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Віддалені результати застосування остеотомії  
за L.S. Weil при хірургічному лікуванні 

метатарзалгії

Резюме. Актуальність. Проаналізовані віддалені результати хірургічного лікування 61 пацієнта з мета-
тарзалгією за допомогою застосування Weil-остеотомії. Мета роботи — аналіз віддалених результатів 
застосування остеотомії за L.S. Weil при хірургічному лікуванні метатарзалгії. Матеріали та методи. Був 
досліджений 61 пацієнт (88 стоп, 107 випадків) із метатарзалгією. Всі пацієнти були жінками, середній вік 
яких становив 50,71 ± 1,12 (20–74) року; середній індекс маси тіла — 25,65 ± 0,32 (18,36–34,93). Однобічну 
метатарзалгію діагностували в 34 хворих, двобічну — у 27. За локалізацією метатарзалгію розподілили 
так: під головкою другої плеснової кістки — 86 випадків, третьої плеснової кістки — 19 випадків, четвертої 
плеснової кістки — 2 випадки. Застосовували клініко-рентгенологічний, сонографічний та статистичний 
(середнє значення, різницю між середніми оцінювали за допомогою парного t-тесту для дисперсій) ме-
тоди дослідження. Результати оцінювали за схемою AOFAS та ВАШ у строки 1–54 місяці (у середньому — 
25,68 ± 1,92). Результати. Функція стопи до та після операції становила 56,79 ± 1,58/84,8 ± 0,67 (p < 0,001), 
рівень болю — 5,75 ± 0,15/1,41 ± 0,04 (p < 0,001). Результати хірургічного лікування за AOFAS: відмінні — 
60,23 %, добрі — 36,37 %, задовільні — 3,4 %, поганих результатів не було. Ускладнення, які виникли після 
Weil-остеотомії: рецидив метатарзалгії — 5 пацієнтів; підвивих основної фаланги без клінічної симптома-
тики — 25 випадків. Незрощень місця остеотомії й асептичного некрозу головок плеснових кісток не було. 
В чотирьох випадках діагностували міграцію гвинтів. У 6 пацієнток утворився так званий floating toe. Ви-
сновки. Застосування Weil-остеотомії, спрямованої на адекватне укорочення плеснової кістки при мета-
тарзалгії, забезпечує суттєве зменшення больового синдрому; дозволяє усунути дорсальне зміщення 
основної фаланги та девіацію пальця в поперечній площині. Покращує рівень функції за AOFAS (сегмент 
для 2–5-го пальців) до 84,80 ± 0,67 бала.
Ключові слова: метатарзалгія; стопа; Weil-остеотомія; передній відділ стопи

Вступ
Метатарзалгія (М) (від лат. metatarsus — плюсна, 

грец. аlgos — біль) — больовий синдром переднього 
відділу стопи, що локалізується під головками плес-
нових кісток, обумовлений особливостями будови 
переднього відділу стопи [1]. МКХ-10 класифікує М 
як ентезопатію в блоці М70–М79 (Інші захворювання 
м’яких тканин): М77.4 — метатарзалгія. Вважається, 
що передумовою для виникнення больового син-
дрому є тривале циклічне перевантаження плантар-
ної пластинки капсули плеснофалангового суглоба 
(ПлФС) із розвитком у ній дегенеративних змін [2]. 
М може зустрічатись ізольовано, однак найчастіше 

її прояви спостерігають у пацієнтів із hallux valgus. В 
10 % популяції скарги на М виникають хоча б раз у 
житті. Частіше хворіють жінки середнього та старшо-
го віку [3]. Умовно виділяють первинну, біомеханічно 
обумовлену та вторинну, ятрогенну М [4, 5]. Біомеха-
нічно обумовлена М зустрічається до 90 % випадків, в 
основі лежать структурні абнормальності будови пе-
реднього відділу стопи, які в поєднанні з перенаван-
таженням та надмірною вагою провокують клінічну 
симптоматику [1].

