный латеральный 
угол дистального фрагмента плюс-
невой кости заводят за пропил 

сформированного бокового высту-
па и выполняют компрессию по оси 
плюсневой кости до полного кон-
такта ее фрагментов (20) (рис. 4c).

Фиксируют фрагменты плюсне-
вой кости канюлированным винтом 
(21) в косом направлении от голов-
ки к стенке диафиза плюсневой ко-
сти (рис. 4d).

В послеоперационном периоде 
все пациенты с первых суток пе-
редвигались в ортопедических бо-
тинках.

Оценку результатов хирурги-
ческого лечения у всех пациентов 
проводили сразу после операции и 
через 6 месяцев после операции.

Статистическую обработку по-
лученных результатов проводи-
ли с использованием программы 
Statistica 10.0. В сравниваемых 
группах определяли среднюю 
арифметическую величину (М) и 
стандартное отклонение (± SD). 
При выполнении сравнительного 
анализа полученных количествен-

Рисунок 3
Схема определения линии остеотомии плюсневой кости: 14 – шейка плюсневой кости; 15 – линия 
остеотомии плюсневой кости, под углом 60-70 градусов по отношению к ее продольной оси; 
16 – расстояние от шейки плюсневой 
кости до линии остеотомии 15 плюсневой 
кости.
Figure 3
The scheme of estimation of osteotomy 
line of instep bone: 14 – instep bone neck; 
15 – osteotomy line of instep bone under 
angle 60-70 degrees to its longitudinal axis; 
16 – distance from instep bone neck to 
osteotomy line 15 of instep bone.

Рисунок 4 
Схема формирования ступенеобразного выема на проксимальном фрагменте плюсневой кости, 
сопоставления и фиксации остеотомированных фрагментов:
a) плоскость остеотомии и пересекающиеся линии, проведенные в дистальной части проксимального 
фрагмента плюсневой кости: 17 – линия, проведенная параллельно плоскости остеотомии (15) 
плюсневой кости; 18 – линия, проведенная перпендикулярно к линии 17, начиная от дистального края 
проксимального фрагмента плюсневой кости;
b) ступенеобразный выем дистальной части проксимального фрагмента плюсневой кости (19);
c) окончательное положение проксимального 
и дистального фрагментов плюсневой кости 
после компрессии (20);
d) остеосинтез сопоставленных фрагментов 
плюсневой кости и фиксация винтом (21).
Figure 4
The scheme of formation of step-shaped 
jove on proximal fragment of instep bone, 
apposition and fixation of osteotomy 
fragments:
a) osteotomy plane and transecting lines in 
distal part of proximal fragment of instep bone: 
17 – line in parallel to osteotomy plane (15) of 
instep bone; 18 – line perpendicular to line 17, 
beginning from distal end of proximal fragment 
of instep bone;
b) step-shaped jove of distal part of proximal 
and distal fragments of instep bone after 
compression (19);
c) final position of proximal and distal 
fragments of instep bone after compression 
(20);
d) osteosynthesis of matched fragments of 
instep bone and screw fixation (21).
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ных данных между группами ис-
пользовали критерий t-Стьюдента. 
Статистически значимыми считали 
различия при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
У всех 27 пациентов вмешатель-

ство на 1-м луче позволило полно-
стью устранить вальгусное откло-
нение 1-го пальца стопы без потери 
коррекции и рецидива заболевания.

