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Аннотация
Введение. Актуальное направление в современной хирургии стопы, требующее масштабных рандомизированных клинических исследований, – 
область применения и результаты использования минимально инвазивных методов лечения. Настоящее ретроспективное исследование 
основывается на сравнении классической открытой и минимально инвазивной техник. Цель. Оценить результаты хирургического лечения 
пациентов с молоткообразной деформацией пальцев стоп с помощью статистически достоверного сравнения существующих техник. 
Материалы и методы. Описаны результаты лечения 65 пациентов (76 стоп), оперированных по поводу молоткообразной деформации 
пальцев: в группе А (n = 39) были выполнены операции через минимально инвазивный доступ с последующей тугой фиксацией бинтами; в 
группе Б (n = 37) были выполнены операции через открытый доступ с трансартикулярной фиксацией спицей. Всем пациентам одномоментно 
выполнялись открытые операции на первой плюсневой кости. Средний срок наблюдения 15,3 ± 2,8 месяца. Средний возраст пациентов 
62,8 ± 10,2 года. Результаты. На контрольных осмотрах проводились опрос, осмотр, оценка боли, функции и удовлетворенности лечением 
(AOFAS, VAS FA, PGIC), рентгенографическое определение сроков сращения. Основное зафиксированное осложнение – флотирующий 
палец. Обсуждение. Минимально инвазивная техника характеризует себя менее безопасной (риски, связанные с работой бура и 
навыками хирурга) и более эффективной (незначительный и умеренный болевой синдром в послеоперационном периоде, меньший риск 
инфицирования, достижение персонализированной анатомичности при ранней нагрузке без внутренней фиксации, расширенные показания в 
связи с отсутствием необходимости использования жгута во время операции), демонстрируя адекватные рентгенографические и клинические 
результаты и высокую удовлетворенность пациентов. Однако данная техника требует осознанности и желания сотрудничать от пациента 
в связи с отсутствием внутренней фиксации и имеет высокую интраоперационную лучевую нагрузку по сравнению с другими методами. 
Заключение. Минимально инвазивная техника демонстрирует хорошие результаты и требует обширного внедрения в практику травматологов-
ортопедов, имея при этом свою нишу применения. 
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Abstract
Introduction The use of minimally invasive techniques is of utmost importance to future developments of foot and ankle surgery requiring large-
scale clinical randomized studies. This retrospective study is based on a comparison of the classical open and minimally invasive techniques. 
Material and methods The review included 65 hammertoe surgical cases (76 feet) treated with minimally invasive approach and postoperative 
strapping and taping techniques (group A, n = 39) and with open procedure using transarticular wire fixation (group B, n = 37) . Open surgical 
procedures were performed for the first metatarsal at the same time for all patients. The mean follow-up period was 15.3 ± 2.8 months. The 
mean age of patients was 62.8 ± 10.2 years. Results The follow-up protocol included a survey, physical examination, assessment of pain, 
function and treatment satisfaction (AOFAS, VAS FA, PGIC) and radiographic estimation of fusion. A floating toe was a common complication. 
Discussion Minimally invasive technique was demonstrated to be a less safe approach (risks associated with burr manipulations and surgeon skills) 
and more effective (minor and moderate pain in the postoperative period, lower risk of infection, attainment of personal anatomicity and early 
loading without internal fixation, extended indications with no need for use of surgical tourniquet) demonstrating adequate radiographic and clinical 
results and high patient satisfaction. The technique promotes patient's comfort and willingness to cooperate due to the lack of internal fixation and 
has a high intraoperative radiation load compared to other methods. Conclusion Minimally invasive technique has demonstrated good results and 
can be advocated for extensive orthopaedic practice with its own niche of application.
Keywords: hammertoe, metatarsalgia, minimally invasive surgery
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ВВЕДЕНИЕ

В течение последних двух десятилетий наблю-
дается развитие минимально инвазивной хирургии 
переднего отдела стопы. Как российские [1, 2], так и 
зарубежные авторы [3–11] популяризируют эту тен-
денцию.