Лікування М розпочинають із консервативних захо-
дів, що включають зміну моделі та конструкції взуття, 
устілки тощо [1]. За даними різних авторів, ефектив-
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ність консервативних методик задовільна у 85 % ви-
падків [6, 7]. Неефективність консервативного ліку-
вання визначає показання до хірургічного лікування, 
спрямованого на зменшення больового синдрому та 
нормалізацію структури переднього відділу стопи з ме-
тою нормалізації навантаження [8, 9]. Для корекції М 
описано цілий ряд хірургічних технік, які передбачають 
укорочення відповідної плеснової кістки і представ-
лені дистальними та проксимальними остеотоміями, 
резекційною артропластикою ПлФС [10–12]. Однак 
найбільшої поширеності набула остеотомія, запропо-
нована L.S. Weil, через низький рівень ускладнень та 
збереження ПлФС при задовільних функціональних 
результатах [13].

Мета роботи — аналіз віддалених результатів засто-
сування остеотомії за L.S. Weil при хірургічному ліку-
ванні метатарзалгії.

Матеріали та методи
Матеріалом для роботи стали результати лікування 

та спостереження 61 пацієнта (88 стоп, 107 випадків) 
із М, які проходили лікування в клініці ДУ «Інститут 
травматології та ортопедії НАМН України», за період 
2014–2018 рр. Дані з історій хвороби використовували 
з урахуванням вимог комітету з біоетики ДУ «Інсти-
тут травматології та ортопедії НАМН України». Всі 
пацієнти були жінками, середній вік яких становив 
50,71 ± 1,12 (20–74) року; середній індекс маси тіла — 
25,65 ± 0,32 (18,36–34,93). Однобічну М діагностували 
в 34 хворих, двобічну — у 27. За локалізацією М розпо-
ділили так: під головкою другої плеснової кістки — 86 
випадків, третьої плеснової кістки — 19 випадків, чет-
вертої плеснової кістки — 2 випадки. 

Виключення становили пацієнти з цукровим діабе-
том, системними ураженнями кісток, які мали травма-
тичний анамнез, та ті, які мали М із локалізацією під 
головкою першої плеснової кістки.

Діагноз М встановлювали за даними клініко-ін-
струментальних методів дослідження. Специфічне 
дослідження включало врахування клініко-рентгено-
логічної картини для виключення невроми Мортона, 
міжплеснового бурситу, остеохондропатії головок 
плеснових кісток, стресових переломів плеснових 
кісток.

Критерії діагнозу М: біль під головкою відповід-
ної плеснової кістки, пов’язаний із навантаженням; 
омозолілості, локалізовані в проекції головок заці-
кавлених плеснових кісток; можлива молоткоподіб-
на деформація одного або декількох пальців різного 
ступеня вираженості. Передумовою для цього є пере-
вантаження, зміна маси тіла та користування взуттям 
на високому підборі, жорстка та тонка підошва. Рент-
генологічною ознакою є відносно довгі 2-га — 4-та 
плеснові кістки з порушенням метатарзальної пара-
боли по навантажувальних знімках у прямій проекції 
(рис. 1). Основними сонографічними ознаками були 
зниження ехогенності та порушення одноріднос-
ті структури плантарної пластинки капсули ПлФС, 
зменшення товщини менше 1,8 мм.

Показанням до операції вважали наявність М та не-
ефективне консервативне лікування. Всім пацієнтам 
виконали остеотомію за L.S. Weil за описаною мето-
дикою [14]. Для фіксації застосовували гвинти twist-off 
2 мм. У пацієнтів із дислокованим ПлФС та молотко-
подібною деформацією пальця остеотомію поєднували 
з подовженням сухожилка довгого розгинача, резек-

Рисунок 1. Метатарзалгія з локалізацією під головкою другої та третьої плеснових кісток:  
А — навантажувальна рентгенограма стопи з порушенням метатарзальної параболи, підвивих 

основної фаланги другого та третього ПлФС; Б — вигляд стопи з підошовної поверхні, омозолілості; 
В — молоткоподібний 2-й палець стопи

А

Б

В
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цією дистального кінця проксимальної фаланги чи 
артродезом проксимального міжфалангового суглоба. 
За потреби корекції вальгусної деформації першого 
пальця поєднували його корекцію з Weil-остеотомією. 
Через одну добу виконували перев’язку, дозволяли на-
вантаження та ходьбу в туфлях Barouk. Шви знімали 
через 2 тижні, ще через 2 тижні робили контрольну 
рентгенографію та дозволяли навантаження без додат-
кових фіксуючих засобів.

