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Введение. Несмотря на системность ревматоид-
ного процесса, в основе патогенеза которого лежит 
прогрессирующая дезорганизация соединительной 
ткани, все-таки преимущественно поражаются 
ткани периферических суставов [1, 3, 4]. В 27–30 % 
развивается стойкая утрата трудоспособности, 
приводящая к инвалидности. Поражение суставов 
стопы у больных ревматоидным артритом занима-
ет одно из первых мест по частоте, уступая только 
ревматоидной кисти [2, 7, 9]. 

Артрит плюснефаланговых суставов (ПФС) у 
этой категории больных в отличие от артрита пя-
стно-фаланговых суставов позднее приводит к 
ортопедическим изменениям [5, 10]. Сначала рев-
матические деформации являются мобильными, то 
есть пассивно корригируются. Однако очень быст-
ро происходит переход в частичную, а затем и 
полную неподвижность c формированием дефор-
маций, вызывающих нарушение ходьбы, затруд-
нения при ношении обычной обуви c неподдаю-
щимися консервативному лечению болями, сни-
жением качества жизни [6, 8].  

Цель работы. Проанализировать результаты 
оперативного лечения больных с ревматоидной 
деформацией переднего отдела стопы. 

Материалы и методы. В травматологиче-
ском отделении ДКБ в 2005–2011 годах по поводу 
приобретенной деформации переднего отдела сто-
пы оперировано 225 пациентов на 401 стопе, из 
них по поводу ревматоидной деформации 16 (7 %) 
пациентов на 30 стопах (7,4 %). Возраст пациентов 
составил от 32 до 67 лет (одиннадцать женского 
пола – средний возраст 53,8 года и пять мужского 
пола – средний возраст 54 года). Длительность 
заболевания у всех пациентов более 10 лет. Харак-
терной особенностью являлась комплексная ри-
гидная деформация переднего отдела стоп – валь-
гусная деформация первых пальцев, молоткооб-
разная или когтеобразная деформация средних и 
варусная – пятых пальцев. 

По видам деформации все пациенты распре-
делились следующим образом: «пестрый вид», 
когда вальгусная деформация большого пальца 
сочеталась с когтеобразной деформацией средних 
пальцев и варусным положением пятого пальца, 
имел место в 10 случаях (62,5 %); деформация 
стопы «в виде ветряной мельницы», когда все 
пальцы отклонены фибулярно – 4 пациента (25 %); 
смешанная деформация первого и второго видов – 
2 человека (12,5 %). При всех видах деформации 
имели место выраженные натоптыши под голов-
ками средних пальцев. 

У 7 пациентов отмечалась тугоподвижность 
первых пальцев. У 9 имелась в той или иной сте-
пени деформация голеностопных, коленных, тазо-
бедренных суставов в сочетании с деформацией 
суставов верхних конечностей. В клинической 
картине преобладали жалобы на нарушение опо-
роспособности и деформации, мешающие ходьбе и 
ношению обычной обуви. Болевой синдром, как 
правило, выражен умеренно. У всех пациентов 
отмечено увеличение СОЭ до 30–35 мм/ч. 

По классификации О. Steinbrocker пациенты 
распределялись следующим образом: III стадия –  
5 пациентов, IV стадия – 11 пациентов. По степени 
активности ревматоидного процесса: I степень 
(минимальная) – 4 пациента, II степень (средняя) – 
3 пациента, ремиссия – 9 пациентов.  

При оперативном лечении учитывался ряд 
особенностей у этой категории пациентов: нали-
чие системных проявлений болезни снижение ми-
неральной плотности кости с дальнейшим разви-
тием выраженного остеопороза, длительная тера-
пия гормональными и базисными препаратами с 
развитием гормонозависимости и усугублением 
иммунодефицита, высокий риск развития инфек-
ционных осложнений. Все пациенты до и после 
операции консультировались ревматологом, также 
пациентам выполнялась ультразвуковая доплеро-
графия сосудов стоп и компьютерная подография.  
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В предоперационном периоде проводилась 
тщательная гигиена стоп, короткое подстригание 
ногтей, что зачастую требовало посторонней по-
мощи. 