Методику Weil использовали 
для коррекции варусно-молотко-
образной деформации 2-го пальца 
стопы у 17 пациентов 1-й группы. 
При этом Weil-остеотомию 2-й 
плюсневой кости применяли в со-
четании с удлинением сухожилия 
длинного разгибателя 2-го пальца, 
что позволило разогнуть 2-й па-
лец у всех 17 пациентов, то есть 
добиться определенной коррекции 
молоткообразной деформации. Од-
нако при клинической оценке ре-
зультата сразу после операции в 
5 случаях визуально определялось 
приподнятое вверх положение ос-
новной фаланги пальца (тыльное 
отклонение пальца). По рентгено-
грамме у 10 пациентов наблюдался 
тыльный подвывих в плюснефа-
ланговом суставе. У 12 пациентов 
(70,6 %) было отмечено отклонение 
2-го пальца в медиальную сторону 
(варус), при этом по рентгенограм-
ме определялся подвывих основной 
фаланги пальца в горизонтальной 
плоскости. Для коррекции данных 
отклонений 2-го пальца в послео-
перационном периоде применяли 
тейпирование. У остальных 5 па-
циентов (29,4 %) после операции 
визуально отмечалось прямое по-
ложение 2-го пальца, что говорило 
о достижении коррекции варусной 
деформации, но на рентгенограмме 
сохранялся медиальный подвывих 
основной фаланги пальца.

Через 6 месяцев после операции 
при клинико-рентгенологическом 
исследовании у всех 17 пациен-
тов имелся медиальный подвывих 
в плюснефаланговом суставе, у 
12 пациентов – варусное отклоне-
ние 2-го пальца, у 10 пациентов – 
тыльный подвывих, у 5 – тыльное 
отклонение пальца. Болевой син-
дром в переднем отделе стопы со-
хранялся у 14 пациентов, у 10 из 
них отмечена редкая умеренная 
боль, 4 пациентов беспокоила ин-

тенсивная ежедневная боль во 2-м 
плюснефаланговом суставе. У 7 па-
циентов определялся гиперкератоз 
на подошвенной поверхности в 
проекции головки 2-й плюсневой 
кости. В 5 случаях наблюдались 
переходные метатарзалгии в подго-
ловчатом пространстве 3-й плюсне-
вой кости. 11 пациентов предьявля-
ли жалобы на ограничение физиче-
ской активности при различной на-
грузке. 12 (70,6 %) из 17 пациентов 
были удовлетворены результатом 
проведенного лечения.

По предложенному способу было 
прооперировано 10 пациентов (2-я 
группа). Дополнительного вмеша-
тельства на сухожильном аппарате 
в данной группе не применялось. 
Клиническая и рентгенологическая 
оценка результатов лечения сразу 
после выполнения операции пока-
зала, что у всех пациентов удалось 
разогнуть и выпрямить 2-й палец 
стопы, то есть достигнуть коррек-
ции молоткообразной и варусной 
деформации 2-го пальца стопы. 
Был устранен подвывих во 2-м 
плюснефаланговом суставе, восста-
новлена конгруэнтность суставных 
поверхностей головки плюсневой 
кости и основания основной фалан-
ги пальца.

За период наблюдения в течение 
6 месяцев у 3 пациентов отмечался 
редко возникающий, умеренный 
болевой синдром во 2-м плюсне-
фаланговом суставе, остальных па-
циентов боль не беспокоила. Был 
устранен гиперкератоз. По кли-
нико-рентгенологическим данным 
у всех 10 пациентов не выявлено 
подвывихов в плюснефаланго-
вом суставе, варусного и тыльно-
го отклонения 2-го пальца стопы. 
В 1 случае отмечена переходная 
метатарзалгия в подголовчатом 
пространстве 3-й плюсневой ко-
сти. Двоих пациентов беспокоило 
ограничение физической активно-
сти при избыточной нагрузке. Все 
пациенты были удовлетворены ре-
зультатами проведенного оператив-
ного лечения, значительным улуч-
шением внешнего вида стопы, ее 
функцией и возможностью носить 
нормальную обувь.

У пациентов обеих групп послео-
перационные раны зажили во всех 
случаях без осложнений, было до-
стигнуто удовлетворительное сра-

щение костной ткани после остео-
томий.

Сравнительный анализ результа-
тов хирургического лечения варус-
но-молоткообразной деформации 
2-го пальца стопы в двух группах 
пациентов позволил выявить пре-
имущества предложенного способа 
(табл.).