Для врахування больового синдрому та оцінки його 
динаміки під час лікування користувались візуально-
аналоговою шкалою, при цьому пацієнт самостійно 
відмічав рівень болю до та після лікування. Функцію 
стопи оцінювали до та після операції за схемою AOFAS 
(American Orthopaedic Foot and Ankle Society), сегмент 
для 2–5-го пальців: 100 балів означає відсутність болю, 
повний обсяг рухів у ПлФС та міжфалангових сугло-
бах, стабільність, відсутність накульгування, відсут-
ність обмежень у повсякденній активності, відсутність 
допоміжних засобів та спеціального взуття (45 балів 
для оцінки функції, 40 балів для оцінки больового син-
дрому, 15 балів для оцінки вирівнювання — положення 
стопи на опорі) [15]. Результат хірургічного лікування 
оцінювали за шкалою AOFAS (табл. 1).

За навантажувальними рентгенограмами оціню-
вали положення головок плеснових кісток (метатар-
зальна парабола), наявність сублюксації в суглобі, 
вираженість дегенеративних змін та ознак асептич-
ного некрозу, якість зрощення на місці остеотомії, 
стабільність фіксатора. Отримані дані та результати 
вимірювань заносили в електронні таблиці, розра-
ховували описову статистику (середнє, стандартна 
помилка); використали двовибірковий t-тест для 
середніх. Значимою вважали різницю між середніми 

при р < 0,05. Всі розрахунки проводили в середовищі 
Microsoft Office Excel 2010 із використанням надано-
го пакета програм.

Результати
Загоєння післяопераційних ран в усіх випадках ста-

лось без ускладнень, навантаження без обмежень було 
можливим через 3–4 тижні після операції. Терміни 
спостереження становили 1–54 місяці (у середньому — 
25,68 ± 1,92 місяця). Більшість пацієнток відмічала 
покращання стану, що проявлялось суттєвим змен-
шенням болю, корекцією тильної люксації основної 
фаланги. Динаміка досліджених показників надана в 
табл. 2.

Як видно з табл. 2, операція спричинила суттє-
ве покращання функції оперованого пальця. Так, 
рівень функції до хірургічного втручання становив 
56,79 ± 1,58, при цьому субшкала «біль» — майже її по-
ловину. Після операції рівень функції збільшився до 
84,8 ± 0,67 при 100 максимальних балах. Враховуючи, 
що субшкала «біль» оцінюється в 40 балів, а різниця 
між середніми до та після операції становить більше 20 
балів, можна дійти висновку, що покращання функції 
оперованого пальця стається в основному за рахунок 
зменшення больового синдрому. Зі свого боку, больо-
вий синдром від сильного зменшився до мінімального. 

Результати хірургічного лікування кожної стопи за 
шкалою AOFAS були такими: відмінний — 53 стопи 
(60,23 %), добрий — 32 стопи (36,37 %), задовільний — 
3 стопи (3,4 %). Поганих результатів не було.

Наші попередні дослідження з впливу факторів на 
інтегральний показник функції ПлФС до операції 
виявили суттєвий вплив вираженості болю та несут-
тєвий вплив мозоля (симптоматичного чи безсимп-

Таблиця 1. Оцінка результатів лікування за шкалою AOFAS

Результат 
лікування Біль Функція Адаптація до 

поверхні Усього

Відмінний 40 45 15 95–100

Добрий 30 37,5 7,5 75–94

Задовільний 20 25 5 51–74

Поганий 0 12,5 2,5 0–50

Таблиця 2. Динаміка показників рівня функції (AOFAS) та болю (ВАШ)

Показник
Величина показника (М ± σ, max — min) Значення р 

(при α = 0,05)*До операції Після операції

Рівень функції (AOFAS, бали) 56,79 ± 1,58
(20–88)

84,80 ± 0,67
(68–95) < 0,001

Субшкала «біль» 20,45 ± 1,17
(0–40)

35,68 ± 0,60
(20–40) < 0,001

Cубшкала «мозоль» 2,61 ± 0,26
(0–5)

4,71 ± 0,12
(0–5) 0,01

Рівень болю (ВАШ, бали) 5,75 ± 0,15
(2–8,7)

1,41 ± 0,04
(0,7–2,5) < 0,001

Примітка: * — парний двовибірковий t-тест для середніх.
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томного) під головкою плеснової кістки; відсутність 
їх впливу на інтегральний показник функції ПлФС 
після операції [14].

