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Резюме 
Введение. Статическая деформация переднего отдела стопы составляет до 80% среди ортопедической 

патологии стопы у взрослых. Патология вызывает значительное нарушение биомеханики всей нижней конечности, 
сопровождаясь болью в переднем отделе стопы, затруднение в подборе и ношении обуви, значительно снижает 
трудоспособность и качество жизни пациента. В связи с этим разработка технологии лечения статической 
деформации переднего отдела стопы, предусматривающей устранение Halluxvalgus, metatarsusprimavarus и 
плантарную девиацию центральных лучей стопы остается не полностью решенной и актуальной проблемой 
современной ортопедии и востребована общественным здравоохранением. 

Цель. Оценить устройство для интраоперационной коррекции поперечной распластанности стопы и способ 
фиксации плюсневых костей в послеоперационном периоде в корригированном положении. 

Материалы и методы исследования. Метод исследования - серия случаев. В настоящей работе представлены 
предварительные ближайшие результаты использования интраоперационного корректора для восстановления 
поперечного свода стопы во время операции реконструкции переднего отдела стопы у 17 пациенток в возрасте от 33 
до 66 лет. Средний возраст составил 53,9 лет.  

Результаты. Интраоперационная коррекция поперечной распластанности стопы достигнута у всех пациенток. 
Потеря коррекции в течение года не превышала 2 мм и не повлияла на исход лечения пациенток. Hallux valgus у 
всех пациенток был устранен и угол HVA колебался от 5º до 10º. В течение года потеря коррекции у наших 
пациенток была в пределах 3º - 5º и не повлияла на исход лечения пациенток. В послеоперационном периоде 
краевой некроз раны в области 1 плюсно-фалангового сочленения наблюдался у одной пациентки, рана зажила 
вторичным натяжением, и не повлияла на исход лечения. У всех наших пациенток рецидива Halluxvalgus, 
metatarsusprimavarus, поперечной распластанности стопы, несостоятельности артродеза ПКС 1 не отмечено. 

Выводы. Клиническая оценка коррекции поперечной распластанности стопы предложенным устройством и 
стабильная фиксация плюснеклиновидных сочленений пластиной с угловой стабильностью показало 
целесообразность использования устройства. В то же время, учитывая короткий срок наблюдений и небольшое 
число выборки, полученные результаты нуждаются в подтверждении последующими исследованиями. 

Ключевые слова: распластанность переднего отдела стопы, hallux valgus, metatarsusprimavarus, 
метатарзалгия. 
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Introduction Static deformity of the forefoot is up to 80% among orthopedic foot pathology in adults. Pathology causes a 
significant violation of the biomechanics of the entire lower limb, accompanied by pain in the front section of foot, difficulty in 
selecting and wearing shoes, reduces the ability to work and significantly the patient's quality of life. In this regard, the 
development of a treatment for static deformity of the front section of foot involving the elimination of hallux valgus, 
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metatarsusprimavarus and plantar deviation of the central foot rays remains an incompletely solved and urgent problem of 
modern orthopedics and is demanded by public health. 

The aim. To construct a device for the intraoperative correction of the lateral flatness of the foot and the method of 
fixation of the metatarsal bones of the postoperative period in a corrected position. 

Research methods. Research method a series of cases. This paper presents preliminary immediate results of using an 
intraoperative corrector to restore the transverse arch of the foot during an operation of reconstruction of the front section of 
foot in 17 patients aged 33 to 66 years. The average age was 53,9 years. 

Results. Intraoperative correction of transverse flatness of the foot was achieved in all patients. The loss of correction 
during the year did not exceed 2 mm and did not affect the outcome of the treatment of patients. Hallux valgus was 
eliminated in all patients and the HVA angle ranged from 5º to 10º. During the year, the loss of correction in our patients was 
within 3º - 5º and did not affect the outcome of the treatment of patients. In the postoperative period, marginal necrosis of the 
wound in the area of MFJ 1 was observed in one patient, the wound healed by secondary intention and did not affect the 
outcome of the treatment. In all our patients, there was no recurrence of halluxvalgus, metatarsusprimavarus, transverse 
flatness of the foot, and the failure of PKS1 arthrodesis. 