Достоверно меньшая в 20 раз 
частота встречаемости анализиру-
емых показателей и минимальное 
количество их проявлений у паци-
ентов 2-й группы служит доказа-
тельством большей эффективности 
использования предложенного спо-
соба лечения по сравнению с из-
вестным способом.

Так, при использовании извест-
ного способа лечения у большин-
ства пациентов сохранялся болевой 
синдром в переднем отделе стопы, 
имело место варусное отклонение 
2-го пальца, подвывихи в плюсне-
фаланговом суставе, ограничение 
физической активности, что гово-
рило о недостаточной коррекции 
молоткообразной и, в большей сте-
пени, варусной деформации 2-го 
пальца.

Использование предложенного 
способа лечения позволило пол-
ностью устранить молоткообраз-
ную и варусную деформацию 2-го 
пальца, подвывихи в плюснефа-
ланговом суставе, гиперкератоз на 
подошвенной поверхности, восста-
новить физическую активность у 
80 % пациентов, избавить от боле-
вого синдрома 70 % пациентов, то 
есть улучшить результаты лечения. 
Несмотря на преимущества пред-
ложенного способа, не получено 
достоверных отличий в количестве 
пациентов, которые были удовлет-
ворены результатом лечения, что 
может быть связано с исходной тя-
жестью деформации.

Приводим клинический пример 
пациентки, которой было выполне-
но хирургическое лечение с исполь-
зованием предложенного способа. 
Пациенткой было дано доброволь-
ное информированное согласие на 
публикацию клинического приме-
ра.

Клинический пример
Пациентка Д. 69 лет обратилась 

в клинику ИНЦХТ, предъявляла 
жалобы на выраженную дефор-
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мацию 1 и 2-го пальца левой сто-
пы, наличие натоптыша и резкую 
боль на подошвенной поверхности 
в проекции головки 2-й плюсневой 
кости, невозможность подобрать и 
носить обувь, полноценно пользо-
ваться левой стопой.

Пациентка осмотрена, выполнена 
рентгенография (рис. 5a, b, c).

Основной диагноз: «Попереч-
но-продольное плоскостопие II-
III степени слева. Вальгусное от-
клонение I пальца левой стопы, 
варусно-молоткообразная деформа-

ция II пальца левой стопы. Мета-
тарзалгия».

По рентгенограмме рассчитали 
величины необходимого укороче-
ния и бокового смещения 2-й плюс-
невой кости, которые были равны 
4 мм и 3 мм соответственно. Опе-
ративное лечение начали с коррек-
ции деформации 1-го пальца, затем 
выполнили коррекцию деформации 
2-го пальца по предложенному спо-
собу (рис. 6a, b, c).

После операции пациентка пе-
редвигалась в ортопедическом 

ботинке на левой стопе в течение 
4 недель, являлась на контрольные 
осмотры.

При контрольном осмотре через 
6 месяцев после операции выяв-
лено: жалоб не предъявляет, до-
вольна результатом лечения, ме-
татарзалгии нет, деформация 1 и 
2-го пальца левой стопы полностью 
устранена (рис. 7 a, b, c).

Использование предложенного 
способа хирургического лечения 
позволило достигнуть коррекции 
вальгусного отклонения 1-го паль-

Рисунок 5
Пациентка Д., 69 лет. Фото левой стопы до операции: а – внешний вид сверху; b – внешний вид спереди; 
c – рентгенограмма в прямой проекции.
Figure 5
The patient D., female, age of 69. The photo of left foot before surgery: a – top view; b – frontal view; 
c – frontal view X-ray image. 

a b c

Рисунок 6
Пациентка Д., 69 лет. Фото левой стопы после операции: а – внешний вид сверху; b – внешний вид 
спереди; c – рентгенограмма в прямой проекции.
Figure 6
The patient D., female, age of 69. The photo of left foot after surgery: a – top view; b – frontal view; 
c – frontal view X-ray image.

a b c
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Рисунок 7
Пациентка Д., 69 лет. Фото левой стопы через 6 месяцев после операции: а – внешний вид сверху; 
b – внешний вид спереди; c – рентгенограмма в прямой проекции.
Figure 7
The patient D., female, age of 69. The photo of left foot 6 months after surgery: a – top view; b – frontal 
view; c – frontal view X-ray image.

a b c

ца и варусно-молоткообразной де-
формации 2-го пальца левой стопы.