Обязательно проводилась периоперативная 
антибиотикопрофилактика за 30 минут до наложе-
ния жгутов. 

Операции выполнялись под спинно-мозговой 
анестезией с применением пневможгутов в надло-
дыжечной области. 

На 30 стопах 16 пациентам были произведены 
следующие операции: коррегирующие остеотомии 
первой плюсневой кости на 17 стопах у 11 пациен-
тов (в том числе двойная остеотомия первой 
плюсневой кости 6 стоп – у 4 пациентов и остео-
томия по Shevron 11 стоп – у 7 пациентов). Резек-
ционная артропластика I плюсневой кости по 
Brandes-Keller выполнена на 10 стопах у 7 пациен-
тов. У одного пациента одновременно с резекци-
онной артропластикой первых плюснефаланговых 
суставов по Brandes-Keller произведена резекция 
головок вторых–пятых плюсневых костей и резек-
ция дистальных и проксимальных головок основ-
ных фаланг второго–пятого пальцев. Артродез 
первого плюснефалангового сустава произведен на 
3 стопах у 2 пациентов. Одновременно коррекция 
положения вторых–четвертых пальцев произведе-
на на 27 стопах у 14 пациентов (производились 
резекции дистальных головок основных фаланг, 
резекции дистальных и проксимальных головок 
основных фаланг и резекция основных фаланг). 
Коррекция варусного положения пятых пальцев 
выполнена на 15 стопах у 8 пациентов (дистальная 
остеотомия V плюсневой кости по Shevron – 7 стоп, 
проксимальная остеотомия V по Shevron – 2 сто-
пы, остеотомия по Kramer – 3 стопы, остеотомия 
по Ludloff – 3 стопы). Остеотомия средних плюс-
невых костей по Weil произведена на 11 стопах  
7 пациентам.  

Таким образом, у 10 пациентов оперативной 
коррекции подвергалось от 6 до 8 пальцев и шести 
пациентам выполнены операции на всех десяти 
пальцах и средних плюсневых костях. Одновре-
менно всем пациентам выполнены вмешательства 
на мягких тканях – тщательная синовэктомия, ре-
лиз пальцев, Z-образное удлинение сухожилий 
тыльных сгибателей пальцев. Вмешательства на 
мягких тканях, наряду с костным компонентом 
позволяют достичь баланса мягких тканей и полу-
чить достаточно удовлетворительный результат. 

В послеоперационном периоде активизация 
пациентов производилась на второй день в орто-
педической обуви с жесткой подошвой – «роке-
ры». Проводилась эластичное бинтование конеч-
ностей и ношение бандажей типа Digidress посто-
янно до 6 месяцев. Переход на ношение обычной 
обуви происходил индивидуально в пределах 6–8 
недель. 

Учитывая большой объем оперативного вме-
шательства рекомендовали пациентам возвышен-

ное положение конечностей до 75 % времени в 
первые десять дней. 

В течение трех–пяти дней пациенты получали 
фраксипарин. Сохранялась базисная терапия у па-
циентов, получавших метатрексат, преднизолон.  
Но накануне операции и в течение трех дней после 
нее пациентов переводили на парентеральное вве-
дение преднизолона в/м по 15 мг. Обязательно про-
водилась активная и пассивная (с помощью рук) 
лечебная гимнастика и физиолечение. Снятие швов 
выполнялось не ранее 16–18 дней с момента опера-
ции из-за длительного заживления ран у пациентов, 
страдающих ревматоидным полиартритом. 

Пациенты осматривались в сроки 6 месяцев, 
12 месяцев и далее 1 раз в год. Субъективные дан-
ные оценивались по шкале Kitaoka. 

Результаты и обсуждения. Сроки наблюде-
ния составили от одного года до пяти лет. Инфек-
ционных осложнений и обострения ревматоидного 
процесса не отмечено ни у одного пациента. У двух 
пациентов развилась ишемия второго пальца пра-
вой стопы, что потребовало у одного пациента 
экзартикуляции пальца.  