Conclusion. The clinical evaluation of the correction of the transverse flatness of the foot by the proposed device and 
the stable fixation of the labia-like joints with an angular stability plate showed the feasibility of using the device. At the same 
time, given the short duration of observations and a small number of samples, the results obtained need to be confirmed by 
subsequent studies. 

Key words: flatness of the front section of foot, halluxvalgus, metatarsusprimavarus, metatarsalgia. 
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Кіріспе: Табанның алдынғы бөлігінің статикалық деформациясы – ересектердегі табанның ортопедиялық 
патологиялардың 80% дейінгі мөлшерін құрайды. Бұл патология табанның алдыңғы бөлігінің ауырсынуымен, аяқ 
киім таңдаумен кію кезіндегі қыйындықтармен, еңбекке қабілеттіліктің және өмір сапасының төмендеуімен жүретін 
аяқтың барлық бөліктердің биомеханикасының айқын бұзылыстарын шақырады. Осыған байланысты табанның 
алдынғы бөлігінің статикалық деформациясын емдеудің технологиясын құрастыру hallux valgus, 
Metatarsusprimavarus және табанның орталық сәулелі план тарлы дефияциясын жою толықтай шешімін таппай 
қазіргі ортопедияның өзекті проблемасы және қоғамдық денсаулық сақтаудың сұранысына айналып отыр. 

Мақсаты: Табанның көлденең жайылуының интраоперациялық түзетуіне және операциядан кейінгі кезеңде 
түзетілген қалыпта табан сүйектерін бекітуге арналған құрылғыны құрастыру. 

Зерттеу әдістері: Зерттеу әдістемесі бір қатар кейстер. Осы жұмыста табанның көлденең күмбезін қалпына 
келтіру үшін операция аралық калпына келтіру құрылғысын пайдаланудың алдынала таяудағы нәтижелері 
ұсынылған. Оған 33 тен 66 жасаралығындағы 17 пациент алынды. Орта жас 53,9 құрады.  

Нәтижесі: Табанның көлденең жайылуын интраоперациялық түзетуіне барлық науқастарға қолдануға қол 
жеткзілді. Түзетудің жоғалуы 1 жыл аралығында 2 мм ден аспады және науқастардың емінің натижесіне кедергісін 
тигізбеді. Hallux valgus барлық науқастарда жойылды және HVA бұрышы 5 тен 10 градус қадейін төмендеді. 1 жыл 
аралығында түзетудің жоғалуы біздің науқастарда шамамен 3 пен 5 градус аралығында болды және науқастардың 
емінің натижесіне кедергісін тигізбеді. Операциядан кейінгі кезеңде 1 ТФБ аймағындағы жараның шеткі некрозы 1 
науқаста кездесті. Жара екіншілік бітісумен жазылды және науқастардың емінің натижесіне кедергісін тигізбеді. 
Біздің барлық науқастарда hallux valgus, metatarsusprimavarus, Табанның көлденең жайылуының, 1 ТКҚ 
артродезінің қалыптаспауы кездеспеді. 

Қорытынды: Ұсынылған құрылғымен табанның көлденең жайылуын түзетуді клиникалық бағалау және 
бұрыштық тұрақтылығы бар пластинамен табанмен клинтәрізді сүйек қосылысын тұрақты бекіту құрылғыны 
пайдаланудың орындылығын көрсетті. Сонымен қатар бақылаудың қысқа мерзімін және іріктеудің аз санын ескере 
отырып алынған нәтижелер келесі зерттеулермен растауды қажететеді. 