ОБСУЖДЕНИЕ 
РЕЗУЛЬТАТОВ
Полученные при проведенном 

исследовании результаты говорят 
о малой эффективности использо-
вания методики Weil для коррек-
ции варусно-молоткообразной де-
формации малых пальцев стопы. 
Данная методика предусматривает 
выполнение радикального релиза 
плюснефалангового сустава с рас-
сечением коллатеральных связок, 
что приводит к его дестабилиза-
ции. Это способствует тому, что 
сохраняется тыльный подвывих 
основной фаланги пальца, палец 
стремится занять приподнятое по-
ложение над опорой или вернуться 
к молоткообразной установке. Кро-
ме того, проведение травматичного 
внутрисуставного вмешательства 
на плюсне-фаланговом суставе мо-
жет приводить к контрактурам и/
или тугоподвижности суставов у 
10-20 % пациентов [8], провоциро-
вать болевой синдром.

В классической методике Weil 
выполняется укорочение плюсне-
вой кости смещением ее головки 
проксимально для устранения мо-
лоткообразной деформации пальца. 
Для коррекции варусной деформа-

ции пальца необходимо выполне-
ние бокового смещения фрагмента 
плюсневой кости, которое не пред-
усмотрено методикой Weil. То есть 
применение известной методики не 
позволяет устранить варусную де-
формацию пальца, а может быть 
эффективно только при молотко-
образной деформации.

В предложенном способе хирур-
гического лечения использовались 
новые обоснованные подходы, 
предварительные расчеты, прие-
мы, которые позволили устранить 
молоткообразную и варусную де-
формацию пальца. Предваритель-
ное определение по рентгенограм-
ме стопы таких параметров, как 
длина необходимого укорочения и 
величина необходимого бокового 
смещения дистального фрагмента 
плюсневой кости относительно ее 
проксимального фрагмента, позво-
ляет учесть индивидуальные осо-
бенности деформации пальцев каж-
дого пациента, а во время операции 
выполнить точную разметку линий 
в дистальной части проксимально-
го фрагмента плюсневой кости и по 
ним осуществить пропилы для пра-
вильного устранения деформации 
пальцев стопы, восстановления ее 
анатомического состояния и стато-
динамической функции без рециди-
вов в послеоперационном периоде.

Остеотомию плюсневой кости вы-
полняют в дистальной части диафи-
за под углом 60-70 градусов к ее го-
ризонтальной оси, отступив от шей-
ки плюсневой кости проксимально 
10 мм, для того чтобы плоскость 
остеотомии проходила только в зо-
не диафиза, не травмируя головку 
плюсневой кости и подголовчатое 
пространство. В результате при со-
поставлении диафиза проксималь-
ного фрагмента с диафизом дис-
тального фрагмента плюсневой ко-
сти максимально сохраняют реге-
неративный потенциал фрагментов 
кости и питание головки плюсневой 
кости. При этом площадь соприкос-
новения фрагментов при остеото-
мии под углом 60-70 градусов яв-
ляется достаточной для стабиль-
ной фиксации и успешного сраще-
ния остеотомированных фрагмен-
тов плюсневой кости.

