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Резюме
Цель: оценить результаты лечения повреждений сесамовидных костей стопы с развитием посттравматического остеоартроза плюснесесамовидного 
комплекса методом артроскопически выполненной парциальной резекции сесамовидной кости.
Материалы и методы: В настоящую серию случаев были включены 16 пациентов которым была выполнена парциальная резекция сесамовидной 
кости артроскопическим методом. Предоперационная оценка включала сбор анамнеза, физикальный осмотр с применением пассивного осевого 
компрессионного теста, рентгенологическую оценку, МРТ и КТ. Фиксировались послеоперационные осложнения, уровень активности, количество 
дней, необходимых для возвращения к привычному режиму двигательной активности, для спортсменов - возможность вернуться к занятиям 
спортом и уровень послеоперационных спортивных результатов, для танцоров - возможность вернуться к профессиональной деятельности. 
До- и послеоперационную боль оценивали по визуально-аналоговой шкале. Показатели результатов оценивались с использованием клинической 
рейтинговой шкалы Американского общества ортопедов стопы и голеностопного сустава (AOFAS).
Результат: Согласно послеоперационной оценке, произведенной в конце периода наблюдения показатели ВАШ, улучшились в сравнении с 
дооперационном уровнем с 6,1±1,1 (диапазон: 5–8) до 0,9±0,9 (диапазон: 0–3). Показатели опросника AOFAS до операции в среднем составляли 
54,3±7,2 (диапазон: 44-66) и улучшились до 90,8±7,7 (диапазон: 78-100) после операции. Средняя продолжительность до возвращения к активности 
составила 6,3±2,7 месяца (диапазон: 2–12 месяцев). Все 8 спортсменов вернулись к активным занятиям спортом в среднем через 5,8±2,8 месяца 
(диапазон: 2-10 месяцев). Однако два пациента к концу периода наблюдения не достигли спортивных результатов, имевшихся до перенесенной травмы.
Вывод: Парциальная резекция сесамовидной кости артроскопическим методом является эффективным и надежным методом лечения патологий 
ПСК, однако необходимы дальнейшие сравнительные исследования результатов открытых и артроскопических операций.

Ключевые слова: плюснесесамовидный комплекс, сесамовидная кость, парциальная резекция сесамовидной кости, сесамоидэктомия, 
артроскопическая техника.
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Summary
Purpose: To evaluate the clinical outcomes and postoperative complications of partial resection of the medial sesamoid bone by arthroscopic method.
Materials and methods: The present case series included 16 patients who underwent arthroscopic partial resection of the sesamoid. Preoperative evaluation 
included a complete medical history, physical examination using a passive axial compression test, radiographic evaluation, MRI, and CT. Postoperative 
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complications, level of activity, number of days required for daily return to normal life were recorded; for athletes, the ability to return to sports and the level 
of postoperative athletic performance; for dancers, the ability to return to professional activities. Pre- and postoperative pain was assessed using a visual 
analogue scale. Outcome measures were assessed using the American Orthopedic Foot and Ankle Society (AOFAS) clinical rating scale.
Result: According to the postoperative assessment at the end of the observation period, the VAS scores improved compared to the preoperative level from 
6.1±1.1 (range: 5-8) to 0.9±0.9 (range: 0-3). AOFAS scores preoperatively averaged 54.3 ± 7.2 (range: 44–66) and improved to 90.8 ± 7.7 (range: 78–100) 
postoperatively. The mean duration to return to activity was 6.3 ± 2.7 months (range: 2–12 months). All 8 athletes returned to active sports after an average 
of 5.8 ± 2.8 months (range: 2-10 months). However, two patients had not achieved pre-injury athletic performance at the end of the follow-up period.
Conclusion: Partial resection of the medial sesamoid bone by arthroscopic method is an effective and reliable treatment for osteoarthritis of metatarsomesamoid 
complex, but further comparative studies of the results of open and arthroscopic procedures are needed.
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Введение

Сесамовидные кости, расположенные в области соединения 
первой плюсневой кости с фалангой большого пальца стопы, 
являются частью сложного 1-го плюснефалангового сустава. 
Сесамовидные кости находятся под головкой 1-й плюсневой 
кости стопы: латеральная или малоберцовая, медиальная или 
большеберцовая. Медиальная сесамовидная кость является 
большей из двух, обе cесамовидные кости распологаются в 
толще сухожилия короткого сгибателя большого пальца сто-
пы и являются частями настоящих синовиальных суставов 
с границами гиалинового хряща и вместе с 1-й плюсневой 
костью образуют плюсне-сесамовидный комплекс (ПСК) [1,2].