У одной пациентки после артродезирования 
первого плюснефалангового сустава произошел пе-
релом имплантата через 2 месяца, выполнено реар-
тродезирование. Двум пациентом в сроки от 6 до 8 
месяцев дополнительно произведена проксимальная 
остеотомия средних плюсневых костей по May. Трем 
пациентам по поводу вновь сформировавшегося по-
рочного положения средних пальцев выполнены 
повторные вмешательства на мягких тканях в сроки 
10–12 месяцев. Всего в сроки от двух месяцев до 
года повторно оперировано 7 пациентов. 

Жалобы на умеренные боли в стопе к 6 меся-
цу после операции предъявляли 10 человек (62,5 % 
от всех оперированных больных), к одному году – 
4 пациента (25 %). 

Ограничение в определённых сферах деятель-
ности к 6 месяцу после операции испытывало 7 па-
циентов (43,75 %) и ограничение в выборе обуви – 
9 (56,25 %). К году эти показатели снизились до  
4 (25 %) и 6 (37,5 %) человек соответственно. 

Отёк стопы к 6 месяцам после операции сохра-
нялся у 4 больных (25 %), к году только 2 (12,5 %) 
пациента предъявляли жалобы на отёк в области 
операционного вмешательства. Тугоподвижность 
первого пальца к 6 месяцам имелась у 14 человек 
(87,5 %), к году количество пациентов с тугопо-
движностью первого пальца не изменилось.  

Косметическим эффектом было удовлетворе-
но к 6 месяцам 10 человек (62,5 %), к году количе-
ство пациентов за счёт реоперированных увеличи-
лось до 14 человек (87,5 %). Рецидивы натопты-
шей наблюдались у 6 (37,5 %) пациентов после 
оперативного вмешательства. 

Таким образом, в ближайшем послеопераци-
онном периоде положительные результаты (от-
личные и хорошие) достигнуты в 25 % случаях 
(средний балл по шкале Kitaoka составил 44,2 бал-
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ла), удовлетворительные – 37,5 % случаях (сред-
ний балл по шкале Kitaoka составил 31,3), неудов-
летворительные – 37,5 % случаях (средний балл по 
шкале Kitaoka составил 24,0). Причиной неудовле-
творительных результатов мы считаем недоста-
точную коррекцию мягких тканей при оператив-
ном вмешательстве. 

В отдалённом периоде (до 5 лет) положитель-
ные результаты (отличные и хорошие) достигнуты 
в 31,2 % случаях (средний балл по шкале Kitaoka 
составил 46,7 баллов), удовлетворительные – 68,8 % 
случаях (средний балл по шкале Kitaoka составил 
34,8), неудовлетворительные результатов не было. 

Таким образом, средний балл по шкале 
Kitaoka возрос с 21,5 до 46,7 баллов из 75 возмож-
ных. Несмотря на небольшие сроки наблюдения, 
все пациенты удовлетворены исходом оперативно-
го пособия – значительно уменьшился болевой 
синдром, восстановилась опороспособность стопы, 
появилась возможность ношения обычной обуви, 
тем самым улучшилось качество жизни.  

Выводы 
1. Оперативное лечение ревматоидной де-

формации переднего отдела стопы является про-
грессивным, перспективным и наиболее эффек-
тивным методом медицинской и социальной реа-
билитации данной категории больных. 

2. Корригирующие операции при ревматоид-
ной стопе значительно улучшают качество жизни 
пациентов. 

3. Резекционные артропластики плюснефалан-
говых и межфаланговых суставов и в ряде случаев 
артродезы первого плюснефалангового сустава яв-
ляются операциями выбора при ревматоидной стопе. 

4. Оперативные пособия должны корригиро-
вать, как правило, все виды деформации переднего 
отдела стопы. 

5. Целесообразным и важным является колле-
гиальность и преемственность в работе ортопедов 
и ревматологов. 
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