Проведение в дистальной части 
проксимального фрагмента плюс-
невой кости двух пересекающихся 
линий до выполнения остеотомии 
позволяет точно определить рас-
стояние, на которое необходимо 
укоротить плюсневую кость, для 
того чтобы выпрямить согнутый 
палец, и расстояние, на которое 
необходимо сдвинуть медиально 
дистальный фрагмент плюсневой 
кости, для восстановления анато-
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мического взаиморасположения 
суставной поверхности головки 
плюсневой кости и суставной по-
верхности основания основной 
фаланги пальца, достигнув кон-
груэнтности в плюснефаланговом 
суставе. Достижение конгруэнтно-
сти в плюснефаланговом суставе и 
щадящее вмешательство в сустав 
обеспечивают восстановление дви-
жений в суставе, предупреждение 
последующих контрактур, туго-
подвижности, артроза.

Сформированный в виде прямо-
угольной ступеньки выем позволя-
ет более легко и четко погрузить в 
него проксимальный латеральный 
угол дистального фрагмента плюс-
невой кости для полного контак-
та проксимального и дистального 
фрагментов плюсневой кости, уси-
лить жесткость фиксации прокси-
мального и дистального фрагментов 
плюсневой кости, надежно стаби-

лизировать дистальный фрагмент 
относительно проксимального.

Смещение дистального фрагмен-
та плюсневой кости в заданном 
направлении позволяет разгрузить 
подголовчатое пространство, выве-
сти головку плюсневой кости из-под 
нагрузки веса тела и устранить бо-
левой синдром при метатарзалгии.

Использование предложенно-
го способа способствует успешной 
коррекции сразу двух видов дефор-
мации пальца стопы: варусной и мо-
лоткообразной деформации. Опера-
тивное лечение по предложенному 
способу позволяет устранить косме-
тический дефект, болевой синдром, 
восстановить нормальную функцию 
стопы, обеспечить возможность но-
сить обычную обувь.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Предложенный способ хирурги-

ческого лечения деформации ма-

лых пальцев стопы обеспечивает 
более точную коррекцию варус-
но-молоткообразной деформации за 
счет предварительно рассчитанного 
необходимого укорочения и смеще-
ния плюсневой кости с учетом ин-
дивидуальных особенностей состо-
яния стопы пациента, восстанов-
ление конгруэнтности суставных 
поверхностей плюснефалангового 
сустава, снижает риск послеопера-
ционных рецидивов деформации 
пальцев стопы и метатарзалгии, то 
есть является клинически эффек-
тивным.
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Таблица 
Сравнительная оценка частоты встречаемости показателей, характеризующих неблагоприятные результаты хирургического 

лечения у пациентов двух групп с варусно-молоткообразной деформацией 2-го пальца стопы через 6 месяцев после операции 
(n = 27)

Table 
Comparative estimation of incidence of values of poor outcomes of surgical treatment in patients of both groups with varus hammer 

deformation of the second toe 6 months after surgery (n = 27)

Показатель
Value

Частота встречаемости
Incidence

1 группа
Group 1
(n = 17)

2 группа
Group 2
(n = 10)

Абс. ч.
Abs. n.

% Абс. ч.
Abs. n.

%

Сохранение болевого синдрома
Persistent pain

14 82.5 3 30

Гиперкератоз на подошвенной поверхности
Hyperkeratosis on plantar surface

7 41.2 0 0

Ограничение физической активности
Limited physical activity

11 64.7 2 20

Тыльный подвывих во 2-м плюснефаланговом суставе
Dorsal subluxation in 2nd metatarsophalangeal articulation

10 58.8 0 0

Подвывих во 2-м плюснефаланговом суставе в горизонтальной плоскости
Subluxation in metatarsophalangeal articulation in horizontal plane

17 100 0 0

Тыльное отклонение 2-го пальца
Dorsal declination of 2nd toe

5 29.4 0 0

Варусное отклонение 2-го пальца
Varus declination of 2nd toe

12 70.6 0 0

Переходные метатарзалгии
Transitional metatarsalgia

5 29.4 1 10

М ± SD 10 ± 4.56* 0.5 ± 0.84

Примечание: * – достоверные различия между группами по критерию t- Cтьюдента при р < 0,01.
Note: * – reliable differences between groups according to Student’s test with p < 0.01.
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