Сесамовидные кости первого плюснефалангового суста-
ва играют значительную роль в обеспечении правильного 
биомеханического функционирования стопы. ПСК играет 
важную роль в защите головки первой плюсневой кости и 
распределении нагрузки по переднему отделу стопы, а также 
обеспечивает плавное подошвенное сгибание путем уменьше-
ния трения сухожилия короткого сгибателя пальцев [3]. Из-за 
значительных механических напряжений и анатомических 
изменений ПСК может быть вовлечен в многочисленные па-
тологические процессы, при этом медиальная сесамовидная 
кость больше подвержена таким воздействиям. Эти процессы 
включают травматические переломы, стрессовые переломы, 
ложные суставы, аваскулярный некроз, хондромаляцию и 
различные воспалительные заболевания [4, 5].

В отличие от других, патология ПСК слабо описывается в 
литературе [6-8]. Остеоартрит 1-го плюснефалангового сустава 
обычно возникает у пациентов среднего и старшего возраста 
является следствием возрастных дегенеративно-дистрофических 
изменений хрящевой ткани, однако может быть результатом 
полученной травмы [9]. При лечении остеоартрита 1-го плюс-
нефалангового сустава часто упускают возможность развития 
у пациента симптоматического плюсне-сесамовидного остео-

артрита. Остеоартрит может привести к различным измене-
ниям сесамовидных костей, включая потерю хрящевой ткани 
с сужением суставной щели плюсне-сесамовидных суставов. 
Так Tan J, Lau JT. [7] при КТ исследовании плюснефалангового 
сустава пациента, ранее прооперированного по поводу ригид-
ного первого пальца стопы (артродез 1-го плюснефалангового 
сустава) выявили симптоматический остеоартрит обеих ПСК 
с остеофитами на головке плюсневых и сесамовидных костей. 
В результате пациенту была выполнена успешная тотальная 
медиальная и латеральная сесамоидэктомия.

Запущенный остеоартрит 1-го плюснефалангового сустава 
часто приводит к прогрессирующей вальгусной деформации 
и вывиху сесамовидных костей [10, 11]. С другой стороны, не-
редкой причиной повреждений плюсне-сесамовидных суставов 
являются различные травмы, возникающие преимущественно 
у молодых людей, активно занимающихся спортом, а также 
травмы профессиональных танцоров, в частности подвывих 
и переломы сесамовидных костей [12]. В некоторых случаях 
такие переломы не срастаются, иногда может развиваться се-
самоидит и аваскулярный некроз [13]. 

Патология ПСК проявляется интенсивной болью под го-
ловкой 1-й плюсневой кости, которая обычно усиливается 
при подъеме на полупальцы, использовании обуви на тонкой 
подошве или на высоких каблуках. Иногда при появлении 
воспаления наблюдаются умеренная припухлость и повы-
шение местной температуры, реже – покраснение, которые 
могут распространяться медиально и производить впечат-
ление поражения первого плюснефалангового сустава [14]. 
При отсутствии надлежащего лечения эти расстройства могут 
привести к существенной потере функций 1-го плюснефалан-
гового сустава [5].

Первой линией в лечение повреждений плюсне-сесамовидного 
сустава являются консервативные методы (обезболивающие 
или противовоспалительные препараты, внутрисуставные 
инъекции, физиотерапия, модификация обуви и ортезы сто-
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пы) [15, 16]. Однако, когда консервативное лечение в течение 
как минимум 6–12 месяцев не дает результатов и у пациента 
продолжаются изнурительные симптомы может быть пред-
ложено оперативное лечение [17]. Это относительно редкая 
процедура, которая может быть выполнена как с использо-
ванием открытого хирургического доступа, так и с помощью 
артроскопической техники [18, 19]. 