Ускладнення, що виникли після Weil-остеотомії. 
Рецидив М виявили в 5 пацієнтів із локалізацією під 
головкою другої плеснової кістки, при цьому на рент-
генограмі визначали порушення метатарзальної пара-
боли, що вимагало повторного хірургічного втручання. 
Однак хворі були задоволені первинною операцією, 
оскільки позбулись деформації пальця та дорсальної 
омозолілості, що спричиняла значний біль у взутті. На 
нашу думку, рецидив стався через недостатнє укоро-
чення плеснової кістки. У 25 із 64 випадків дислока-
цій виявили підвивих основної фаланги без клінічної 
симптоматики. Незрощень місця остеотомії й асеп-
тичного некрозу головок плеснових кісток не було. В 
чотирьох випадках діагностували міграцію гвинтів, при 
цьому підшкірно пальпували проксимальну частину 
гвинта, що при механічній компресії спричиняла біль. 
У 6 пацієнток утворився так званий floating toe, який 
проявлявся розгинальним положенням пальця зі зна-
чним обмеженням підошовного згинання у ПлФС, що 
спричиняло дискомфорт у взутті.

Обговорення
Автори повідомляють про позитивний ефект дис-

тальних остеотомій плеснових кісток, найбільш без-
печною з яких є Weil-остеотомія [16].

Цікаво, що суб’єктивна оцінка емоційного стану за 
шкалою оцінки якості життя SF-36 у хворих після Weil-
остеотомії виявилась вищою, ніж після інших дисталь-
них остеотомій [12].

Існує декілька пояснень лікувального ефекту Weil-
остеотомії. Одні автори вважають, що перерозподіл на-
вантаження в передньому відділі стопи відбувається за 
рахунок збільшення навантаження на 1-й промінь [17]. 
Інші дослідники переконані, що за рахунок прокси-
мального зміщення головки плеснової кістки наванта-
ження стається в ділянці тканин більшої товщини, і це 
проксимальне зміщення обумовлює обернений розви-
ток омозоління [18].

Прозоровський та ін. також відмічають ряд усклад-
нень після Weil-остеотомії у вигляді втрати первинної 
корекції з порушенням метатарзальної параболи та 
надлишкового мозолеутворення підошовної поверхні 
головок плеснових кісток [19]. За даними інших авто-
рів, ускладнення у вигляді післяопераційної жорсткос-
ті переднього відділу стопи та floating toe виникли при 
вкороченні плеснової кістки більше ніж 4 мм [20].

Результати остеотомії за L.S. Weil позитивні, за даними 
багатьох авторів, від 83 до 86 % пацієнтів задоволені ре-
зультатами втручання, приріст функції становить більше 
40 балів і досягає 80–89 балів за шкалою AOFAS [21].

Висновки
Застосування Weil-остеотомії, спрямованої на адек-

ватне укорочення плеснової кістки при метатарзалгії, 
забезпечує суттєве зменшення больового синдрому; 
дозволяє усунути дорсальне зміщення основної фалан-

ги та девіацію пальця в поперечній площині. Покращує 
рівень функції за AOFAS (сегмент для 2–5-го пальців) 
до 84,80 ± 0,67 бала.

Етичний аспект. Усі процедури, що проводилися в 
дослідженні за участю пацієнтів, відповідали етичним 
стандартам інституційного та/або національного до-
слідницького комітету, а також Гельсінкської деклара-
ції 1964 року та її більш пізнім змінам або порівнянним 
етичним стандартам.

Конфлікт інтересів. Дана публікація не викликає 
будь-якого конфлікту між авторами, не була і не буде 
предметом комерційної зацікавленості чи винагороди 
в жодній формі.
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Long-term results of L.S. Weil osteotomy in the surgical treatment of metatarsalgia
Abstract. Background. Weil osteotomy is commonly used for the 
surgical treatment of metatarsalgia and is reliable among the various 
types of metatarsal osteotomy. Weil osteotomy is effective surgical 
procedure despite the complications, promotes significant pain relief 
and foot function improving. The purpose was to analyze the long-
term results of Weil osteotomy in the surgical treatment of meta-
tarsalgia. Materials and methods. Sixty one patients (88 feet, 107 
cases) with metatarsalgia were examined. All patients were females. 
Their average age was 50.71 ± 1.12 (20–74) years; the average body 
mass index — 25.65 ± 0.32 (18.36–34.93) kg/m2. One foot was af-
fected in 34 patients, both feet — in 27 patients. Metatarsalgia was 
detected under the head of the second metatarsals in 86 cases, third 
metatarsals — in 19 cases, fourth metatarsals — in 2 cases. The clini-
cal, radiological, sonographic and statistic methods (the mean value, 
the significance of mean value was assessed by two-sample t-test) 
were used. Results were assessed by the American Orthopedic Foot 

