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Введение
Поперечнораспластанная деформация плюс#

невого отдела стопы в структуре ортопедической
ее патологии, занимает ведущие позиции, осо#
бенно среди женского населения 40#45 лет и стар#
ше, достигая почти 30%. Консервативное лече#
ние этой патологии стопы малоэффективно и не
позволяет предупредить прогрессирование де#
формации. Поэтому для устранения поперечной
распластанности переднего отдела стопы и вто#
ричной деформации большого пальца, а в ряде
случаев и молоткообразной деформации II#III
пальцев с тыльным подвывихом или вывихом в
плюсне#фаланговых суставах, прибегают к опера#
тивному лечению. В настоящее время насчиты#
вается огромное количество методик оператив#
ного лечения указанной патологии [1, 4, 7]. Мно#
гие из них не нашли широкого распространения
из#за недостаточной их эффективности, рециди#
ва деформации, а также в ряде случаев из#за раз#
вившихся послеоперационных анатомических
нарушений, обуславливающих существенное
нарушение опорно#кинематической функции
стопы [2, 5, 8].

В связи с вышеизложенным, целью данной
работы является обоснование и изложение тех#
нологических аспектов оперативного лечения
поперечнораспластанной стопы и вальгусной
деформации большого пальца.

Материал и методы
Материалом к этой статье послужили резуль#

таты комплексного клинического, подометри#
ческого, рентгенологического и выборочного
биомеханического обследования 450 больных
(890 стоп) с поперечной распластанностью плюс#
невого отдела стопы, среди которых 91,0% соста#
вили женщины. Среди указанного контингента
больных в 11,0% случаев встречалось сочетание
указанной патологии с плоско#вальгусной дефор#
мацией стопы. Рентгенологическое исследование
больных проводилось в двух и, по показаниям, в
трех проекциях [8, 10]. Основной причиной раз#
вития статических деформаций стоп, в т.ч. и
поперечной распластанности переднего отдела,
считается соединительнотканная дисплазия и

функциональная недостаточность связочного ап#
парата, а также статико#динамические нагрузки
на стопу, особенно на передний ее отдел при
ходьбе в обуви с узким носком и высоким каблу#
ком [3, 4, 7].

Результаты и их обсуждение
Основными клиническими признаками по#

перечной распластанности переднего отдела
стопы является увеличение ее ширины на уровне
головок плюсневых костей в пределах 97#120 мм
в зависимости от типа и длины стопы; вальгусное
отклонение І пальца в пределах 20#50°  (Hallux val#
gus), сочетающегося в ряде случаев с пронацион#
ной его ротацией в пределах 10#60° в зависимости
от степени его вальгирования; выраженное выпя#
чивание в проекции боковых поверхностей голо#
вок І и V плюсневых костей с явлениями гипер#
кератоза, гиперемии кожных покровов и в отдель#
ных случаях с развитием слизистых бурс. При
выраженных степенях деформации развивается
подвывих или вывих во II#III плюсне#фаланговых
суставах с формированием фиксированной мо#
лоткообразной деформации пальцев с образова#
нием натоптышей, гиперкератоза и омозолелос#
тей по подошвенной поверхности в проекции
головок III#ІV плюсневых костей.

Рентгенологическими признаками попереч#
нораспластанной стопы является медиальное
(варусное) отклонение І плюсневой кости и ла#
теральный подвывих основной фаланги І пальца,
дисконгруентность суставных поверхностей І
плюсне#фалангового сустава за счет вальгусного
отклонения большого пальца и развития на меди#
альной стороне головки костно#хрящевого раз#
растания (гиперостоза), значительно увеличива#
ющего фронтальный размер головки и суставной
ее поверхности, а также выраженные краевые
костно#хрящевые разрастания по тыльной и ла#
теральной ее поверхностям, вальгусное откло#
нение V или веерообразное расхождение всех
плюсневых костей, что обуславливает увеличение
межплюсневых промежутков и углов между І и
II, ІV и V, І и V плюсневыми костями. Медиальное
отклонение І плюсневой кости и вторичное валь#
гусное отклонение большого пальца обуславли#
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вают латеральный подвывих и вывих в плюсне#
сесамовидном сочленении с расположением
опорных сесамовидных косточек в І межплюсне#
вом пространстве и краниальным их смещением
за счет относительного (проекционного) уко#
рочения І плюсневой кости и І пальца.