Потенциальными осложнениями сесамоидэктомии в ли-
тературе отмечались ригидность, болезненные рубцы, рас-
хождение ран, инфекция, повреждение нервов, вальгусная 
деформация [20, 21]. Отмечалось, что тотальная сесамоидэкто-
мия (удаление обеих сесамовидных костей) может привести к 
значительному изменению биомеханики суставов, в то время 
как частичная резекция сесамовидных костей не влияет на 
механику сустава [22]. Поэтому, в случаях, когда могут быть 
затронуты обе сесамовидные кости, рекомендуется иссекать 
только медиальную сесамовидную кость, чтобы предотвратить 
развитие вальгусного или варусного отклонения большого 
пальца стопы [23].

Несмотря на возможные осложнения, сесамоидэктомия 
остается возможным методом лечения в случаях хронической 
сесамовидной боли у пациентов, у которых консервативное 
лечение оказалось неэффективным [17].

В настоящее время литература по хирургическому лече-
нию ПСК ограничена и в основном представлена описанием 
небольших серий и отдельных случаев [17, 20, 21]. Не суще-
ствует единого алгоритма лечения пациентов с остеоартритом 
плюсне-сесамовидного сочленения. По имеющимся данным 
артроскопический доступ обеспечивает хорошую внутри-
суставную визуализацию и минимальное рассечение мягких 
тканей, оставляя связки интактными с отличными косметиче-
скими результатами, деформации с хорошим функциональным 
восстановлением [24]. Однако этот метод остается малорас-
пространенным. 

В настоящем исследования представлена серия случаев 
парциальной резекции сесамовидной кости артроскопическим 
методом выполненной по поводу не эффективного консерва-
тивного лечения повреждений ПСК. Целью данного исследова-
ния было оценить клинические исходы и послеоперационные 
осложнения атроскопического методы.

Материалы и методы

Пациенты и предоперационная диагностика.

В настоящую ретроспективную серию случаев были вклю-
чены 16 пациентов, которым была выполнена парциальная 
резекция сесамоидной кости артроскопическим методом  
(у всех пациентов прооперирована одна стопа) в период с января 
2015 г. по декабрь 2023 г. На основании анализа медицинских 
документов была получена демографическая информация  
(в т. ч. возраст, пол), индекс массы тела (ИМТ), сторона повреж-

дения, употребление табака, род занятий, продолжительность 
консервативного лечения и сопутствующие заболевания.

Все пациенты проходили консервативное лечение не 
менее 8 месяцев (в среднем 10±1,2 месяца). Применялись 
ортопедические стельки, противовоспалительные препа-
раты, физиотерапия, ограничение активности и попытки 
не поднимать вес. Ввиду того, что консервативное лечение 
оказалось безрезультатным и болевые ощущение сохраня-
лись было принято решение о выполнение атроскопической 
парциальной резекции сесамовидной кости артроскопиче-
ским методом.

Демографические данные пациентов, которым была вы-
полнена атроскопическая парциальная резекция сесамовидной 
кости артроскопическим методом представлены в Таблице 1. 
Средний возраст пациентов составил 31,3±15,8 (диапазон от 
22 до 48) лет. Среди включенных в исследования пациентов 
было 12 женщин и 4 мужчины. Из 16 пациентов, подвергшимся 
оперативному вмешательству, 8 - активно занимались спортом, 
4 – танцоры, 4 пациента бывшие спортсмены, занимающиеся 
оздоровительным бегом. Средний период наблюдения составил 
24,8±8,2 (диапазон от 12 до 36) месяцев. Средний индекс массы 
тела пациентов составил 21,9±1,7 (диапазон от 19,4 до 24,8). 
У 3 пациентов ранее были травмы переднего отдела стопы в 
прошлом. 

Таблица 1

Демографические данные пациентов

Характеристики Значения
Средний возраст (лет, MD±SD) 36,42 ± 12,46
Пол Женщины 12

Мужчины 4
Средний ИМТ (кг/м2, MD±SD) 22,43±4,2
Курение 3
Травмы 3
Физическая актив-
ность

Активные спортсмены 8
Танцоры 4
Бегуны 4

Примечание: BMI - Body mass index

В результате дооперационного клинического и лучевого 
(рентгенологического, МРТ, КТ) обследования у всех 8 па-
циентов, активно занимающихся спортом и 3 танцоров был 
диагностирован изолированный большеберцовый сесамоидит 
в т.ч. у 7 пациентов отмечено несращение после стрессово-
го перелома медиальной сесамовидной кости, у 4 пациентов 
смещение сесамовидной кости. У 2 пациентов не сросшийся 
перелом сочетался с аваскулярным некрозом (АВН). У всех 
пациентов перелом сесамовидной кости сочетался с поврежде-
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нием суставного хряща между сесамовидной костью и головкой 
плюсневой кости.

