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Реферат. Введение. При анализе литературных данных по вопросам хирургического лечения статической де-
формации пятого пальца стопы, неудовлетворительных результатов, были определены недостатки известных 
методов и предложен способ коррекции варусного отклонения пятого пальца. Цель – представить собственное 
клиническое наблюдение применения предложенного способа оперативной коррекции варусного отклонения 
пятого пальца стопы с подробным описанием его методики. Материал и методы. Представлен клинический 
случай успешной оперативной коррекции изолированной варусной деформации пятого пальца стопы. Резуль-
таты и их обсуждение. У пациентки, 22 лет, по данным клинико-рентгенологического обследования была 
диагностирована болезненная варусная деформация пятого пальца стопы, требующая хирургической коррек-
ции. Оперативное лечение по предложенному способу включало выполнение диафизарной остеотомии пятой 
плюсневой кости с формированием двух костных выступов на ее подошвенном фрагменте по точно разме-
ченным линиям, медиальное смещение подошвенного фрагмента относительно тыльного на заданную вели-
чину, взаимозацепление фрагментов плюсневой кости и фиксацию их одним винтом. Способ позволяет мак-
симально сместить подошвенный фрагмент, выпрямить пятый палец, восстановить конгруэнтность суставных 
поверхностей пятого плюснефалангового сустава, устранить боль, и жестко застабилизировать подошвенный и 
тыльный фрагменты между собой. Наблюдение за пациенткой составило 1 год. Результатом лечения явилось 
устранение варусного отклонения пятого пальца стопы. Выводы. Хирургическое лечение варусной деформа-
ции пятого пальца стопы по предложенному способу с использованием новых приемов, разметок и несложной 
оперативной техники, обеспечивает достижение положительного результата, достаточно жесткую фиксацию и 
успешное сращение остеотомированных фрагментов пятой плюсневой кости, купирование болевого синдрома, 
восстановление анатомического состояния и статодинамической функции стопы, снижение риска перелома 
пятой плюсневой кости и рецидива варусной деформации пятого пальца стопы.
Ключевые слова: варусная деформация пятого пальца стопы, остеотомия пятой плюсневой кости, деформа-
ция Тейлора.
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Abstract. Introduction. The analysis of literature data on the surgical treatment of fifth toe static deformity, as well 
as unsatisfactory results, was carried out. The disadvantages of the known methods were identified and a method 
for correcting the fifth finger varus deviation was proposed. Aim. The purpose of this article is to present own clinical 
observation of the fifth toe varus deviation operative correction by a proposed method with a detailed description of 
its methodology. Material and methods. A clinical case of successful surgical correction of isolated fifth toe varus 
deformity of the foot is presented. Results and discussion. A 22-year-old patient with a painful fifth toe varus deformity, 
which was diagnosed by a clinical and radiological examination and requiring surgical correction. Surgical treatment, 
by proposed method, included performing a diaphyseal osteotomy of the fifth metatarsal bone with formation of two 
bone «steps» on plantar fragment along precisely marked lines, medial displacement of the plantar fragment by a 
predetermined distance, interlocking fragments of the metatarsal bone and fixing them with one screw. The proposed 
method allows to shift the plantar fragment as much as possible, straighten the fifth finger, restore the congruence of 
the articular surfaces of the fifth metatarsophalangeal joint, eliminate pain, and tightly stabilize the plantar and dorsal 
fragments. The patient was observed for 1 year. The result of the treatment was the elimination of fifth toe varus 
deviation. Conclusion. Surgical treatment of fifth toe varus deformity by using new method with special markings 
and simple surgical techniques, ensures the achievement of a positive result, good fixation and consolidation of 
osteotomized fragments of the fifth metatarsal, relief of pain, restoration of the anatomical condition and statodynamic 
function of the foot, reducing the risk of fracture of the fifth metatarsal and recurrence of varus deformity the fifth toe.
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Введение. Одним из видов статических де-
формаций переднего отдела стопы является 