Указанные клинико#рентгенологические из#
менения в переднем отделе стопы приводят, как
показали тензоподографические исследования,
к выраженному снижению нагрузки на головку І
плюсневой кости и І палец и значительному ее
увеличению на головки II#V плюсневых костей
[6, 9]. Увеличение нагрузки на указанную область
обуславливает компенсаторное утолщение под#
кожно#жирового слоя и развития гиперкератоза
по подошвенной поверхности в проекции головок
II#ІV плюсневых костей. Длительное существова#
ние деформации, подвывих и вывих во II и III
плюсне#фаланговых суставах приводят к посте#
пенному развитию болезненных омозолелостей
в указанной области переднего отдела стопы.

С целью увеличения нагрузки на головку І
плюсневой кости стопа принимает вальгусную
установку с частичным переносом нагрузки на
медиально#подошвенную ее поверхность, что
приводит к развитию болезненного гиперкера#
тоза в указанной области.

Исходя из вышеизложенной клинико#рент#
генологической характеристики поперечнорас#
пластанной деформации переднего отдела сто#
пы, нами выделено пять типов этой патологии
[13] (рис. 1). Первый тип деформации характери#
зуется большей частью изменениями в области І
луча – медиальным отклонением І плюсневой
кости и латеральным отклонением большого
пальца (Hallux valgus). Проявления этого типа
деформации чаще наблюдается на начальных ста#
диях развития этой патологии стопы (рис. 1 а).

Для второго (II) типа поперечной расплас#
танности стопы характерны варусное отклонение
І плюсневой и вальгусное V плюсневой кости
(рис. 1 б).

Третий (III) тип распластанности характери#
зуется веерообразным расхождением всех плюс#
невых костей с развитием выше описанной кли#
нико#рентгенологической картины данной пато#
логии (рис. 1 в).

Второй (ІІ) и третрий (ІІІ) тип поперечной рас#
пластанности переднего отдела являются наиболее
часто встречающейся статической деформацией
стоп у женщин среднего и пожилого возрастов.

Наиболее сложной деформацией переднего
отдела стопы является четвертый (ІV варусный)
тип поперечной распластанности, для которого
характерно синхронное медиальное (варусное)

отклонение І, II, III и нередко ІV плюсневых кос#
тей и тыльно#вальгусное отклонение пальцев
(рис. 1 г).

При этом необходимо подчеркнуть, что для
всех 4#х типов указанной деформации стопы
изменения в области І луча идентичны.

Пятый (V) тип распластанности переднего от#
дела стопы характеризуется вальгусным (лате#
ральным) отклонением V плюсневой кости и ва#
русным (медиальным) смещением V пальца, что
приводит к развитию гиперкератоза и нередко бур#
сы в проекции боковой поверхности головки V
плюсневой кости (рис. 1 д). Четвертый (ІV) и пя#
тый (V) тип распластанности встречаются редко.

В зависимости от клинико#рентгенологичес#
кой картины деформации и функциональных на#
рушений стопы мы выделяем четыре степени по#
перечной расспластанности. Степень деформа#
ции определяется амплитудой колебаний шири#
ны стопы (табл. 1), индекса ширины стопы в зави#
симости от ее длины (табл. 2) и вальгусного от#
клонения І пальца (табл. 3), а также характером
деформации других пальцев и клинических про#
явлений нарушения опорно#динамической и
кинематической функций.

Следует сказать, что средние показатели ко#
лебания ширины стопы и ее индекса определя#
ются не только степенью поперечной расплас#
танности переднего отдела стопы на уровне
головок плюсневых костей, но и в значительной
мере зависит также от длины и конституциональ#
ного (антропометрического) типа ее строения, а
именно: узкой, средней или широкой стопы.

Рис.1. Фото фасных рентгенограмм передних отделов стоп
при поперечно распластанной деформации:

а – 1�й тип
б – 2�й тип
в – 3�й тип
г – 4�й тип
д – 5�й тип

а б в

г д
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сустава формируется U#образный (языкооб#
разный) лоскут, основанием обращенный к І
фаланге І пальца. Производится мобилизация
тыльной поверхности головки и сагиттальная
резекцимя костно#хрящевого гиперостоза за#
подлицо с диафизом плюсневой кости. Меди#
альный край головки закругляется по контуру
суставной поверхности основной фаланги.
При наличии краевых костных разрастаний по
тыльной и латеральной поверхности головки
последние осторожно резецируются без по#
вреждения центральной части суставной по#
верхности. За счет этого размер головки при#
водится в соответствие с фронтальным и са#
гиттальным размерами суставной поверхности
основной фаланги пальца.