Все больше хирургов используют минимально 
инвазивную технику, вследствие чего ее применение 
расширилось. Технику минимально инвазивной хи-
рургии стопы стали использовать при сахарном диа-
бете [12, 13], у детей [14] и даже при таких редких со-
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стояниях как вальгусное отклонение первого пальца 
при синдроме Пфайффера [15]. Однако исследования 
достоинств открытой техники, которая на протяжении 
многих десятилетий является «золотым» стандартом, 
не производились. Систематический обзор, проведен-
ный Bia и соавторами (2018), выявил высокий уровень 
осложнений минимально инвазивной хирургии, и ав-
торами было рекомендовано проводить рандомизиро-
ванные клинические исследования [16].

Есть законные основания для беспокойства по по-
воду достоинств минимально инвазивной хирургии. 
Использование минимально инвазивной техники не 
должно приводить к увеличению частоты поврежде-
ний сосудисто-нервных структур, а также исключать 
термические повреждения кости, вызванные буром. 
Поскольку некоторые техники предполагают отсут-
ствие фиксации [17], можно ожидать высокий процент 
формирования ложных суставов в зоне остеотомии. В 
отношении этих рисков имеется недостаточно инфор-
мации. Jowett и соавторы (2017) в своем исследовании 
применения минимально инвазивных техник при валь-
гусном отклонении первого пальца отметили 14 % по-
вторных операций [18]. Напротив, в хирургии заднего 
отдела стопы было доказано, что открытая пяточная 
остеотомия имеет более высокий риск повреждения не-
рвов, чем минимально инвазивная остеотомия [19, 20]. 
В исследовании Yassin (2106) минимально инвазивные 

операции на пальцах стопы с последующим бинтова-
нием были такими же безопасными, как и открытые 
остеотомии с фиксацией спицей [21].

Некоторые авторы утверждают, что минимально 
инвазивная хирургия переднего отдела стопы безопас-
нее, чем открытая хирургия [22]. Ряд операций при 
вальгусном отклонении первого пальца [23] продемон-
стрировал аналогичный риск рецидивов (около 15 %) 
и замедленной консолидации (10 %) как при открытой, 
так и при минимально инвазивной технике.

Одним из возможных объяснений высокого риска 
замедленной консолидации и повреждения нервов яв-
ляется термическое повреждение, вызванное буром 
для минимально инвазивных остеотомий. Показано, 
что скорость его вращения и размер являются важны-
ми факторами, определяющими термические повреж-
дения [24]. Существуют исследования, доказывающие, 
что охлаждение бура может улучшить заживление 
костной ткани и скорость сращения при артродезе [25].

В данном исследовании представлены результаты 
минимально инвазивных процедур на пальцах стопы 
при молоткообразной деформации и типичные ослож-
нения при использовании данных техник.

Цель исследования – оценить результаты хирурги-
ческого лечения пациентов с молоткообразной дефор-
мацией пальцев стоп с помощью статистически досто-
верного сравнения существующих техник.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Ретроспективное одноцентровое исследование.
Критерии включения в исследование:
• возраст старше 18 лет;
• диагностированное комбинированное плоскосто-

пие с вальгусной деформацией первого пальца в соче-
тании с молоткообразной деформацией второго пальца 
стопы;

• нестабильность плюснефалангового сустава 
второго пальца стопы (II–IV степени по Гамильтону-
Томпсону);

• наличие информированного письменного согла-
сия на операцию и на участие в исследовании.

Критерии невключения в исследование:
• наличие противопоказаний к хирургическому ле-

чению (хронические заболевания в стадии суб-/деком-
пенсации); врожденные и приобретенные системные 
заболевания и их последствия;

• ранее выполненные оперативные вмешательства 
на стопе;

• невозможность явки пациента на контрольные 
осмотры в течение всего периода наблюдения, опреде-
ленного дизайном исследования.

Критерии исключения из исследования:
• отказ пациента от дальнейшего участия в иссле-

довании;
• срывы визитов пациента для контрольных осмо-

тров в установленные сроки по объективным или субъ-
ективным причинам.