Таблица 2

Результаты дооперационного обследования

Диагноз Значение
Изолированный большеберцовый сесамоидит с 
хроническим повреждением мягких тканей в т. ч.:

11

Не сросшийся перелом медиальной сесамовидной 
кости

5

Не сросшийся перелом медиальной сесамовидной 
кости с аваскулярным некрозом

2

Симптоматический остеоартрит плюснесесамо-
видного сустава 

5

Предоперационная оценка включала сбор анамнеза, физи-
кальный осмотр, рентгенологическое исследование, магнитно-
резонансную и компьютерную томографии. Во время клини-
ческого обследования использовался пассивный аксиальный 
компрессионный тест [34]. Для выполнения теста определяется 
положение сесамовидных костей, затем выполняется разгибание 
первого пальца стопы, компрессия (аксиальная нагрузка) по 
подошвенной поверхности стопы несколько проксимальнее 
расположения сесамовдиных костей с последующим пассивным 
сгибанием пальца и продолжением компрессии. Это маневр 
осевой компрессии затрудняет нормальное проксимальное 
смещение сесамовидных костей при пассивном плантарном 
сгибании первого пальца стопы. При этом происходит осевое 
сжатие сесамовидных костей относительно основания прок-
симальной фаланги и головки плюсневой кости. Этот тест 
является специфическим для сесамовидных костей, поскольку 
все остальные мягкие ткани в области подошвенной поверх-
ности первого плюсневого сустава находятся в расслабленном 
положении.

Рентгенография проводилась с нагрузкой на стопы (прямая 
проекция) и без (проекция ¾). Были получены и оценены предопе-
рационные рентгенограммы первого плюснефалангового сустава 
пациентов в переднезадней, косой и латеральной проекциях. 
Учитывая, что сесамовидные кости 1-го плюснефалангового 
сустава у 7–30% населения бывают из нескольких частей (лат. 
bi\multipartita), чтобы отличить такие кости от переломов, у 
всех пациентов была выполнена рентгенография обеих стоп. 
Как правило при переломе имеются более острые края частей 
сесамовидной  кости, определяется конгруэнтность фрагментов 
(рис. 1). При наличии двудольчатой (bipartiia) сесамовдной 
кости, края закругленные, неконгруэнтны друг другу.

МСКТ, МРТ были выполнены для оценки изменений в ПСК, 
выявление которых затруднено на обычных рентгенограммах 
(рис. 2, 3, 4). C помощью КТ определяли характер переломов, 
остеосклероза, наличие фрагментов, степень уменьшения тол-

щины суставного хряща (на функциональных исследованиях) и 
узурации кости. С помощью МРТ оценивали состояние мягких 
тканей, характер отека костного мозга.

Рис.1. Перелом большеберцовой (медиальной) 

сесамовидной кости на рентгенограммах.

 

Рис.2. Рентгенограммы пациентки З. в аксиальной, прямой и ¾ проекциях, 

демонстрирующие отсутствие видимых изменений при наличии перелома.

 

Рис.3. Мультиспиральная компьютерная фотография пациентки (МСКТ) 

З. (сагиттальный срез и 3D реконструкция), демонстрирующие перелом, 

который не может быть диагностирован по данным рентгенографии. 