варусная деформация пятого пальца (деформация 
портного, tailor’s bunion, деформация тейлора), ко-
торая может встречаться изолированно, или в со-
четании с деформацией первого пальца и других 
пальцев стопы. Данное заболевание в 3-10 раз 
чаще возникает у женщин, чем у мужчин [1]. Важ-
ными факторами, способствующими развитию де-
формации пятого пальца, являются: структурные 
аномалии костей в виде увеличенной головки пя-
той плюсневой кости и латерального изгиба пятой 
плюсневой кости; медиальное отклонение пальца 
стопы и ротация плюсневой кости, ретракция су-
хожилия приводящей мышцы, а так же ношение 
тесной узкой обуви [2,3]. При развитии деформа-
ции тейлора происходит отклонение пятой плюс-
невой кости кнаружи с образованием выпячивания 
ее головки и соответственно варусное отклонение 
пятого пальца в плюснефаланговом суставе [4]. Не-
смотря на то, что данный вид деформации встре-
чается значительно реже деформации первого 
пальца стопы, пациенты испытывают не меньшие 
страдания, связанные с косметическим дефектом, 
наличием гиперемии и гиперкератоза на боковой и/
или подошвенной поверхности, [5] болью в области 
головки пятой плюсневой кости и плюснефаланго-
вого сустава, усиливающуюся при ходьбе, при но-
шении обуви [6]. Все это обусловливает необходи-
мость проведения лечебных мероприятий.

Лечение данного вида деформации, может быть, 
как консервативным, так и оперативным [7]. Извест-
но более 30 методик хирургической коррекции де-
формации тейлора, среди которых наиболее часто 
используют «шевронную» остеотомию Austin, осте-
отомию scarf на пятой плюсневой кости, то есть, те 
остеотомии, которые выполняются для устранения 
hallux valgus [8, 9-16,17-21].

Тем не менее, процент неудовлетворительных 
результатов оперативного лечения остается высо-
ким и может достигать 22% [22]. Имеются данные 
о том, что количество случаев сохраняющегося ва-
русного отклонения пятого пальца стопы в плюсне-
фаланговом суставе после хирургического лечения 
деформации тейлора составляет 18 % [23].

Автор связывает это с неправильным выбором 
метода коррекции или с погрешностями в технике 
операции. На наш взгляд, неудовлетворительные 
результаты лечения деформации пятого пальца 
стопы во многом обусловлены малыми размерами 
пятой плюсневой кости и недостатками используе-
мых остеотомий. В методиках проведения извест-
ных остеотомий не предусмотрено выполнение 
дополнительных запилов по точно намеченным 
линиям, которые позволяют максимально медиа-
лизировать головку пятой плюсневой кости, произ-
вести стабильную коррекцию варусного отклонения 
пятого пальца, укрепить фиксацию костных фраг-

ментов, избежать рецидивов. При латеральной 
деформации суставной поверхности головки пятой 
плюсневой кости и её дистального отдела, итогом 
выполнения известных остеотомий может стать 
нарушение конгруэнтности в пятом плюснефалан-
говом суставе, разрушение суставного хряща, раз-
витие деформирующего артроза и контрактуры пя-
того плюснефалангового сустава.

Учитывая недостатки известных остеотомий, 
для снижения риска развития возможных неудач 
нами был предложен способ коррекции варусного 
отклонения пятого пальца стопы (заявка на изобре-
тение № 2022119808, приоритет от 18.07.2022).

Цель исследования – представить собствен-
ное клиническое наблюдение применения предло-
женного способа оперативной коррекции варусного 
отклонения пятого пальца стопы с подробным опи-
санием его методики.

Материал и методы. Представлен клинический 
случай успешной оперативной коррекции изолиро-
ванной варусной деформации пятого пальца сто-
пы. Пациентка подписала информированное согла-
сие на его публикацию.

Результаты и их обсуждение. Пациентка И., 22 
лет, обратилась к нам с жалобами на деформацию 
пятого пальца правой стопы, боль в области голов-
ки пятой плюсневой кости и пятого плюснефаланго-
вого сустава, усиливающуюся при ходьбе босиком 
и в обуви. Деформация и боль усилились в послед-
ние два года.

Клинически у пациентки имелась распластан-
ность переднего отдела правой стопы, сглажен-
ность продольных сводов стопы. Определялось 
варусное отклонение пятого пальца в плюснефа-
ланговом суставе, деформация в виде выпячива-
ния в области головки пятой плюсневой кости, бо-
лезненность (рисунок 1).

Выполнена рентгенография правой стопы в на-
туральную величину. На рентгенограмме в прямой 

Рис.1. Фотоснимок пациентки И. 
(правая стопа до операции)

Fig.1. Тhe appearance of patient I.’s 
(right foot before surgery)
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проекции отклонение пятого пальца кнутри и откло-
нение пятой плюсневой кости кнаружи. Угол между 
осью пятой плюсневой кости и осью проксимальной 
фаланги пятого пальца равен 35 градусам, четвер-
тый межплюсневый угол (между осями четвертой и 
пятой плюсневой кости) увеличен до 15 градусов 
(рисунок 2). 