В исследование были включены 65 пациентов 
(76 стоп) с молоткообразной деформацией второго 
пальца стопы, которым было выполнено хирургиче-
ское лечение в период с 2016 по 2018 г. Из них 61 жен-

щина (93,8 %) и 4 мужчины (6,2 %). Средний возраст 
пациентов (M ± σ) составил 62,8 ± 10,2 года (от 39 до 
82 лет, медиана = 64 года). Средний срок наблюдения 
(M ± σ) составил 15,3 ± 2,8 месяца (от 12 до 21 меся-
цев, медиана = 15 месяцев).

У всех пациентов в данном исследовании была 
диагностирована молоткообразная деформация только 
второго пальца стопы, пациенты с молоткообразной 
деформацией третьего, четвертого или нескольких 
пальцев одновременно не включались в исследование. 
У всех пациентов оценивалась стабильность плюсне-
фалангового сустава с использованием вертикального 
стресс-теста Гамильнона-Томпсона (0–4 степени не-
стабильности) – в исследование были включены паци-
енты со второй, третьей и четвертой степенями неста-
бильности плюснефалангового сустава второго пальца 
стопы.

В группу А были включены пациенты, которым 
выполнялись хирургические процедуры (остеотомии 
фаланг пальцев, тенотомии сухожилий, дистальные 
остеотомии плюсневой кости) через минимально ин-
вазивный доступ с использованием специального обо-
рудования и последующей фиксацией бинтованием. 
В группу Б были включены пациенты, которым была 
выполнена открытая резекционная артропластика 
проксимального межфалангового сустава в сочетании 
с Weil-остеотомией с трансартикулярной фиксацией 
спицей в течение 6 недель. В обеих группах одномо-
ментно с процедурами на втором пальце выполнялись 
открытые операции на первой плюсневой кости и пер-
вом пальце в объеме: остеотомия Scarf первой плюс-
невой кости, остеотомия Akin проксимальной фаланги 
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первого пальца, так как в исследование были включены 
пациенты с вальгусной деформацией первого пальца 
(изолированная молоткообразная деформация – кри-
терий исключения). Дополнительные процедуры (дис-
тальная метафизарная миниинвазивная остеотомия 
плюсневой кости для группы А и остеотомия Weil для 
группы Б) выполнялись на второй плюсневой кости во 
всех случаях, однако при наличии признаков перегруз-
ки головок плюсневых костей третьего или четвертого 
пальцев (метатарзалгия, гиперкератоз) выполнялось 
укорочение соответствующих плюсневых костей. В 
исследование не включались пациенты, которым были 
выполнены процедуры на среднем или заднем отделах 
стопы, а также пациенты, которым выполнялись мини-
мально инвазивные процедуры только на мягких тка-
нях (тенотомии сухожилий), или пациенты, которым не 
выполнялись процедуры на первой плюсневой кости и 
первом пальце в указанном объеме. Все пациенты были 
прооперированы постоянным составом операционной 
бригады, одним хирургом. Выборочная совокупность 
отличалась нормальным распределением по возрасту 
и сроку наблюдения (критерий Колмогорова-Смирно-
ва, асимптотическая значимость > 0,05) и отличным от 
нормального по данным опросников (критерий Кол-
могорова-Смирнова, асимптотическая значимость < 
0,05). Группы были сопоставимы по указанным при-
знакам. Основные данные пациентов до хирургическо-
го лечения представлены в таблице 1.

Минимально инвазивная техника (группа А)
Минимально инвазивные процедуры выполнялась 

без жгута. Остеотомии фаланг пальцев (доступ в об-
ласти межфалангового сустава) и минимально инва-
зивные дистальные остеотомии плюсневых костей 
(доступ в области шейки плюсневой кости) выполня-
лись с использованием бура Shannon 2*12 mm (Integra 
Life sciences Ltd.), работающего на низкой скорости (до 
1500 об/мин). Непрерывная работа буром производи-
лась в течение не более 20 секунд. Бур охлаждали пу-
тем орошения физиологическим раствором из шприца 
в моменты его работы. Завершение остеотомии прове-
рялось как мануально, так и рентгенографически. 