Хирургическая техника 

Применялась хирургическая техника, которая включает 
использование нескольких доступов [25]. Для данной артро-
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скопической процедуры необходим короткий артроскоп диа-
метром 2,7 мм с углом обзора 30° и ирригационная система, 
ручные механические и электрохирургические инструменты 
диаметром не более 3,5 мм. Все операции выполнялись под 
спинальной анестезией. Процедуру проводили в положении 
больного на спине так, чтобы пятка оперируемой ноги лежала 
в самом конце операционного стола. Для улучшения доступа к 
оперируемому пальцу стопы, ипсилатеральное бедро и голень 
поднимали с помощью подушки немного выше контралатераль-
ной ноги, обеспечивая вертикальное положение оперируемой 
стопы. После предоперационного дезинфекции и стерильного 
покрытия операционного поля сухожилие длинного разгибателя 
большого пальца стопы (m. extensor hallucis longus, далее - EHL) 
идентифицировали и маркировали стерильным фломастером. 
Затем на дорсальной стороне большого пальца стопы на уровне 
суставной щели 1-го плюснефалангового сустава отмечали 
латеральнее сухожилия EHL место дорсолатерального входа, 
а с медиальной стороны от сухожилия EHL, дорсомедиальную 
точку входа. Затем отмечали место медиального портала на ме-
диальной стороне большого пальца стопы на уровне суставной 
щели 1-го плюснефалангового сустава, на середине расстояния 
между дорсальным и подошвенным краями головки первой 
плюсневой кости. В предполагаемом месте дорсомедиального 
входа кожу прокалывали внутримышечной иглой и входили 
в 1-й плюснефаланговый сустав, который заполняли 3–5 мл 
стерильного физиологического раствора. В месте дорсоме-
диального входа скальпелем №. 15 производили продольный 
разрез кожи, параллельно оси схожилия длинного разгибателя 
большого пальца стопы длиной до 3 мм.

Рис. 4. МРТ пациентки З., демонстрирующее отек и 

фрагментацию латеральной сесамовидной кости.

В заранее отмеченное место предполагаемого медиального 
входа устанавливали внутримышечную иглу, которую вводили 

через кожу в сустав, где с помощью артроскопа визуализировали 
положение ее кончика. Если при артроскопическом исследовании 
установлено, что игла введена в сустав, ее удаляли и создавали 
медиальный портал (рис. 5). Под прямой артроскопической 
визуализацией при необходимости создавали дополнительный 
проксимальный медиальный портал или портал в межплюс-
невом промежутке. Дорсолатеральный портал использовался 
редко, как альтернатива дорсомедиальному порталу в случае 
затрудненной визуализации латеральной сесамовидной кости. 
После осмотра сустава осуществляли доступ к сесамовидной 
кости, удаляли спайки и четко визуализировали сесамовидную 
кость, а затем, выполняли парциальную резекцию сесамовидной 
кости артроскопическим методом. При удалении сохраняли 
периферические отделы сесамовидной кости и волокна сухо-
жилия короткого сгибателя 1 пальца (рис.6). Данная техника 
позволяла предотвратить возникновение дисбаланса головок 
сухожилия с возникновением вальгусной или варусной дефор-
мации 1 пальца, а так же сохранить силу сгибания 1 пальца 
стопы. Интраоперационно при необходимости выполнялся 
рентгенологический контроль с помощью электронно-оптиче-
ского преобразователя, для ориентира и оценки корректности 
выполнения процедуры (рис.7). По окончании процедуры 
дренаж в сустав не устанавливали, а кожу в местах примене-
ния артроскопических входов ушивали нерассасывающимися 
нитями из монофиламента 3-0.

Рис.5. Дорсо-медиальный портал сформирован. Под контролем артроскопа, 

мокитом расширяется пространство для медиального портала.

Послеоперационная реабилитация 

Со вторых послеоперационных суток начинали пассивные 
упражнения на восстановление движений (ROM) для большого 
пальца стопы в направлении тыльного и подошвенного сгибания, 
активные упражнения, направленные на возовбновление дви-
жений в голеностопном суставе и улучшение кровообращения. 
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На вторые послеоперационные сутки больных вертикализо-
вали. Пациенты ходили в послеоперационной разгрузочной 
обуви 6 недель с целью формирования полноценного рубца в 
зоне выолнения операции. Упражнения на укрепление мышц 
и восстановление амплитуды движений в смежных суставах 
были начаты на вторые сутки после операции. Снятия швов 
проводилось на 12-14-е сутки после операции. С шестой по-
слеоперационной недели пациенты постепенно начали ходить 
в обычной обуви. Беговые упражнения были начаты на 12-й 
послеоперационной неделе, к обычным занятиям спортом и 
танцами приступили на 16-й послеоперационной неделе.

   

Рис.6. Артроскопическая резекция. Стрелкой указан 

внутрисуставной фрагмент сесамовидной кости.