 

Данный вид деформации относится ко II типу по 
классификации Couhlin [18,22,24], при котором воз-
можно добиться коррекции выполнением дисталь-
ной остеотомии пятой плюсневой кости, являющей-
ся наиболее безопасной и приводящей к меньшему 
числу осложнений [25].

После клинико-рентгенологического обсле-
дования пациентка была госпитализирована в 
стационар на оперативное лечение с диагнозом: 
Поперечная распластанность переднего отдела 
правой стопы, деформация тейлора, болевой син-
дром. При оперативном лечении был использо-
ван предложенный нами новый способ коррекции 
деформации пятого пальца, который включал вы-
полнение разреза мягких тканей по наружной по-
верхности стопы в зоне деформации длиной 4 см, 
обнаружение дистальной части пятой плюсневой 
кости, резекция латерального оссификата головки 
плюсневой кости. Далее было оценено состояние 
хрящевого покрова и нанесена условная размет-
ка, которая соответствовала линии, соединяющей 
крайние латеральную и медиальную точки сустав-
ного хряща (1). Выделена дистальная часть пятой 
плюсневой кости и произведена разметка будущей 
остеотомии (рисунок 3 а).

Рис.2. Рентген-снимок пациентки И. 
(правая стопа в прямой проекции, до операции)

Fig.2. Radiograph of patient I.’s (right foot before surgery)

а б в

Рис.3. Схема разметки точек и линий на плюсневой кости и соединения ее фрагментов: 
а – схема разметки линий остеотомии на латеральной поверхности пятой плюсневой кости, 
б – схема разметки линий на подошвенном фрагменте пятой плюсневой кости для формирования костных выступов, 
в – схема соединения сформированных подошвенного и тыльного фрагментов пятой плюсневой кости и фиксации их вин-
том.
1 – суставная линия, соединяющая крайние точки суставного хряща,
2 – V плюсневая кость,
3 – линия дистального поперечного распила V плюсневой кости,
4 – ось дистальной трети пятой плюсневой кости,
5 - линия проксимального поперечного распила пятой плюсневой кости,
6 – точка на линии поперечного дистального распила,
7 – точка на середине линии поперечного проксимального распила,
8 – линия, соединяющая точки 6 и 7, для выполнения продольной остеотомии пятой плюсневой кости,
9, 10 – фрагменты, полученные после продольной остеотомии, дистального и проксимального распилов пятой плюсневой 
кости (9 – подошвенный фрагмент, 10 – тыльный фрагмент).
11 – крайняя латеральная точка на линии поперечного дистального распила 3,
12 – перпендикуляр от суставной линии 1 до проксимального края подошвенного фрагмента 9,
13 – линия, проведенная от линии перпендикуляра 12 до латерального края подошвенного фрагмента,
14 – фрагмент, полученный при разметке в дистальной части пятой плюсневой кости,
15 – первый костный выступ,
16 – конечная проксимальная точка перпендикуляра 12,
17 – линия параллельная суставной линии 1 проведенная до латерального края подошвенного фрагмента 9,
18 – фрагмент, полученный при разметке в проксимальной части пятой плюсневой кости,
19 - второй костный выступ,
20 – проксимальный медиальный выступ тыльного фрагмента 10,
21 – дистальный медиальный угол тыльного фрагмента 10,
22 – канюлированный винт,
23 – выступающая дистальная часть тыльного фрагмента 10. 
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Отступив от края суставного хряща головки пя-
той плюсневой кости 5 мм, проведена линия (3) 
перпендикулярно к оси (4) дистальной трети пятой 
плюсневой кости, и линия (5), параллельная линии 
дистального поперечного распила. Выполнение 
при остеотомии плюсневой кости дистального и 
проксимального поперечных распилов перпендику-
лярно к оси дистальной трети пятой плюсневой ко-
сти позволяет удлинить пятую плюсневую кость до 
необходимых размеров, чтобы скомпенсировать ее 
дальнейшее укорочение от формирования костных 
выступов на подошвенном фрагменте, сохранив 
длину исходно короткой плюсневой кости. Продле-
вают полученные линии на латеральную поверх-
ность пятой плюсневой кости, на которой отмечают 
линию для выполнения продольной остеотомии 
между точкой (6) на линии дистального поперечно-
го распила, отступив от тыльной поверхности пятой 
плюсневой кости 2 мм, и точкой (7) на середине ли-
нии проксимального поперечного распила. Прове-
денная таким образом линия позволяет выполнить 
продольную остеотомию таким образом, что при 
смещении подошвенного фрагмента относитель-
но тыльного фрагмента головка пятой плюсневой 
кости займет оптимальное по высоте положение, 
способствующее купированию болевого синдрома. 
При помощи медицинской пилы последовательно 
были выполнены продольная остеотомия и дис-
тальный и проксимальный поперечные распилы с 
формированием двух фрагментов (подошвенного 
(9) и тыльного (10)). Затем, фрагменты плюсневой 
кости при помощи распатора разведены, подо-
швенный фрагмент выведен в рану. 