Тенотомии сухожилий мышц короткого сгибателя 
и разгибателей выполнялись с использованием мини-
мально инвазивного скальпеля на уровне плюснефа-

лангового сустава. Завершение тенотомий проверялось 
мануально.

Фиксация остеотомий производилась путем тугого 
тейпирования самофиксирующимися бинтами (Peha-
haft, Hartmann) в течение 6 недель с момента операции.

Классическая открытая техника (группа Б)
Операция выполнялась под жгутом через тыльный 

доступ в области проксимального межфалангового су-
става. Осуществлялся доступ к головке проксимальной 
фаланги, выполнялась резекция головки проксималь-
ной фаланги и суставной поверхности средней фалан-
ги, коррекция оси пальца и трансартикулярная фикса-
ция спицей. Спица удалялась через 6 недель с момента 
операции.

В качестве дополнительной процедуры выполня-
лась остеотомия Weil. Остеотомия выполнялась через 
тыльный доступ в области плюснефалангового сустава 
второго пальца с последующей фиксацией самоотла-
мывающимся винтом.

Ранний послеоперационный период
Пациентам обеих групп была показана ранняя ак-

тивизация на следующие сутки после операции с пол-
ной нагрузкой в послеоперационной обуви (Барука) 
в обеих группах. Послеоперационная обувь была ре-
комендована к ношению в течение не менее 6 недель 
после операции. При болях назначались нестероидные 
противовоспалительные препараты в комбинации с ин-
гибиторами протоновой помпы.

Последующее наблюдение
Все пациенты были клинически обследованы 

до операции, в первые сутки после операции, через 
12–14 дней после операции (снятие швов), 6 недель, 
3 месяца и 12 месяцев после операции. Дополнитель-
ный визит через 6 месяцев после операции назначался 
в случае отрицательной динамики состояния или от-
сутствия консолидации на контрольных рентгенограм-
мах в 3 месяца. Рентгенографическое исследование 
стоп [26] в прямой и боковой проекции под нагрузкой 
выполнялось пациентами до операции, в первые сутки 
после операции, через 6–8 недель и через 3 месяца с 
момента операции. Если к этому сроку в зоне остео-
томии не было сращения, то пациентами выполнялась 
контрольная рентгенография стоп через 6 и 12 месяцев 
с момента операции. 

Таблица 1
Распределение пациентов по группам сравнения

Показатель
Минимально инвазивные 

процедуры
Артропластика проксимального 

межфалангового сустава
группа А (32 пациента) группа Б (33 пациента)

Общее количество вовлеченных стоп, n = 76 39 (100 %) 37 (100 %)

Средний возраст, годы 
(M ± σ) 62,4 ± 10,8 63,1 ± 9,6
диапазон min 40 – max 80 min 39 – max 82

Средний срок наблюдения, месяцы (M ± σ) 17,0 ± 4,0 16,7 ± 4,4

Стабильность плюснефалангового сустава 2 пальца 
(тест Гамильтона-Томпсона)

0 ст. 0 0
1 ст. 0 0
2 ст. 6 (15,4 %) 5 (13,5 %)
3 ст. 8 (20,5 %) 8 (21,6 %)
4 ст. 25 (64,1 %) 24 (64,9 %)

American Orthopaedic Foot and Ankle Score Forefoot (AOFAS FF) средний балл до 
хирургического 
лечения (M ± σ)

36,5 ± 14,1 35,4 ± 10,3
Визуально-аналоговая шкала для оценки боли в стопе и 
голеностопном суставе 60 ± 8,7 59,3 ± 9,1
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Опросники [27]
Шкала клинической оценки болевого синдрома 

Американской Ассоциации Ортопедов Стопы и Голе-
ностопного Сустава (American Orthopaedic Foot and 
Ankle Society Score (AOFASScore)) [27–31] заполня-
лась пациентами до операции и через 12 месяцев по-
сле операции.