Рис.7. Удаление внутрисуставных фрагментов и большей 

части сесамовидной части. Интраоперационный контроль с 

помощью электронно-оптического преобразователя.

Рис.8. Сохранение периферических отделов и волокон сухожилия 

короткого сгибателя 1 пальца стопы. На МСКТ видно формирование 

пространства между сесамовидной костью и головкой первой 

плюсневой кости, которое не уменьшается при нагрузке, что 

связано с образованием фиброза, выполняющего функцию 

хряща в условиях сниженной функциональной нагрузки.

Послеоперационная оценка

Фиксировались послеоперационные осложнения, формирова-
ние вальгусного или варусного отклонения 1 пальца, амплитуда 
движений в 1 плюснефаланговом суставе. Оценивали уровень 
активности, количество дней, необходимых для ежедневного воз-
вращения к нормальной жизни, для спортсменов - возможность 
вернуться к занятиям спортом и уровню послеоперационных 
спортивных результатов, для танцоров - возможность вернуться 
к профессиональной деятельности. По данным МСКТ оцени-
вали отсутствие контакта между поврежденной сесамовидной 
костью и головкой 1 плюсневой кости (рис.8).

До- и послеоперационную боль оценивали по визуаль-
но-аналоговой шкале от нуля (нет боли) до 10 (интенсивная 
боль). Показатели результатов оценивались с использованием 
клинической рейтинговой шкалы Американского общества 
ортопедов стопы и голеностопного сустава (AOFAS). Эта шкала 
включает три показателя: боль – один вопрос, максимально 
40 баллов, функция – 7 вопросов, максимально 50 баллов, 
выравнивание оси - один вопрос, максимально 10 баллов. 
Максимальное общее число баллов – 100. Более высокой балл 
соответствует лучшему состоянию стопы.

Кроме того, пациентов просили оценить уровень их удов-
летворенности процедурой по 5-балльной шкале: 1 – очень 
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неудовлетворен, 2 – неудовлетворен, 3 – скорее удовлетворен, 
4 – удовлетворен, 5 – очень доволен. В процессе наблюдения 
пациентов обследовали клинически и рентгенологически.

Результаты

Предоперационные и послеоперационные результаты па-
циентов с патологией ПСК, после парциальной резекции сеса-
мовидной кости артроскопическим методом, представлены в 
таблице 3. Согласно послеоперационной оценке, произведенной 
в конце периода наблюдения, показатели ВАШ улучшились 
в сравнении с дооперационном уровнем с 6,1±1,1 (диапазон: 
5–8) до 0,9±0,9 (диапазон: 0–3). Показатели опросника AOFAS 
до операции в среднем составляли 54,3±7,2 (диапазон: 44-66) 
и улучшились до 90,8±7,7 (диапазон: 78-100) после операции. 
Средняя продолжительность возвращения привычной физи-
ческой активности составила 13,8±6,0 недель (диапазон: 6–26 
недель). Все 8 спортсменов вернулись к активным занятиям 
спортом в среднем через 5,8±2,8 месяца (диапазон: 2-10 месяцев). 
Однако два пациента этой группы к концу периода наблюдения 
не достигли спортивных результатов до травмы. Трое из че-

тырех танцоров вернулись к профессиональной деятельности 
полностью, один пациент с диагностированным остеоартрозом 
плюснесесамовидного сустава к концу периода наблюдения 
лишь частично восстановил свои профессиональные навыки.

У восьми из 16 пациентов (50%) отмечались в раннем по-
слеоперационном периоде отмечались осложнения: остаточный 
дискомфорт в области сесамовидной кости (4 пациента), боль 
в области послеоперационной раны (2 пациента), отек (2 па-
циента), онемение пальца (1 пациент), боль по подошвенной 
поверхности стопы (1 пациент), боль при тыльном сгибании 
большого пальца стопы (1 пациент). У некоторых пациентов 
наблюдалось несколько жалоб одновременно. Однако эти 
жалобы были временны и не отмечались к концу периода 
наблюдения, за исключением боли в подошве у одного паци-
ента. 9 (56%) пациентов были очень довольны проведенной 
процедурой, еще 6 (38%) – удовлетворены, и только 1 (6%) 
пациент не доволен.

