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Проанализированы результаты чрескожной дистальной остеотомии центральных плюсневых костей. Дано описание 

хирургической техники. Выявлены возможные осложнения. Проведен сравнительный анализ полученных результатов с 
результатами чаще всего применяемых на практике дистальных и диафизарных остеотомий. Показано, что чрескожная дис-
тальная остеотомия является эффективным и воспроизводимым методом лечения статических центральных метатарсалгий, 
позволяющим в значительном проценте случаев добиваться положительных результатов. 
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PERCUTANEOUS OSTEOTOMY OF CENTRAL METATARSALS  

IN THE TREATMENT OF STATIC METATARSALGIAN 
 

The review of the results of central metatarsals distal percutaneous osteotomy is presented. Operative technique is described 
and possible complications are determined. Comparative analysis with other modifications of metatarsal osteotomies, including Weil 
procedure, is made. In conclusion the distal percutaneous osteotomy may be effective and reproducible procedure for the treatment of 
central static metatarsalgias with high rate of positive results. 

Key words: percutaneous foot surgery, central metatarsalgia, static foot deformity, metatarsal osteotomy, plantar hyperkera-
tosis. 

 
Центральная метатарсалгия – один из частых поводов обращения к специалисту, занимающемуся про-

блемами стопы. Как правило, лечение метатарсалгий консервативное. Если на фоне консервативной терапии 
боли в переднем отделе стопы сохраняются дольше 6 месяцев, может быть предложено хирургическое лечение. 
Вмешательства выполняются на различных уровнях плюсневых костей: базальные, диафизарные и дистальные 
остеотомии. Самой распространенной остеотомией центральных плюсневых костей, на сегодняшний день, яв-
ляется операция Weil: дистальная эпифизарная фиксированная остеотомия, позволяющая, в большинстве слу-
чаев, добиваться положительных результатов. Отрицательный момент данного вмешательства – вскрытие кап-
сулы плюснефалангового сустава, способное провоцировать развитие тугоподвижности. 

Целью исследования являлась оценка эффективности чрескожной дистальной нефиксированной остео-
томии при лечении статических центральных метатарсалгий, вероятности развития тугоподвижности плюсне-
фаланговых суставов и формирования ложных суставов плюсневых костей при использовании данной техники. 

Материал и методы исследования. В исследуемую группу вошли 63 больных с клинической картиной 
центральных метатарсалгий. Мужчин было 2 (2,4%), женщин 61 (97,6%). Средний возраст группы 54,6 лет (от 
26 до 82 лет). В 6 случаях (7,1%) пациенты прооперированы по поводу метатарсалгий, развившихся после ранее 
выполненных традиционными способами реконструктивных операций. Шестнадцать пациенток одновременно 
прооперированы на второй стопе по поводу hallux valgus без симптомов центральной метатарсалгии. 

Хирургическая техника и послеоперационное ведение. Лечение метатарсалгий заключалось в выпол-
нении косых дистальных метафизарных остеотомий (distal mini-invasive metatarsal osteotomy - DMMO). Количе-
ство пересекаемых костей определялось рентгенологической картиной и локализацией гиперкератозов: при 
наличии локального гиперкератоза под головкой 2 плюсневой кости и значительном преобладании ее длины 
над длинами 1 и 3 плюсневых костей выполнялась остеотомия 2 плюсневой кости. При наличии гиперкератоза 
под головкой 2 плюсневой кости без значительного преобладания ее длины пересекались 2 и 3 плюсневые кос-
ти. В остальных случаях выполнялось вмешательство на 2, 3 и 4 плюсневых костях. Остеотомия производилась 
под рентгенотелевизионным контролем через 3-4 мм доступ, осуществлявшийся узким скальпелем с трехгран-
ной заточкой. Лезвие скальпеля направлялось справа от оперируемой плюсневой кости параллельно сухожили-
ям разгибателей к месту субкапитальной остеотомии. Скальпелем производилась депериостизация области на-
чала остеотомии, формировалось пространство для работы фрезой. При необходимости через этот же доступ 
осуществлялась удлиняющая тенотомия сухожилий разгибателей. Завершение остеотомии контролировалось 
клинически (подвижность головки) и рентгеноскопически. Раны ушивались лишь в редких случаях сохранения 
диастаза между краями входного отверстия. В конце операции накладывалась повязка с раздельной фиксацией 
каждого пальца. Обычно повязка менялась 2-3 раза с интервалом 7-10 дней. Срок фиксации в повязке опреде-