Визуально-аналоговая шкала для оценки функци-
онального состояния стопы и голеностопного сустава 
VAS FA (Visual Analogue Scale Foot and Ankle) [32, 33] 
заполнялась пациентами до операции, через 2 не-
дели, 6 недель, 3 и 12 месяцев с момента операции. 
Опросник состоит из 20 вопросов, ответы на каждый 
из которых представлен в виде визуально-аналого-
вой шкалы от 0 до 10. Суммарный балл по данному 
опроснику (200 баллов) переводился в 100-балльный 
коэффициент. 

Шкала общего впечатления пациентов от изменений 
после лечения PGIC (Patient Global Impression of Change 
scalе) [34] заполнялась через 12 месяцев после опера-
ции. Результаты интерпретировались как: 1 – ухудшение 
состояния; 2–3 – минимальное улучшение; 4–5 – сред-
нее улучшение; 6–7 – значительное улучшение.

Статистическая обработка
Данные регистрировались и обрабатывались в програм-

ме Microsoft Excel. Проверка гипотез производилась в про-
грамме SPSS Statistica 23. Для определения подчинения вы-
борки закону Гаусса по указанным признакам использовался 
одновыборочный критерий Колмогорова-Смирнова. Для 
определения достоверности различий результатов между 
группами (независимые группы) использовался критерий 
U-Манна-Уитни. Для определения достоверности различий 
результатов каждой из групп до и после лечения (зависимые 
выборки) использовался T-критерий Вилкоксона.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Шкала клинической оценки болевого синдрома Аме-
риканской Ассоциации Ортопедов Стопы и Голено-
стопного Сустава

До операции средний балл по шкале AOFAS со-
ставлял 36,8 ± 21,8 (диапазон от 4 до 78). Средний балл 
был аналогичен у пациентов, получавших лечение как 
через минимально инвазивный доступ, так и через от-
крытый классический доступ (p > 0.05). Результаты по 
данному опроснику значительно улучшились после 
операции в обеих группах. Показатели представлены в 
таблице 2 и на рисунке 1.

Таблица 2
Результаты хирургического лечения пациентов по шкале 

AOFAS

Описательные 
статистики

AOFAS 
до операции

AOFAS 
через 12 месяцев 
после операции

N валидных 
(по списку)

N 76 76 76
Минимум 4 32
Максимум 78 100
Среднее 36,80 79,96

Среднеквадратичное 
отклонение 21,769 13,142

Рис. 1. Результаты хирургического лечения пациентов по 
AOFAS

Визуально-аналоговая шкала оценки функциональ-
ного состояния стопы и голеностопного сустава

Боль по результатам анализа визуально-аналоговой 
шкалы была значительно ниже в группе с использова-
нием минимально инвазивной хирургии, статистиче-
ски значимое различие наблюдалось через 2 и 6 недель 
после операции (p < 0,05). Результаты оценки боли по 
VAS FA представлены в таблице 3 и на рисунке 2.

Таблица 3
Результаты хирургического лечения пациентов по VAS FA

Визуально-аналоговая шкала для оценки боли 
в стопе и голеностопнои суставе (M ± σ)

минимально инвазивная 
техника открытая хирургия

До операции 60,0 ± 8,7 59,2 ± 4,6
Через 2 недели 
после операции 32,8 ± 6,3 38,7 ± 1,9

Через 6 недель 
после операции 19,8 ± 6,8 25,7 ± 2,6

Через 3 месяца 
после операции 16,0 ± 5,5 17,2 ± 6,5

Через 12 месяцев 
после операции 15,2 ± 7,5 15,9 ± 7,7

Рис. 2. Результаты хирургического лечения пациентов по ви-
зуально-аналоговой шкале, средние значения

Шкала общего впечатления пациентов от измене-
ний после лечения

По оценке PGIC через 12 месяцев после хирурги-
ческого лечения было выявлено, что 25,0 % (19 паци-
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ентов, n = 76) пациентов отметили значительное улуч-
шение (6–7 пункты в шкале). 38,2 % (29 пациентов, 
n = 76) сообщили, что их состояние несколько улучши-
лось (4–5пункты в шкале), а остальные (36,8 %, 28 па-
циентов, n = 76) сообщили о минимальном улучшении 
(2–3 пункты в шкале). Никто из пациентов не сообщил 
об ухудшении своего состояния (первый пункт).