С целью медиальной мобилизации боль#
шого пальца из раскрытой полости сустава
специальным миотенотомом производится
поперечное рассечение ретрагированной ла#
теральной стенки капсулы и отсечение (дез#
инсерция) от латеральной поверхности основ#
ной фаланги сухожильной части поперечной
головки ретрагированной мышцы, приво#
дящей большой палец, после чего устраняется
фиксированная вальгусная его деформация.
Если латеральная контрактура сустава при
этом полностью не устраняется, дополнитель#
но производится из полости сустава пересе#
чение тяжа#капсулы между резко приближен#
ными вследствие вальгусной деформации І
пальца латерального суставного края основной
фаланги и смещенной латеральной сесамо#
видной косточкой, а также отсечение сухо#
жильной части косой головки, прикрепля#
ющейся к латеральной сесамовидной кос#
точке. Осуществление этого этапа операции
позволяет устранить вальгусную деформацию
І пальца, восстановить конгруентность
плюсне#фалангового сустава и полную его по#
движность в сагиттальной плоскости. После
этого осуществляется согласно разработанной
ранее схемы операции поднадкостничная
корригирующая поперечно#клиновидная
остеотомия І плюсневой кости в проксималь#
ном ее отделе, отступив на 1 см от плюсне#
клиновидного сустава. Устраняются все ком#
поненты деформации – варусное отклонение
І плюсневой кости, вальгусное и ротационное
отклонение І пальца с учетом восстановления
их опорной функции. Костные фрагменты І
плюсневой кости фиксируются в сагитталь#
ной плоскости спицей Киршнера (или метал#
лической пластиной) и обязательно во фрон#
тальной плоскости спицей с упорной площад#

Исходя из вышеизложенного и основываясь на
результатах обширных клинико#рентгенологичес#
ких и биомеханических исследований, а также мно#
голетнего опыта и результатов оперативного лечения
больных с указанной патологией стопы в Институте
им. проф. М.И.Ситенко разработана технология
оперативного вмешательства на переднем отделе
стопы в зависимости от типа и степени деформации,
а также от характера нарушения опорной функции
стопы (рис. 2).

После обработки операционного поля произ#
водится слегка дугообразный дорзомедиальный
разрез кожных покровов в проекции І#го плюсне#
фалангового сустава и середины І плюсневой кости
до плюсне#клиновидного сочленения. Затем U#
образным разрезом медиальной стенки капсулы

Таблица 1
Амплитуда колебаний ширины стопы в норме и при

поперечно�распластанной деформации

109�112

111�114

115�118

117�120

105�108

107�110

111�114

113�116

101�104

103�106

107�110

109�112

97�100

99�102

103�106

105�108

88�96

90�98

94�102

96�104

230

240

250

260

Колебания ширины стопы
при поперечнораспластанной

деформации

Колебания
ширины
стопы в

норме (мм)

Длина
стопы (в

мм)

Таблица 2
Пределы колебаний индекса ширины стопы в норме и при

поперечно�распластанной деформации

2

38,3�41,7

37,5�40,8

37,6�40,8

36,9�40,0

1

230

240

250

260

Колебания индекса ширины стопы при
поперечно�распластанной деформации

Колебания
индекса
ширины
стопы в
норме
(мм)

Длина
стопы
(мм)

ІV степень

6

47,4�48,7

46,2�47,5

46,0�47,2

45,0�48,7

ІІІ степень

5

45,6�46,9

45,5�45,8

44,4�45,6

43,4�44,6

ІІ степень

4

43,9�45,2

42,9�44,1

42,8�44,0

41,9�43,1

І степень

3

42,1�43,5

41,2�42,5

41,2�42,4

40,4�41,5

Таблица 3
Пределы колебаний углов отклонения плюсневых костей

и І пальца в норме и при поперечно�распластанной
деформации стопы (на фасной рентгенограмме)

Угол отклонения
(в градусах)

Плюсне�фаланго�
вый угол
Угол между осевы�
ми линиями I�II
плюсневых костей
Угол между осевы�
ми линиями ІV�V
плюсневых костей
Угол между осе�
выми линиями І�V
плюсневых костей

ІV
41 и больше

12�22

7�15

30�42

ІІІ
31�40

10�18

6�12

25�40

I
до 20

8�12

5�12

22�32

В
норме

до 10

8�12

5�10

21�32

ІІ
31�40

10�18

6�12

25�40

Степень деформации
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При отсутствии аллосухожилия ауто#
трансплантат формируют из предварительно
взятого сухожилия длинного разгибателя ІV
пальца, а при молоткообразной деформации
ІІ или ІІ#ІІІ пальцев с тыльным вывихом в
плюсне#фаланговых суставах чаще берут для
трансплантации сухожилие длинного разги#
бателя ІІ пальца. При одновременном прове#
дении операции на обеих стопах сухожильный
аутотрансплантат делят продольно на две рав#
ные части для использования на каждой стопе
в отдельности.