лялся необходимостью удержания в нужном положении пальцев после вмешательства по поводу hallux valgus и 
молоткообразных деформаций. После операции только по поводу центральной метатарсалгии не было необхо-
димости в фиксирующей повязке. Рекомендовалось ношение послеоперационной обуви на плоской ригидной 
подошве, позволявшей полную равномерную нагрузку на всю стопу, в течение 3-4 недель после операции. 

Контроль результатов операций осуществлялся через 3, 6 месяцев и 1 год (рис. 1). Для оценки эффектив-
ности операционного вмешательства использовался критерий удовлетворенности результатом вмешательства 
на центральных плюсневых костях, в соответствии с которым пациенту предлагалось охарактеризовать эффек-
тивность устранения болей в переднем отделе стопы и неприятных ощущений, связанных с наличием натоп-
тышей (доволен, удовлетворен, не удовлетворен). Оценивалась подвижность плюснефаланговых суставов: 
норма, умеренно ограничена, резко ограничена. Также оценка производилась с применением шкалы Kitaoka H. 
[8] до и после операции. Фиксировались осложнения. 

 
 

 
 

Рис. 1. Пример чрескожной субкапитальной остеотомии 2 и 3 плюсневых костей  
(фрагменты рентгенограмм) 

 
Результаты и обсуждение. Остеотомия 2 плюсневой кости выполнена в 33 случаях (39,3%), 2 и 3 плюс-

невых костей - в 28 (33,3%) и 2, 3, 4 плюсневых - в 23 случаях (27,4%). 
Пациенты оказались довольны результатом операций в 53 случаях (63,1%, различия состояния до и после 

операции были достоверны, χ2=74,5 при р<0,001), удовлетворены - в 28 случаях (33,3%, различия состояния до 
и после операции были достоверны, χ2=31,243 при р<0,001, различия состояния после операции в этой группе 
при сравнении с группой пациентов, довольных результатами, были также достоверны, χ2=17,7 при р<0,001). В 
3 случаях (3,6%) пациенты были не удовлетворены результатами операции. Средняя оценка по шкале Kitaoka: 
до операций - 54,3 балла, после операций - 90,1 балла (различия достоверны, χ2=59,7 при р<0,001). Средний 
прирост составил 35,8 балла. Нормальная подвижность центральных плюснефаланговых суставов при послед-
нем осмотре зафиксирована в 69 случаях (82,1%, различия были достоверны по сравнению с состоянием до 
операции, χ2=113,7 при р<0,001), умеренное ограничение - на 15 стопах (17,9%, различия были достоверны при 
сравнении с состоянием до операции, χ2=14,3 при р<0,001, различия при сравнении с группой пациентов с нор-
мальной подвижностью были также достоверны, χ2=66,9 при р<0,001). Развития резко выраженной тугопо-
движности не было отмечено. 

В двух случаях (2,4%) из-за сохранившейся центральной метатарсалгии потребовалось повторное вме-
шательство. В одном случае после выполнения остеотомий 2 и 3 плюсневых костей натоптыш под их головка-
ми исчез, но появились болезненность и гиперкератоз под головкой 4 плюсневой кости. Через 10 месяцев была 
выполнена ее чрескожная субкапитальная остеотомия. В другом случае отмечено значительное улучшение в 
виде уменьшения болей и гиперкератозов у пациентки с грубейшей деформацией обеих стоп после остеотомии 
2, 3 и 4 плюсневых костей. Однако болезненность при длительной ходьбе продолжала беспокоить пациентку. 
Поэтому, при выполнении операции на второй стопе (через 7 месяцев после первой), были произведены реосте-
отомии 2, 3 и 4 плюсневых костей. У другой пациентки сохранившиеся болезненные ощущения и гиперкерато-
зы были обусловлены не только патологией стопы, но и контрактурой голеностопного сустава вследствие его 
посттравматического артроза. Повторное вмешательство не производилось. В двух случаях отмечена переход-
ная метатарсалгия на 5 плюсневую кость после остеотомии 2, 3 и 4 плюсневых костей с интенсивностью боле-
вых ощущений на уровне дискомфорта, не потребовавшая хирургического лечения. Бессимптомные гиперкера-
тозы, ставшие менее грубыми с момента операции, к последнему осмотру сохранялись у 5 пациентов (6%). 
Формирования псевдоартрозов и инфекционных осложнений не отмечено. 