В группе с минимально инвазивным доступом 
(группа А) среднее значение (M ± σ) шкалы было зна-
чительно лучше (4,5 ± 1,5), чем в группе с открытым 
доступом (группа Б) (4,1 ± 1,6) (p < 0,05) (рис. 3).

Таблица 4
Результаты хирургического лечения пациентов по PGIC

Описательные 
статистики Группа А Группа Б N валидных 

(по списку)
N 39 37 37
Минимум 2 2
Максимум 7 7
Среднее 4,51 4,08

Среднеквадратичное 
отклонение 1,537 1,605

Рис. 3. Результаты хирургического лечения пациентов по 
PGIC

Рентгенографический анализ
Выявлены статистически значимые различия 

сроков сращения зон остеотомии между группами 
(p < 0,05). Средний срок сращения в группе А соста-

вил 5,1 ± 2,6 месяца, в то время как средний срок сра-
щения в группе Б составил 4,3 ± 2,8 месяца.

Осложнения
Типичное осложнение при хирургическом лечении 

молоткообразной деформации пальцев стоп – фло-
тирующий палец. Данное осложнение встречалось в 
группе А на 27 стопах (69,2 %, n = 39), в группе Б на 32 
стопах (86,5 %, n = 37). Отличия между группами были 
статистически значимыми (p < 0,05) и коррелировали 
со степенью нестабильности плюснефалангового су-
става.

Был зарегистрирован один случай формирования 
ложного сустава в группе Б с поломкой фиксирующей 
спицы, что потребовало удаления фиксирующей спицы.

Инфекционные осложнения в группах не встречались.
Клинический пример 1 (группа А)
Пациентка А., 61 год, поступила в стационар с жа-

лобами на боль и деформацию в обеих стопах (пре-
имущественно справа), наличие гиперкератоза под 
головкой второй плюсневой кости и в области прок-
симального межфалангового сустава второго пальца 
правой стопы.

Деформация беспокоит более 5 лет. Установлен ди-
агноз: приобретенное плоскостопие взрослых. Валь-
гусная деформация первого пальца обеих стоп. Молот-
кообразная деформация второго пальца правой стопы. 
Перегрузочная метатарзалгия (рис. 4).

При осмотре стоп определяется уменьшение вы-
соты продольного и поперечного сводов обеих стоп. 
Вальгусная деформация первых пальцев обеих стоп и 
варусная деформация первых плюсневых костей обе-
их стоп. Молоткообразная деформация второго пальца 
правой стопы. Нестабильность плюснефалангового 
сустава 2 пальца правой стопы (2 степень). Гиперкера-
тозы под головкой второй плюсневой кости, по тыль-
ной поверхности проксимального межфалангового 
сустава второго пальца правой стопы. При пальпации 
отмечается боль по медиальной поверхности головки 
первой плюсневой кости, под головкой второй плюс-
невой кости, по тыльной поверхности проксимального 
межфалангового сустава второго пальца правой стопы.

На рентгенограммах в прямой и боковой проек-
циях под нагрузкой: снижение высоты продольного 
и поперечного сводов, молоткообразная деформация 
второго пальца правой стопы (рис. 5).

Рис. 4. Внешний 
вид правой стопы 
пациентки до хи-
рургического ле-
чения
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Рис. 5. Рентгенограммы правой стопы пациентки в прямой 
и боковой проекции до операции (а) и в первые сутки после 
операции (б)

По шкале AOFAS показатель до операции состав-
лял 50 баллов, по шкале VASFA – 65 баллов.