Негізгі сөздер: табанның алдынғы бөлігінің жайылуы, hallux valgus, metatarsusprimavarus, метатарзалгия. 
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Введение 
Статическая деформация переднего отдела стопы 

составляет до 80% среди ортопедической патологии 
стопы у взрослых. Основным компонентом данной 
деформации является поперечная распластанность 
переднего отдела стопы, которая по мере 
прогрессирования приводит к развитию hallux valgus, 
metatarsusprimavarus, подошвенной дивиации 
центральных (II – V) лучей  стопы манифестирующая 
клинически центральной метатарзалгией 
молоткообразной деформации II – V пальцев стопы. 
Патология вызывает значительное нарушение 
биомеханики всей нижней конечности, сопровождаясь 
болью в переднем отделе стопы, затруднение в 
подборе и ношении обуви, снижает трудоспособность и 
значительно качество жизни пациента [31,35,34,8,25]. 

При рентгенологическом исследовании 900 стоп с 
поперечной распластанностью С.Ф. Годунов 
констатировал 4 типа распластанности стопы, а именно 
расхождение I – V плюсневых костей I тип (37%), 
веерообразное расхождение всех плюсневых костей - II 
тип (30%), изолированное I плюсневой кости – III тип 
(27%) и V либо IV- V плюсневых костей – IV тип (6%). 

На настоящий момент предложено около 400 
способов оперативного лечения статической 
деформации переднего отдела стопы и основное их 
большинство направлено на устранение hallux valgus и 
metatarsusprimavarus. Эти вмешательства эффективны 
только при III типе поперечной распластанности стопы 
[37,2,32,26,22,36,4], а при I и II типах они не оказывают 
воздействие на центральные лучи стопы. 

Огромную популярность в свое время получило 
транспозиция сухожилия m.adductushallucis на головку 
М1, предложенная McBride [30]. Примененная на 
начальном этапе поперечной распластанности стопы, 
при metatarsusprimavarus не более 12 гр., halluxvalgus 
не более 30р. операция McBride обеспечивала 
благоприятные клинические исходы у 90% больных 
[30,33,23,28]. Однако при рутинном использовании 
метода, а именно наличия metatarsusvarus более 12 гр., 
ригидной стопе, большей длине М1 над М2, слабой 
выраженности сухожильной части m.adducturhallucis, 
конгруентности ПФС1 возникают различные осложнения  
такие как: рецидив metatarsusprimavarus, hallux valgus, 
переходная метатарзалгия. При нечетком выполнении 
операции частным осложнением является hallux varus. 
Причем это осложнение возникает в течении 10 лет 
после операции из-за развития фиброзных процессов в 
пересаженной мышце. Частота осложнений достигает 
по данным различных исследователей до 20% [28, 29]. 
При выраженной эластичности стопы, когда 

metatarsusprimavarus превышает 12гр., сочетание 
операции McBride с остеотомией первой плюсневой 
кости обеспечивает надежное сохранение достигнутой 
интраоперационной коррекции угла М1М2 и hallux 
valgus [13,38,24,5,6]. Таким образом, операция McBride 
показана при легкой и умеренной степени поперечной 
распластанности стопы при наличии I и II типа 
эластичности стопы. При наличии тяжелой и ригидной 
формы распластанности переднего отдела стопы 
данное вмешательство несостоятельно и не должно 
применяться.  

В прошлом в странах СНГ активно велись поиски по 
устранению поперечной распластанности всего 
переднего отдела стопы путем “стяжки” плюсневых 
костей шелковыми нитями, лентой из широкой фасции 
бедра, лавсановой лентой аллосухожилием, 
аутосухожилием разгибателя IV либо V пальца 
[1,9,7,3,11,16,6]. Также “стяжка” применялась как 
дополнение к остеотомии первой плюсневой кости 
[10,14,12]. Основным осложнением при “стяжке” стопы 
является резорбция иногда перелом М1 и М5 
стягивающим материалом, ригидность стопы, 
плавающие пальцы, которые сопровождаются  
сильными болями и невозможностью полной опорной 
нагрузки, воспалительными осложнениями, частота 
которых достигает 30% [27,17,15,18]. Исследователи, 
располагающие значительным опытом применения 
стяжки стопы, не рекомендуют сближать плюсневые 
кости натяжением стягивающим материалом, а 
сближать вручную. При ригидной стопе стяжку 
производить вообще не рекомендуется [10]. В связи с 
этим у этого метода в настоящее время мало 
сторонников. 