Поверхностные ожоги в виде отслойки эпидермиса по краям проколов кожи образовались в ходе 3 вме-
шательств (3,6%) на этапе освоения метода. Ни в одном случае это не потребовало внесения изменений в по-
слеоперационное ведение больных и не отразилось на эстетическом результате операций. 

Клинические характеристики пациентов в нашем исследовании по основным параметрам совпадали с 



данными других авторов, посвященных дистальным и диафизарным остеотомиям центральных плюсневых кос-
тей [4, 5, 6, 7]. Средняя оценка по шкале Kitaoka до операции была сопоставима с результатами других авторов 
[9, 10]. Средняя послеоперационная оценка по шкале Kitaoka (90,1 балла) чуть ниже, чем в исследованиях 
DMMO Darcel V. с соавт. [3] (92,3 балла) и Bauer T.D. с соавт. [1] (97 баллов). Однако средний рост оценки по 
шкале Kitaoka (35,8 балла) совпадал с результатами этих исследований. 96,4% пациентов были довольны или 
удовлетворены результатом этапа операции, направленного на устранение метатарсалгии. Данный показатель 
является высоким, однако, не сопоставим с результатами других исследований, поскольку в них не проводилась 
подобная изолированная оценка отдельного этапа операции. Подвижность плюснефаланговых суставов после 
операции у наблюдаемых нами пациентов сохранена в 69 случаях (82,1%). Согласно Darcel V. с соавт. [3] после 
операций нормальная подвижность плюснефаланговых суставов сохранялась в 85%. Внесуставной характер 
DMMO, возможно, является ключевым моментом в сохранении подвижности плюснефаланговых суставов. При 
DMMO не отмечалось и другое осложнение - отсутствие контакта пальцев с опорой в положении стоя [5, 9]. 

Ни в одном случае нами не зафиксировано формирование ложного сустава, что сопоставимо с результа-
тами других исследований DMMO [1, 3, 5, 6, 7, 9]. 

Отек стопы через 3 месяца после операции сохранился в 16 случаях (19,0%), к 6 месяцам – на одной сто-
пе (1,2%). Зафиксированная нами частота послеоперационных отеков сопоставима с данными других исследо-
ваний [1, 2, 3]. 

Переходная метатарсалгия зафиксирована после 3 операций: в одном случае – под головку 4 плюсневой 
кости после остеотомии 2 и 3 плюсневых и в двух случаях – на 5 плюсневую кость после остеотомии 2, 3 и 4 
плюсневых костей. В обоих последних случаях метатарсалгия проявлялась увеличением выбухания к тылу го-
ловки 5 плюсневой кости и дискомфортом в этой области. Повторное вмешательство не потребовалось. Ни в 
одном случае мы не отметили развития переходной метатарсалгии после изолированной остеотомии 2 плюсне-
вой кости, что обусловлено особенностями нашего подхода к выбору количества остеотомий в отличие от ре-
комендованного De Prado M. С соавт. [4]: при наличии локального гиперкератоза несколько дистальнее головки 
2 плюсневой кости и значимом преобладании на рентгенограммах ее длины над длинами 1 и 3 плюсневых кос-
тей мы выполняли остеотомию только 2 плюсневой кости. 

Таким образом установлено, что DММО является эффективным и воспроизводимым методом лечения 
статических метатарсалгий, позволяющим в значительном проценте случаев добиваться удовлетворенности 
пациентов и значительного роста индекса Kitaoka и AOFAS. Частота осложнений низкая и сходна с данными 
других опубликованных исследований. Техника достаточно проста и в подавляющем проценте случаев допус-
кает амбулаторное лечение. Предложенный подход к определению количества остеотомий показал свою эф-
фективность и сделал вмешательство еще менее травматичным. 
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