Объем хирургического лечения: малоинвазивная 
остеотомия проксимальной фаланги второго пальца, 
дистальные малоинвазивные метатарзальные остео-
томии второй и третьей плюсневых костей, малоинва-
зивная тенотомия сухожилия мышц сгибателей второ-
го пальца, остеотомия Scarf первой плюсневой кости 
с фиксацией двумя винтами, остеотомия Akin прокси-
мальной фаланги первого пальца с фиксацией винтом 
(рис. 5).

На контрольном осмотре через 2 недели показатель 
по шкале VAS FA был 40 баллов.

На рентгенограммах левой стопы через 18 месяцев 
после операции отмечается консолидация в зонах осте-
отомии (рис. 6).

Рис. 6. Рентгенограммы правой стопы через 18 месяцев по-
сле хирургического лечения

На контрольном осмотре через 18 месяцев после 
операции отмечается снижение чувствительности вто-
рого пальца правой стопы, что не вызывает диском-
форта пациентки (рис. 7). По результатам опросника 
AOFAS показатель составил 83 балла, по результатам 
VASFA – 18 баллов, что интерпретируется как «хоро-
ший» результат.

Клинический пример 2 (группа Б)
Пациентка Б., 69 лет, поступила в стационар с жа-

лобами на боль и деформацию в обеих стопах (преиму-
щественно слева), наличие симптоматического гипер-
кератоза под головками второй и третьей плюсневых 
костей и в области проксимального межфалангового 
сустава второго пальца левой стопы.

Деформация беспокоит более 10 лет. Установлен 
диагноз: приобретенное плоскостопие взрослых. Валь-
гусная деформация первого пальца обеих стоп. Молот-
кообразная деформация второго пальца левой стопы. 
Перегрузочная метатарзалгия (рис. 8).

Рис. 7. Внешний вид 
правой стопы пациентки 
через 18 месяцев после 
хирургического лечения

Рис. 8. Внешний вид левой стопы пациентки до хирургиче-
ского лечения

При осмотре стоп определяется уменьшение вы-
соты продольного и поперечного сводов обеих стоп. 
Вальгусная деформация первых пальцев обеих стоп и 
варусная деформация первых плюсневых костей обе-
их стоп. Молоткообразная деформация второго пальца 
левой стопы. Дегенеративный вывих основной фалан-
ги в плюснефаланговом суставе 2 пальца левой стопы 
(3 степень). Отсутствие опороспособности второго 
пальца левой стопы. Гиперкератозы под головками вто-
рой и третьей плюсневых костей, по тыльной поверх-
ности проксимального межфалангового сустава второ-
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го пальца левой стопы. При пальпации отмечается боль 
по медиальной поверхности головки первой плюсневой 
кости, под головкой второй и третьей плюсневых ко-
стей, по тыльной поверхности проксимального межфа-
лангового сустава второго пальца левой стопы.

На рентгенограммах в прямой и боковой проекциях 
под нагрузкой: снижение высоты продольного и попе-
речного сводов, молоткообразная деформация второго 
пальца левой стопы (рис. 9).

По шкале AOFAS показатель до операции состав-
лял 30 баллов, по шкале VASFA – 78,5 баллов.

Объем хирургического лечения: резекционная ар-
тропластика проксимального межфалангового суста-
ва второго пальца с трансартикулярной фиксацией 
спицей, остеотомия Weil второй и третьей плюсневых 
костей с фиксацией винтами, остеотомия Scarf первой 
плюсневой кости с фиксацией двумя винтами, остео-
томия Akin проксимальной фаланги первого пальца с 
фиксацией винтом (рис. 10).

На контрольном осмотре через 2 недели показатель 
по шкале VAS FA составил 64 балла. На контрольных 
осмотрах пациентка предъявляет жалобы на умерен-
ную боль под головками плюсневых костей и отсут-
ствие активного сгибания и разгибания 2 пальца. 

На рентгенограммах левой стопы через 12 месяцев 
после операции отмечается консолидация зон остеото-
мии и подвывих во втором плюснефаланговом суставе 
(рис. 11).