При фиксированной молоткообразной де#
формации ІІ#ІІІ пальцев с тыльным подвыви#
хом или вывихом в плюсне#фаланговом и по#
дошвенном в І межфаланговом суставах до#
полнительно производится удлиняющая тено#
пластика длинного разгибателя и тенотомия
короткого разгибателя с последующим под#
шиванием проксимального его конца к про#
ксимальному концу сухожилия длинного раз#
гибателя. После этого этапа производится ре#
зекция дистального суставного конца основ#
ной фаланги (операция Джонса) и рассечение
капсулы плюсне#фалангового сустава (рис.
2 б). Осуществляется плавное устранение под#
вывиха или вывиха в суставе и молоткообраз#
ной деформации пальца. При фиксированном
вывихе в плюсне#фаланговом суставе со зна#
чительным смещением (до 1 см) основной фа#
ланги производится тенотомия сухожилия
длинного сгибателя пальца с редресацией
пальца в межфаланговом суставе и устране#
нием молоткообразной его деформации, а
затем осуществляется резекция желобоватым
долотом суставного ее конца (рис. 1 а). После
устранения вывиха и деформации пальца
(пальцев) осуществляется чрезартикулярная
его (их) функция спицей Киршнера в ана#
томически правильном положении в течение
3#4 недель.

При четвертом (IV варусном) типе попе#
речной распластанности кроме приведенного
выше объема вмешательства на І луче произ#
водится срединный разрез кожных покровов
по тыльной поверхности стопы в проекции П
межплюсневого промежутка, длиной до 10 см.
Остро и тупо освобождаются основания ІІ, III,
при необходимости и IV, плюсневых костей.
После этого по схеме осуществляют клино#
видную корригирующую их остеотомию на
уровне угла межплюсневого промежутка, а при
необходимости и укорочение их для достиже#
ния симметрии с длиной І плюсневой кости
(рис. 2 в). Костные фрагменты фиксируют

Рис.2. Схема операции при поперечно распластанной стопе:
а) при 1�м типе деформации; б) при III�IV степени 2�3�го типов
деформации; в) при 4�м типе деформации; г) при 5�м типе
деформации

а б

в г

кой с достижением стабильности в области головок
І#Ш плюсневых костей и, особенно, в области І
межплюсневого промежутка, придав стопе во время
фиксации анатомически правильное и функци#
онально выгодное для опоры и ходьбы положение
(рис. 2 а).

При втором (ІІ) типе поперечной распластан#
ности с ригидным вальгусным отклонением V
плюсневой кости вышеизложенный этап операции
дополняется шарнирной корригирующей остеото#
мией ее в проксимальном отделе (рис. 2 б). Фиксация
костных фрагментов после устранения вальгусного
отклонения V плюсневой кости достигается спицей
Киршнера, проведенной через дистальные отделы V#
IV#III плюсневых костей.

При поперечнораспластанной деформации сто#
пы ІІІ типа первый этап вмешательства дополняется
трансоссальной фиксацией І и V плюсневых костей
сухожильным алло# или аутотрансплантатом по
методике А.А.Коржа и Д.А.Яременко [2, 12 ] (рис. 2 б),
который проводят специальным шилом с отверстием
на дистальном его конце трансоссально через шейку
V плюсневой кости, субкапитально по подошвенной
поверхности дистальных отделов ІV#II плюсневых
костей и трансоссально через дистальный отдел го#
ловки І плюсневой кости. При ригидном вальгусном
отклонении V плюсневой кости производится корри#
гирующая шарнирная остеотомия в дистальном ее
отделе. Сухожильный трансплантат длиной 9#11 см
фиксируют швами к надкостнице и окружающим
мягким тканям после устранения всех компонентов
деформации, фиксации костных фрагментов спи#
цами в сагиттальной плоскости и придания стопе
анатомически правильного и функционально
выгодного положения.