Пациенты с диагностированным остеоартрозом плюснесеса-
мовидного сустава имели заметно худшие средние показатели: 
ВАШ – 1,8±0,8, AOFAS - 82±3,2, возвращение к привычной 
физической активности - 21±3,2 недель.

Таблица 3

Пред- и послеоперационные результаты пациентов, перенесших парциальную резекцию сесамовидной кости артроскопическим 
методом

№ п\п Возраст Физиче-
ская ак-

тивность

Диагноз ВАШ
до опера-

ции

ВАШ
после опе-

рации

AOFAS до 
операции 

AOFAS 
после опе-

рации

Likert RTA
(недели)

RTS
(месяцы)

Осложнения

1 24 Атлет SD 5 0 66 100 5 6 2 Нет
2 22 Атлет FN 5 0 58 100 5 10 4 Нет
3 25 Атлет SD/ACD 6 1 52 92 4 14 6 Нет
4 30 Атлет FN 5 0 64 98 5 8 3 Нет
5 28 Атлет FN 5 0 62 100 5 10 5 Нет
6 27 Атлет FN/AVN 6 1 48 94 4 16 10 онемение, 

остаточный 
дискомфорт 
в сесамо-
видной 
кости

7 32 Атлет FN/AVN 7 2 52 88 4 15 9 остаточный 
дискомфорт 
в сесамо-
видной 
кости

8 26 Атлет SD/ACD 7 1 62 86 5 11 7 остаточный 
дискомфорт 
в сесамо-
видной 
кости

9 24 Танцор SD/ACD 6 1 48 88 4 12 - swelling
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Продолжение Таблицы 3

10 34 Танцор FN 5 0 62 100 5 7 - Нет
11 32 Танцор FN 5 0 56 100 5 7 - Нет
12 25 Танцор OA 6 1 46 82 5 20 - Нет
13 38 Бывший 

спортсмен
OA 7 2 52 84 4 18 - Боль в ране

14 48 Бывший 
спортсмен

OA/HV 8 3 44 78 3 26 - боль в 
подошве, 
боль при 
тыльном 
сгибании 
большого 
пальца сто-
пы, отек

15 42 Бывший 
спортсмен

OA/HV 8 2 46 80 4 22 - Боль в ране

16 44 Бывший 
спортсмен

OA 7 1 50 86 5 19 - остаточный 
дискомфорт 
в сесамо-
видной 
кости

Сред-
нее

31,3±15,8 6,1±1,1 0,9±0,9 54,3±7,2 90,8±7,7 13,8±6,0 5,8±2,8

Примечания. Представлены предоперационные показатели, полученные за неделю до операции. Послеоперационные показатели 
получены в конце периода наблюдения. SD – вывих сесамовидных костей; ACD – повреждение суставного хряща; FN – не сросшийся 
перелом; AVN – аваскулярный некроз; OA - остеоартрит; HV – вальгусная деформация первых пальцев стопы; VAS – визуально-
аналоговая шкала; AOFAS - American Orthopaedic Foot & Ankle Society; RTA – возвращение активности; RTS – возвращение к спорту.

Обсуждение 

Настоящее исследование показало, что лечение травм 
и повреждений плюсне-сесамовидного комплекса методом 
артроскопической парциальной резекции сесамовидной 
кости 1-го плюснефалангового сустава эффективно и без-
опасно. В то же время данный метод, в настоящее время, 
не стал массовым, и сообщений о лечении повреждений 
сесамовидных костей артроскопическим методом немного, 
к тому же они ограничены представлением отдельных кли-
нических случаев. Несмотря на это, преимущества артро-
скопической сесамоидэктомии перед открытой операцией 
позволяют рекомендовать этот метод в качестве метода 
выбора при травмах и повреждений плюсне-сесамовидного 
комплекса [17, 25, 26].

Диагностика травм и повреждений плюсне-сесамовидного 
комплекса требует тщательного сбора анамнеза, детального 
клинического и рентгенологического обследования, чтобы 
исключить дифференциальные системные патологии. Важная 
информация о характере травм и повреждений, необходимая 
для планирования лечения, может быть получена методом 
МРТ и КТ.

При диагностировании перелома сесамовидной кости следует 
учитывать, что у 7–30% населения встречаются многодольчатые 
сесамовидные кости 1-го плюснефалангового сустава (лат. 
bi\multipartita). В более чем 90% этих случаев это медиальная 
сесамовидная кость [1, 2]. Чтобы отличить многодольчатые 
кости от переломов, рекомендуется сделать рентгенографию 
обеих стоп [27, 28].