На контрольном осмотре через 12 месяцев после 
операции сохраняется ограничение активного сгиба-
ния и разгибания проксимального межфалангового 
сустава второго пальца (рис. 12). Отмечается ти-
пичное осложнение – флотирующий палец – второй 
палец стопы не касается поверхности опоры, боль 
отсутствует. По результатам опросника AOFAS пока-
затель составил 70 баллов, по результатам VASFA – 
50 баллов, что интерпретируется как «хороший» ре-
зультат.

Рис. 10. Рентгенограм-
мы левой стопы паци-
ентки в прямой и боко-
вой проекции в первые 
сутки после операции

Рис. 9. Рентгенограммы левой стопы пациентки в пря-
мой и боковой проекции до операции

Рис. 11. Рентгенограммы левой стопы через 12 месяцев по-
сле хирургического лечения

Рис. 12. Внешний вид левой стопы пациентки через 12 меся-
цев после хирургического лечения
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ОБСУЖДЕНИЕ

Появление минимально инвазивной хирургии 
переднего отдела стопы [35] является возрождением 
старой методики, которая довольно широко практико-
валась несколько десятилетий назад [36]. Настоящее 
исследование подтверждает гипотезу о том, что мини-
мально инвазивная хирургия может составить достой-
ную конкуренцию открытой хирургии.

Одной из идей данного исследования является то, 
что минимально инвазивная остеотомия при коррек-
ции деформации переднего отдела стопы безопасна 
при условии, что бур работает на низкой скорости и ко-
роткими импульсами. Ранее было показано, что ороше-
ние бура во время работы физиологическим раствором 
снижает его температуру и минимизирует термическое 
повреждение тканей. Использование бура на высокой 
скорости потенциально может вызвать повреждение 
сосудисто-нервных структур [37].

Потенциальные риски минимально инвазивной хи-
рургии компенсируются более низким уровнем боле-
вого синдрома в раннем и позднем послеоперационном 
периоде, это может быть связано с наличием разреза 
при открытой технике. Однако в отдаленном периоде 
уровень болевого синдрома становится одинаковым, 

о чем свидетельствует опросник VAS FA. Более низ-
кий уровень болевого синдрома, вероятно, связан с 
более высокой оценкой удовлетворенности пациентов 
по PGIC в группе минимально инвазивной хирургии. 
Комплексный анализ указывает на преимущество 
минимально инвазивной техники в плане болевого 
синдрома, однако стоит отметить, что минимально 
инвазивная техника обусловливает большую интрао-
перационную лучевую нагрузку.

Встречаемость флотирующего пальца при ми-
нимально инвазивной технике ниже, что связано с 
выполнением тенотомий, однако имеет высокие по-
казатели в обеих группах. Данное осложнение встре-
чалось у всех пациентов с четвертой степенью неста-
бильности плюснефалангового сустава 2-го пальца 
и несостоятельностью подошвенной связки плюс-
нефалангового сустава, то есть встречаемость дан-
ного осложнения прямо пропорциональна степени 
нестабильности плюснефалангового сустава. Однако 
данное осложнение связано не с основными процеду-
рами на пальцах, а с дополнительными (остеотомия 
Weil, дистальная минимально инвазивная метатар-
зальная остеотомия).

ВЫВОДЫ

Недостатком настоящего исследования является отсут-
ствие рандомизации. Сильной стороной данного исследо-
вания является единый протокол лечения, выполненный 
одним хирургом, и последовательное наблюдение.

Применение минимально инвазивной техники в 
хирургии переднего отдела стопы отличается высоким 
уровнем безопасности, эффективности и удовлетво-

ренности пациентов, а также позволяет исключить раз-
витие сильного болевого синдрома в раннем послео-
перационном периоде, тем самым улучшая результаты 
лечения пациентов с молоткообразной деформацией 
пальцев стоп. Однако минимально инвазивная техни-
ка требует использования специального оборудования, 
определенных навыков и опыта хирурга.
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