Метод управляемого чрескостного остеосинтеза 
также используется при коррекции поперечной 
распластанности переднего отдела стопы [19,20,21]. 
При 3 степени hallux valgus с поперечной 
распластанностью стопы производится остеотомия М1 
в дистальном и проксимальном отделах. Первая спица 
с упором проводится с с/3 М1 к М5, вторая с в/3  М5 к 
основанию М1 и третья спица с упором с основания М5 
через кубовидную и клиновидные кости. Тракцией 
первой спицы кнаружи, а второй кнутри устраняется 
поперечная распластанность стопы. Недостатком этого 
способа является то, что спицы прошивают все 
плюсневые кости в в/3 и с/3  и препятствуют 
формированию арочной конфигурации поперечного 
свода стопы, плантаризации головки М1.  

Второй метод направленного межплюсневого 
синостоза предусматривает формирование отщепов из 
плюсневых костей в с/3, отворота их на 90 гр. до 
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соприкосновения с соседней плюсневой костью. 
Спицами с упором плюсневые кости сжимаются до 
плотного заклинивания отщепов. Фиксация длится до 
формирования межплюсневого костного синостоза. 
Межплюсневое синостозирование по данным РНЦ 
«ВТО» им. Академика Илизарова использованное на 38 
стопах [19] обеспечило хорошие исходы в течение 
первого года после операции у 84,2% больных, 
удовлетворительные у 15,8%. Однако в отдаленные 
сроки (со второго года до пяти лет) частота хороших 
исходов снизилось с 84,2% до 63,2%, а частота 
удовлетворительных исходов увеличилась с 15,8% до 
36,8%, то есть в два раза. Это свидетельствует о том, 
что создание костной ригидности стопы синостозом не 
избавляет от болей в переднем отделе стопы.  

Таким образом, популярные в настоящее время 
комбинированные комплексные вмешательства, 
используемые в зависимости от тяжести компонентов 
деформации переднего отдела стопы эффективно 
устраняют hallux valgus и metatarsusprimavarus и 
поперечную распластанность медиального отдела 
стопы. Оперативным вмешательствам - 
дорсализирующим и укорачивающим остеотомиям при 
плантарной девиации центральных лучей стопы 
свойственны многочисленные осложнения. В связи с 
этим разработка технологии лечения статической 
деформации переднего отдела стопы, 
предусматривающей устранение hallux valgus, 
metatarsusprimavarus и плантарную девиацию 
центральных лучей стопы остается не полностью 
решенной и актуальной проблемой современной 
ортопедии и востребована общественным 
здравоохранением.  

Цель. Оценить результаты использования 
интраоперационного корректора и способа фиксации 
плюсневых костей для восстановления поперечного 
свода стопы в послеоперационном периоде в 
коррегированном положении. 

 
Материалы и методы исследования. 
В исследовании рассмотрены серии случаев в 

отделении политравмы и ортохирургии Городской 
больницы №1 г. Астаны и в отделении ортохирургии 
Больницы скорой медицинской помощи г. Семей. 

В настоящей работе представлены 
предварительные ближайшие результаты 
использования интраоперационного корректора для 
восстановления поперечного свода стопы (патент 
№32967 Министерства Юстиции Республики Казахстан 
от 28.06.2018 г.) во время операции реконструкции 
переднего отдела стопы у 17 пациенток в возрасте от 
33 до 66 лет. Средний возраст составил 53,9 лет. 
Египетский тип стопы имели 5 пациенток, греческий – 5, 
римский – 7.  