Далее, на дистальном фрагменте от крайней ла-
теральной точки (11) линии поперечного дисталь-
ного распила отмерили 3 мм и провели перпен-
дикуляр (12) к суставной линии (1), продлевая его 

до проксимального края подошвенного фрагмента 
(рисунок 3 б). По линии этого перпендикуляра от-
мерили 3 мм в дистальном направлении от попе-
речного дистального распила и провели линию (13) 
до наружного края подошвенного фрагмента пятой 
плюсневой кости, параллельно суставной линии. 
Фрагмент (14), который был получен при разметке 
в дистальной части пятой плюсневой кости выпи-
лили, образуя первый костный выступ (15). Выпи-
ливание с образованием первого костного выступа 
в дистальной части подошвенного фрагмента V 
плюсневой кости необходим для максимального 
смещения в медиальную сторону подошвенного 
фрагмента пятой плюсневой кости относительно 
тыльного фрагмента, выпрямления пятого пальца 
стопы, восстановления конгруэнтности суставных 
поверхностей пятого плюснефалангового сустава, 
устранения боли, и стабилизации подошвенного и 
тыльного фрагментов между собой. 

От крайней проксимальной точки (16) перпенди-
куляра в дистальном направлении отмерили 5 мм и 
провели линию (17) параллельно суставной линии 
до латерального края подошвенного фрагмента 
пятой плюсневой кости. Фрагмент (18), который по-
лучили при разметке в проксимальной части пятой 
плюсневой кости полностью выпилили с образова-
нием второго костного выступа (19). Формирование 
второго костного выступа в проксимальной части 
подошвенного фрагмента пятой плюсневой кости 
позволяет выполнить максимальное боковое сме-
щение как дистальной, так и проксимальной части 
подошвенного фрагмента пятой плюсневой кости, и 
усилить прочность взаимозацепления подошвенно-
го и тыльного фрагментов пятой плюсневой кости. 

После этого, сформированный второй костный 
выступ подошвенного фрагмента завели за прокси-
мальный медиальный выступ (20) тыльного фраг-

Fig.3. Diagram of marking points and lines on the metatarsal bone and connecting its fragments: 
a – diagram of marking osteotomy lines on the lateral surface of the fifth metatarsal bone, 
b – diagram of marking lines on the plantar fragment of the fifth metatarsal bone to form bone protrusions, 
c – diagram of connecting the formed plantar and back fragments of the fifth metatarsal bone and fixing them with a screw.
1 – the articular line connecting the lateral and medial extreme points of articular cartilage,
2 – the fifth metatarsal bone, 
3 – the line of the distal transverse cut of the fifth metatarsal bone, 
4 – the axis of the distal third of the fifth metatarsal bone, 
5 - the line of the proximal transverse cut of the fifth metatarsal bone, 
6 – the point on the line of the transverse distal cut,
7 – the point in the middle of the transverse proximal saw line,
8 is the line connecting points 6 and 7 to perform a longitudinal osteotomy of the fifth metatarsal bone, 
9, 10 – fragments obtained after longitudinal osteotomy, distal and proximal cuts of the fifth metatarsal bone (9 – plantar fragment, 
10 – dorsal fragment). 
11 – extreme lateral point on the line of transverse distal cut 3, 
12 – perpendicular from the articular line 1 to the proximal edge of the plantar fragment 9, 
13 – line, drawn from the perpendicular line 12 to the lateral edge of the plantar fragment, 
14 – is a fragment obtained by marking in the distal part of the fifth metatarsal, 
15 – is the first bone protrusion, 
16 – is the extreme proximal point of the perpendicular 12, 
17 – is a line parallel to the articular line 1 drawn to the lateral edge of the plantar fragment 9, 
18 – is a fragment obtained by marking in the proximal part of the fifth metatarsal, 
19 – the second bone protrusion, 
20 – proximal medial protrusion of the rear fragment 10, 
21 – distal medial angle of the rear fragment 10, 
22 – cannulated screw, 
23 – the protruding distal part of the posterior fragment 10.
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мента пятой плюсневой кости, а сформированный 
первый костный выступ завели за дистальный 
медиальный угол (21) тыльного фрагмента пятой 
плюсневой кости (рисунок 3 в). Фрагменты пятой 
плюсневой кости были плотно прижаты между 
собой до полного контакта и фиксированы одним 
канюлированным винтом в дистальной части. Вы-
ступающая дистальная часть тыльного фрагмента 
удалена.