168 ЛІТОПИС ТРАВМОТОЛОГІЇ ТА ОРТОПЕДІЇ № 1�2 2012 р. (23�24)

спицами Киршнера в анатомически правильном
и функцилнально выгодном положении плюсне#
вых костей и пальцев. После устранения фикси#
рованного варусного отклонения плюсневых кос#
тей и нормализации осевых их взаимоотношений
с осевой линией стопы вальгусное отклонение
пальцев в большинстве случаев приводит к ус#
транению вальгусного отклонения пальцев. Если
вальгусная установка пальцев фиксирована и не
устраняется, тогда прибегают к рассечению лате#
ральной стенки капсулы плюсне#фалангового
сустава.

При пятом (V) типе поперечнораспластанной
деформации стопы с выраженным болезненным
гиперкератозом и бурсой в области головки V
плюсневой кости проводят шарнирную корри#
гирующую остеотомию ее в дистальном отделе на
уровне угла IV межплюсневого промежутка с
фиксацией костных фрагментов одной или двумя
спицами или металлической пластиной (рис. 2 д).

Операцию осуществляют, как правило, под
спинальной анестезией одновременно на обеих
стопах одной или двумя бригадами. В послеопе#
рационном периоде используется функцио#
нальный метод ведения больных: до 2#3#х суток
конечность фиксируется задней пластмассовой
или ранее заготовленной задней гипсовой шиной
до коленного сустава, с 3#4#х суток используют
специальный ортез, в котором при ходьбе пред#
усмотрена нагрузка на пятку, а перекат осущест#
вляется через пяточно#геленочный его отдел,
или накладывается фиксирующая циркулярная
гипсовая повязка, в которую вмонтирован
резиновый каблук с гибким геленком и фигурное
двуопорное металлическое стремя [11] (рис. 3).

Заключение
Оперативное лечение поперечнорасплас#

танной стопы необходимо проводить с учетом
клинико#рентгенологических и анатомо#функ#
циональных нарушений стопы, которые опреде#
ляют тип и степень деформации.

В технологии хирургического вмешательства
ведущими является: формирование размеров
головки І плюсневой кости и суставной ее поверх#
ности в соответствии с параметрами суставной
поверхности основной фаланги большого пальца;
мягкотканная мобилизация большого пальца и
декомпрессия І плюсне#фалангового сустава, пу#
тем рассечения латеральной, а при необходимо#
сти и подошвенно#латеральной стенки капсулы
сустава, дезинсерция (отсечение) поперечной го#
ловки мышцы, приводящей І палец, от основной
фаланги, а при выраженной ретракции мышцы

и дезинсерция косой ее головки, клиновидная
остеотомия І плюсневой кости в дистальном от#
деле и коррекция варусного ее отклонения и валь#
гусной деформации большого пальца с U#образ#
ной пластикой медиальной стенки капсулы.

При ІІ и ІІІ типе при распластанности перед#
него отдела стопы с ригидным вальгусным откло#
нением V плюсневой кости кроме вмешательства
на І луче дополнительно производится шарнир#
ная корригирующая ее остеотомия в проксималь#
ном отделе. При ІІІ типе деформации этот этап
операции дополняется трансосcальной фикса#
цией І и V плюсневых костей в корригированном
положении сухожильным трансплантатом, про#
веденного трансоссально через дистальные отде#
лы V и І плюсневых костей и подошвенно субка#
питально под диафизами ІІ#IV плесневых костей.

При варусном (ІV) типе распластанности
первый этап вмешательства на І плюсневой кости
дополняют проксимальной корригирующей
клиновидной (по показаниям и укорачивающей)
остеотомией ІІ, ІІІ, а при необходимости и ІV,
плюсневых костей.

Фиксация костных фрагментов осуществля#
ется в сагиттальной плоскости спицами Кирш#
нера (или металлической пластиной) и во фрон#
тальной плоскости спицей, приведенной чрез#
кутанно через середину головки І и дистальные
отделы ІІ#IV плюсневых костей.

При фиксированном вальгусном отклонении
только V плюсневой кости (V тип распластан#
ности переднего отдела стопы) с наличием болез#
ненного гиперкеротоза и слизистой бурсы,
затрудняющих пользование стандартной обувью,
рекомендуется шарнирная корригирующая ее
остеотомия в проксимальном отделе с фиксацией
спицей или металлической пластиной.

Список літератури знаходиться в редакції

Рис.3. Ортез и гипсовая повязка для функционального
ведения больных в послеоперационном периоде:
а) ортопедичний ортез; б) резиновый каблук с гибкой геле�
ночной (подсводной) частью и фигурное двухопорное ме�
таллическое стремя; в) стопы больной М. в гипсовых повязках
на 5�й день после операции на обеих стопах (3�й тип
поперечнораспластанной деформации стоп с вальгусным
отклонением 1�х пальцев IV ст.)

а б в