Индекс ширины стопы по Фридлянду в среднем 
составил 45% (от 41,7% - 54%). Мобильность стопы II 
типа была у 15 пациенток, III – у 2-х. Расстояние от 
центра головки I плюсневой кости (М1) до центра 
головки V плюсневой кости (М5) равнялось 69 мм у 2-х 
пациенток, 78 мм – у 7-ми, 80 мм – у трех, 83 мм- у 
одной, 85 мм – у двух, 87 мм – у двух, то есть 

колебалась от 69 мм до 87 мм и в среднем составила 
79,4 мм. 

Расстояние от центра головки М1 до М2 равнялась 
23 мм у одной пациентки, 25 мм – у 2-х, 27 мм – у одной, 
28 мм – у двух, 29 мм – у одной, 30 мм – у двух, 33 мм – 
у трех, 35 мм – у двух, 38 мм – у одной, 40 мм – у двух. 
В среднем расстояние М1, М2 составила 31,6 мм. Hallux 
valgus колебался от 25º до 60º и в среднем составил 
34,5º. Вывих сесамовидного гамака типа IIА был у 7 
пациенток, IIВ - у 5, IIIА - у 5. 

Всем пациенткам произведена одномоментная 
поэтапная реконструкция переднего отдела, 
начинающийся с мягкотканой реконструкцией первого 
плюснефалангового сочленения (ПФС 1). Вторым 
этапом производилась резекция первого 
плюснеклиновидного сочленения (ПКС 1). Третьим 
этапом при подошвенной девиации центральных лучей 
с центральной метатарзалгией под головками М2-М4 
производилась резекция ПКС подошвенно-
дивергирующего луча. Четвертым этапом осуществляли 
устранение поперечной распластанности стопы 
сконструированным интраоперационным устройством. 
После этого производили остеосинтез ПКС пластиной с 
угловой стабильностью. При молоткообразной 
деформации II-IV пальцев производили 
минимальноинвазивнуютенотомию сухожилия длинного 
разгибателя соответствующего пальца на уровне 
плюснефалангового сочленения. 

На рисунке 1, схематично, представлен монтаж 
устройства на переднем отделе стопы во время 
операции реконструкции статической деформации 
переднего отдела стопы. 

Устройство содержит две П-образные опоры 1. 
Каждая опора выполнена в виде двух трубчатых 
фиксаторов 2 для 2,5 мм стержня Штеймана 3 
закрепляемого в карбоновом кронштейне 4. Верхняя и 
нижняя пара трубчатых фиксаторов с кронштейнами, 
посредством резьбовой фтулки 5 с торцово 
закрепляемого к кронштейну соединены струбциной 6. 
Резьбовое отверстие фтулки и резьбовая часть 
струбцины на одном конце выполнены с правой 
метрической резьбой на противоположном конце левой. 
Проксимальная и дистальная опоры между собой 
соединены двумя растяжными стержнями 7. 

 
Устройство используют следующим образом. 
Вначале производят дистальную мягкотканую 

реконструкцию первого плюснефалангового 
сочленения, производя разрез мягких тканей по 
медиальной поверхности первого плюснефалангового 
сочленения с обнажением капсулы сустава. Рассечение 
капсулы производят снутри, выкраивая языкообразный 
лоскут с основанием на основной фаланге. 
Осциллирующей мини пилой производят 
экзостозэктомию. Далее производят релиз капсулы 
сустава по тыльной и наружной поверхности первого 
плюснефалангового сочленения. Сухожилия 
m.adductorhallucis отсекают от основной фаланги и 
наружной сесамовидной кости тем самым 
мобилизируют сесамовидный гамак. Рану укрывают 
влажной салфеткой. 
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Рисунок 1.Схема монтажа устройства во время интраоперационной коррекции поперечного свода стопы. 
 