После обильного промывания раны растворами 
антисептиков, послойно наложены швы (рисунок 4). 

 

В результате операции была достигнута коррек-
ция варусного отклонения пятого пальца правой 
стопы (рисунок 5). 

 

Послеоперационный период протекал благопри-
ятно, на третьи сутки пациентка с рекомендациями 
выписана на амбулаторное лечение. Фиксация опе-
рированной стопы разгружающим ортопедическим 
ботинком в течение 4-х недель.

При осмотре через 12 месяцев с момента опера-
ции пациентка удовлетворена результатом лечения. 
Жалоб не предъявляет. Болевой синдром и дефор-
мация в проекции пятого пальца правой стопы от-

сутствуют, движения в суставах переднего отдела 
стопы безболезненны, в полном объеме. (рисунок 6). 

 

На контрольной рентгенографии оперированной 
стопы отмечено отсутствие рецидива варусной де-
формации V пальца правой стопы. Достигнута удов-
летворительная консолидация костных фрагментов 
пятой плюсневой кости. Суставные поверхности пя-
того плюснефалангового сустава конгруэнтны. Угол 
отклонения пятого пальца составил 4 градуса, чет-
вертый межплюсневый угол в пределах нормаль-
ных значений, равен 6 градусам (рисунок 7). 

 

Пациентка довольна анатомо-функциональным 
результатом проведенной операции. 

Достижение коррекции варусной деформации 
пятого пальца стопы при использовании предло-
женного способа стало возможным благодаря при-
менению обоснованных для данного вида дефор-
мации приемов и разметок.

Выводы. Применение предложенного способа 
оперативной коррекции варусного отклонения пя-
того пальца стопы позволяет максимально устра-

Рис.4. Фотоснимок пациентки И. 
(правая стопа, сразу после операции)

Fig.4. The appearance of patient I.’s 
(right foot immediately after surgery)

Рис.5. Рентген-снимок пациентки И. 
(правая стопа в прямой проекции, сразу после операции)

Fig.5. Radiograph of patient I.’s 
(right foot immediately after surgery)

Рис.6. Фотоснимок пациентки И. 
(правая стопа, 1 год после операции)

Fig.6. The appearance of patient I.’s 
(right foot in 1 year after surgery)

Рис.7. Рентген-снимок пациентки И. 
(правая стопа в прямой проекции, 1 год после операции)

Fig.7. adiograph of patient I.’s 
(right foot 1 year after surgery)
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нить болезненную деформацию пятого пальца 
благодаря проведению во время операции точной 
разметки линий остеотомии пятой плюсневой ко-
сти, линий для формирования костных выступов на 
ее подошвенном фрагменте и выполнению по ним 
пропилов и запилов, детальной и последователь-
ной отработке всех этапов операции. В представ-
ленном клиническом наблюдении использование 
новых приемов и несложной оперативной техники 
обеспечило достижение положительного резуль-
тата лечения, достаточно жесткую фиксацию и 
успешное сращение остеотомированных фрагмен-
тов пятой плюсневой кости, купирование болевого 
синдрома, восстановление анатомического состоя-
ния и статодинамической функции стопы, снижение 
риска перелома пятой плюсневой кости и рецидива 
варусной деформации пятого пальца стопы.

Прозрачность исследования. Исследование 
проводилось в рамках выполнения научной темы 
«Системный подход в разработке персонифициро-
ваннных методов диагностики и лечения больных 
при повреждениях и заболеваниях опорно-двигатель-
ной системы» (№ госрегистрации 122022200210-2). 
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торы несут полную ответственность за предо-
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