and Ankle Score (AOFAS), visual analog scale within 1–54 months 
(mean 25.68 ± 1.92 months). Results. The function dynamics before/
after operation was 56.79 ± 1.58/84.80 ± 0.67 (p < 0.001), pain dy-
namics — 5.75 ± 0.15/1.41 ± 0.04 (p < 0.001). The results of surgical 
treatment by AOFAS: excellent — 60.23 %, good — 36.37 %, satis-
factory — 3.4 %, unsatisfactory — 0 %. Complication: recurrence 
metatarsalgia was diagnosed in 5 patients. Asymptomatic subluxation 
of the proximal phalanges was diagnosed in 25 cases. Non-union and 
aseptic necrosis were not diagnosed, migration of screws was in 4 
cases. The floating toe was detected in 6 patients. Conclusions. Weil 
osteotomy was used for adequate shortening of the metatarsals in pa-
tients with metatarsalgia. It is effective surgical procedure, promotes 
significant pain relief and improvement of foot function by AOFAS 
(84.80 ± 0.67); allows correcting the dorsal subluxations of the proxi-
mal phalanges and deviation of the toes in the transverse plane.
Keywords: metatarsalgia; foot; Weil osteotomy; forefoot
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Отдаленные результаты применения остеотомии по L.S. Weil при хирургическом лечении 
метатарзалгии

Резюме. Актуальность. Проанализированы отдаленные ре-
зультаты хирургического лечения 61 пациента с метатарзалгией с 
помощью применения Weil-остеотомии. Цель работы — анализ 
отдаленных результатов применения остеотомии по L.S. Weil при 
хирургическом лечении метатарзалгии. Материалы и методы. 
Был исследован 61 пациент (88 стоп, 107 случаев) с метатарзал-
гией. Все пациенты были женщинами, средний возраст которых 
составил 50,71 ± 1,12 (20–74) года; средний индекс массы тела — 
25,65 ± 0,32 (18,36–34,93). Одностороннюю метатарзалгию диа-
гностировали у 34 больных, двухстороннюю — у 27. По локали-
зации метатарзалгию распределили следующим образом: под го-
ловкой второй плюсневой кости — 86 случаев, третей плюсневой 
кости — 19 случаев, четвертой плюсневой кости — 2 случая. Ис-
пользовали клинико-рентгенологический, сонографический и 
статистический (среднее значение, разницу между средними оце-
нивали с помощью парного t-теста для дисперсий) методы иссле-
дования. Результаты оценивали по схеме AOFAS и ВАШ в сроки 
1–54 месяца (в среднем — 25,68 ± 1,92). Результаты. Функция 

стопы до и после операции составила 56,79 ± 1,58/84,8 ± 0,67 
(p < 0,001), уровень боли — 5,75 ± 0,15/1,41 ± 0,04 (p < 0,001). 
Результаты хирургического лечения по AOFAS: отличные — 
60,23 %, хорошие — 36,37 %, удовлетворительные — 3,4 %, плохих 
результатов не было. Осложнения, которые возникли после Weil-
остеотомии: рецидив метатарзалгии — 5 пациентов; подвывих 
основной фаланги без клинической симптоматики — 25 случаев. 
Несращения места остеотомии и асептического некроза головок 
плюсневых костей не было. В четырех случаях диагностировали 
миграцию винтов. У 6 пациенток образовался floating toe. Выво-
ды. Использование Weil-остеотомии, предназначенной для адек-
ватного укорочения плюсневой кости при метатарзалгии, обе-
спечивает существенное снижение болевого синдрома; позволяет 
исправить дорсальное смещение основной фаланги и девиацию 
пальца в поперечной плоскости. Улучшает уровень функции по 
AOFAS (сегмент для 2–5-го пальцев) до 84,80 ± 0,67 балла.
Ключевые слова: метатарзалгия; стопа; Weil-остеотомия; 
передний отдел стопы