Второй разрез мягких тканей длинной 3,5 см. 
производят по передневнутренней поверхности первого 
плюснеклиновидного сочленения. Производят релиз 
капсулы сустава по всему периметру сочленения. 
Осциллирующей мини пилой осуществляют резекцию 
клиновидной и основания первой плюсневой кости с 
углом открытом в подошвенную сторону и к 
латеральной поверхности сустава. Далее производят 
декортикацию основания первой плюсневой кости по 
наружной поверхности и второй – по внутренней. 

После этого в шейки и основания I и V плюсневых 
костей вводят консольно 2,5 мм.стержни Штеймана 3. 
Вращая струбцины устанваливают расстояние между 
трубчатыми фиксаторами равное расстоянию между 
стержнями Штеймана в области шеек и основания I и V 
плюсневых костей. На дистальную и проксимальную 
пары стержней одевают трубчатые фиксаторы 2, 
закрепленных в карбоновых кронштейнах 4, которые в 

свою очередь через резьбовые фтулки 5 торцово 
закрепленных к кронштейну соединены струбциной 6. 
Дистальная и проксимальная опоры продольно 
соединяют двумя растяжными стержнями 7. Вращая 
струбцину в дистальной и проксимальной опорах, 
производят сближение плюсневых костей. Тем самым 
устраняя поперечнуюраспластаность стопы. При этом 
одновременно происходит тыльнаяэлевация головок  II-
III-IV плюсневых костей с восстановлением арочной 
конфигурации поперечного свода стопы.  

Затем на внутренней поверхности первого 
плюснеклиновидного сочленения устанавливают 
пластину с угловой стабильностью и вводят 
блокируемые винты. Длина вводимых винтов зависит от 
числа подошвеннодевергировавших центральных лучей 
стопы. Так при подошвенной девиации второй 
плюсневой кости производят дорсализирующую 
резекцию ПКС2 и вводят винты фиксирующие I-II 
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клиновидные и основания I-II плюсневых костей. В 
случае подошвенной девиации II-III плюсневых костей 
вводят винты, фиксирующие I-II-III клиновидные кости и 
основания I-II-III плюсневых костей. При подошвенной 
девиации II-III-IV плюсневых костей вводят винты, 
фиксирующие I- II-III клиновидные, кубовидную кость и 
основания I- II-III-IV плюсневых костей. 

После остеосинтеза аппарат демонтируют, стержни 
Штеймана извлекают из шеек и оснований I и V 
плюсневых костей. Рану послойно ушивают. В первой 
операционной ране языкообразный лоскут капсулы в 
корригированном положении первого пальца 
транссосально подшивают к шейке плюсневой кости. На 
капсулу сустава накладывают кисетный шов. Рану 
послойно ушивают. 

Ходьбу в туфлях Барука с доболевой опорной 
нагрузкой начинают со второго дня после операции и 
продолжают в течение 4-х недель, постепенно переходя 
на полную опорную нагрузку. Пассивные движения в 
первом плюснефаланговом сочленении с помощью 
пальцев рук начинают с третьего дня после операции, и 
активные движения подключают с 6-7 дня. В случаях 
закрытой тенотомии сухожилий разгибателей пальцев 

при молоткообразной их деформации активные 
движения начинают через 3 недели. 

Клинический пример: 
Пациентка Ш., 68 лет, история болезни №26316, 

госпитализирована в центр политравмы и ортохирургии 
на базе ГКП на ПХВ «Городская больница №1» г. 
Астаны 14 ноября 2016 года с диагнозом: Статическая 
деформация переднего отдела обеих стоп: справа – 
поперечная распластанность II типа, 
metatarsusprimavarus, hallux valgus III степени, 
метатарзалгия под головкой М2 и М4, молоткообразная 
деформация II-III-IV пальцев типа Glawtoe. 

Жалобы на боли в переднем отделе обеих стоп 
больше справа, затруднение в подборе и ношении 
обуви. Деформация переднего отдела обеих стоп  
появилась 2 года назад. Тип стопы римский, передний 
отдел расширен (рис.2), мобильность II типа. Длина 
стопы 23,5 см, ширина 10,5 см. 

Индекс ширины стопы Фридлянда 44,6%. Hallux 
valgus под углом 35º. Имеется гиперкератоз и 
болезненность под головками М2 и М4. 
Нефиксированная молоткообразная деформация II-III-IV 
пальцев. 

 

 

Рисунок 2. Фото обеих стоп пациентки Ш. 
при госпитализации. 

 Рисунок 3. Рентгенограмма правой стопы 
пациентки Ш. при госпитализации. 

 

На рентгенограмме правой стопы (рис.3) 
halluxvalgus под углом 35º. угол между первой и второй 
плюсневыми костями (М1М2) 12º, между первой и пятой 
плюсневыми костями (М1М5) 32º. Скошенность первого 
плюснеклиновидного сочленения (ПКС1) 26º. 
Расстояние от центра головки М1 и М2 32 мм, М2 и М3 
– 13 мм, М3 и М4 – 18 мм, М4 и М5 – 21 мм, М1 и М5 – 
78 мм. 

15 ноября 2016 года по раннее описанной методике 
произведена поэтапная реконструкция переднего 
отдела правой стопы: дистальная мягкотканная 
реконструкция ПФС1, плантаризирующая и 
вальгизирующая резекция ПКС1, дорсализирующая 
резекция ПКС2 и ПКС4, восстановление поперечного 
свода стопы интраоперационным корректором, 
остеосинтез ПКС1 – ПКС2 - ПКС3 – ПКС4 пластиной с 
угловой стабильностью, минимально-инвазивная 
тенотомия сухожилий длинного разгибателя II-III-IV 

пальцев на уровне пястнофалангового сочленения. На 
фото и рентгенограмме правой стопы (рис.4) 
halluxvalgus под углом 10º, скошенность ПКС1 - 0º, угол 
М1М2 - 5º, вывих сесамовидного гамака устранен, 
расстояние от центра головки М1 до центра головки М5 
– 58 мм, уменьшено на 20 мм, расстояние от центра 
головок М1 до М2 16 мм, уменьшено вдвое. 

На третий день после операции начаты пассивные 
движения в ПФС1 с помощью рук, активные движения в 
голеностопном суставе. Активные движения в ПФС 1 
начаты на седьмой день после операции. Ходьба с 
опорной нагрузкой в туфлях Барука начаты со второго 
дня после операции и продолжались в течение 4-х 
недель. Контрольный осмотр произведен через 1 год. 
Жалоб нет, затруднения в подборе и ношения обуви не 
отмечает. На рентгенограмме (рис.5) потери коррекции 
поперечного свода стопы нет. 

Исходом лечения пациентка удовлетворена. 
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Рисунок 4. Фото и рентгенограмма правой стопы Ш. после реконструкции переднего отдела стопы. 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Рисунок 5. Рентгенограмма правой стопы  
пациентки Ш. через 1 год после операции. 

 

При подготовке пациентов к оперативному 
вмешательству объяснялись суть и метод операции. 
Имеется информированное согласие пациентов на 
проведение исследований и дальнейшее освещение 
результатов исследования в открытой печати. Тема 
исследования была одобрена на заседании этического 
комитета ГМУ г. Семей Протокол № 2 от 25.10.2018г. 

 

Результаты и обсуждения 
Интраоперационная коррекция поперечной 

распластанности стопы достигнута у всех пациенток. 
Так как схожих исследований по объему и методу 
коррекции поперечной распластанности стопы не 
имеется, то и результаты исследования оцениваются 
только у пациентов выполненных этой методикой 

операции. Расстояние М1М5 уменьшилось на 13 мм у 
двух пациенток, 16 мм – у двух, 17 мм - у двух, 18 мм – у 
двух, 19 мм – у двух, 20 мм – у трех, 23 мм – у двух, 25 
мм – у двух. В среднем, коррекция М1М5 составила 19 
мм. В течение года потеря коррекции М1М5 в среднем 
составила 3,5 мм, хотя данная величина может быть 
ошибкой измерения. 

Межплюсневое расстояние М1М2 уменьшилось до 
16 мм у одной пациентки, 17 мм – у одной, 19 мм – у 
трех, 20 мм – у десяти, 22 мм – у двух. Как видно из 
этого перечня только у двух пациенток с мобильностью 
стопы III типа расстояние М1М2 незначительно 
превышало нормальный показатель, а у остальных 15 
показатель был в пределах нормы. Потеря коррекции в 
течение года не превышала 2 мм и не повлияло на 
исход лечения пациенток.  

Hallux valgus у всех пациенток был устранен и угол 
HVA колебался от 5º до 10º. В течение года потеря 
коррекции у наших пациенток была в пределах 3º - 5º и 
не повлияло на исход лечения пациенток. 

В послеоперационном периоде краевой некроз раны 
в области ПФС1 наблюдался у одной пациентки рана 
зажила вторичным натяжением и не повлияло на исход 
лечение. Переходная метатарзалгия под головкой М2 
отмечен у одной пациентки, М3 – у одной. После 
дорсализирующей остеотомии по BRT болевой синдром 
купировался. У всех наших пациенток рецидива hallux 
valgus, metatarsusprimavarus, поперечной 
распластанности стопы, несостоятельности артродеза 
ПКС1 не отмечено. 

Преимущества предложенного устройства перед 
известными это простота монтажа с малым числом 
консольно проведенных 2,5 мм. стержней Штеймана и 
легкость сближения плюсневых костей за счет 
разнонаправленной резьбовой части струбцын. 
Интраоперационное использование устройства 
позволяет избежать многочисленные осложнения, 
свойственные чрескостному остеосинтезу переднего 
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отдела стоп, особенно при длительной фиксации. 
Устройство обеспечивает сближение плюсневых костей 
на 20-25 мм.в то время как широко используемые 
способы уменьшают в пределах 5-6 мм. Скрепление 
достигнутой коррекции плюсневых костей пластиной с 
угловой стабильностью с блокируемыми винтами 
надежно сохраняет достигнутое восстановление попе-
речного свода стопы и позволяет приступить к раннему 
восстановлению подвижности плюснефаланговых 
суставов и к опорной нагрузке стопы. 

Принципиальное отличие предлагаемого устройства 
от аппарата управляемого чрескостного остеосинтеза 
переднего отдела стопы в его назначении. Устройство 
используют интраоперационно. По завершению 
коррекции поперечного свода стопы клиновидные и 
основания плюсневых костей фиксируют пластиной с 
угловой стабильностью, а устройство демонтируют. 
Интраоперационное использование устройства 
позволяет избежать многочисленные осложнения, 
свойственные чрескостному остеосинтезу переднего 
отдела стопы. Чрескостные элементы (стержни) в I и V 
плюсневые кости вводят консольно. А трубчатые 
фиксаторы стержней, упираясь на тыльную поверхность 
шейки I и V плюсневых костей, в процессе их сближения 
оказывает на них стабилизирующее воздействие и не 
препятствуют тыльной элевацииII-III-IV плюсневых 
костей. Тем самым обеспечивая восстановление 
арочной конфигурации поперечного свода стопы. 
Наличие струбцины с разнонаправленной резьбой 
обеспечивает возможность адаптации опоры к 
анатомическим параметрам стопы каждого пациента и 
позволяет одновременно сближать I и V плюсневые 
кости в области шеек и оснований, тем самым сокращая 
продолжительность оперативного вмешательства. 

Заключение 
Клиническая оценка коррекции поперечной 

распластанности стопы предложенным устройством и 
стабильная фиксация плюснеклиновидных сочленений 
пластиной с угловой стабильностью показала 
целесообразность использования устройства. В то же 
время, учитывая короткий срок наблюдений и 
небольшое число выборки, полученные результаты 
нуждаются в подтверждении последующими 
исследованиями. 
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