В некоторых случаях повреждения и травмы сесамовидных 
костей 1-го плюснефалангового сустава не выявляются на 
стандартных рентгенограммах. В этом случае, при клинических 
признаках повреждения или травмах требуется проведение 
МСКТ и МРТ [29].

Первой линией в лечении травм и повреждений ПСК 1-го 
плюснефалангового сустава являются консервативные мето-
ды, в частности ограничение активности, ношение обуви на 
низком каблуке и твердой подошве, ортопедические стельки, 
противовоспалительные препараты, физиотерапия [15, 16]. 

В систематическом обзоре литературы по лечению пере-
ломов сесамовидных костей 1-го плюснефалангового сустава 
Robertson G. A. J. и др. [30] отметили, что 86% (19 из 22) паци-
ентов, лечившихся консервативными методами, вернулись к 
занятиям спортом, однако только 64% из них сохранили тот 
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же уровень результатов, что и до травмы. С другой стороны, 
после хирургического лечения вернулись к занятиям спортом 
95% пациентов (139 из 146), а 88% из них вернулись на тот же 
уровень, что и до травмы. В исследовании Bichara D. A. и др. 
[29], в котором пациентам с переломами сесамовидной кости, 
которые не ответили на консервативные меры, было проведено 
хирургическое лечение открытой сесамоидэктомией, в общей 
сложности 22 из 24 пациентов (91,6%) вернулись к активности в 
среднем через 11,6 ± 3,87 (диапазон от 8 до 24) недель. Поэтому 
если после шести месяцев консервативного лечения улучшения 
отсутствуют, рекомендуется хирургическое лечение. 

Сесамоидэктомия может быть частичной или полной, выпол-
няться открытым или артроскопическим способом [20, 25, 26]. 

Подытожив результаты 10 исследований сесамоидэктомии 
выполненной с открытым доступом, проведенных в период с 
1982 по 2017 год, Shimozono Y. и др. [21] сообщили, что 94,4% 
пациентов (118 из 125 наблюдаемых) вернулись к своей спор-
тивной деятельности. Однако в 22,5% случаев (у 42 из 187 про-
оперированных больных) наблюдались различные осложнения 
в течение среднего послеоперационного периода наблюдения 
(45,1±19,3 мес.). Отмечалось появление вальгусной деформа-
ции большого пальца после медиальной сесамоидэктомии, 
появление варусной деформации большого пальца после ла-
теральной сесамоидэктомии, снижение подвижности в 1-м 
плюснефаланговом суставе, снижение силы подошвенного 
сгибания большого пальца и метатарзалгии. При этом по-
вторная операция потребовалась 3% пациентов. 

В исследовании Kane J. M., и др. [31], сообщается о схожем 
количестве осложнений (24%) после открытой сесамоидэктомии. 
Отмечались сесамоидит, покалывания в первом межплюсневом 
пространстве, инфицирование и уменьшение объема движений. 
Однако в послеоперационном наблюдении у всех пациентов 
наблюдался полный регресс этих осложнений. Описанные 
осложнения являются следствием изменения биомеханиче-
ских отношений стопы вследствие ятрогенного повреждения 
структур при открытой сесамоидэктомии. 

В исследовании Bichara D. A. и др. [20] после открытой 
сесамоидэктомии у одного пациента из 24 прооперированных 
после резекции медиальной сесамовидной кости развилась 
симптоматическая вальгусная деформация первого пальца 
стопы. Mehtar M. и др. [32] отметили у пациентов что после 
открытой у 12 пациентов клинических нарушений соосности 
отмечено не было, однако у трех пациентов наблюдалось за-
метное увеличение промежутка между большим пальцем и 
вторым пальцем стопы по сравнению с контралатеральной 
стороной. Ни один из пациентов не испытывал боли, диском-
форта или раздражения, связанных с подошвенным рубцом. 
У одного пациента в первом межпальцевом промежутке раз-
вились симптомы похожие на неврому.

Опыт артроскопической сесамоидэктомии более скромный. 
В 2006 году Chan и Lui [24] описали случай артроскопической 
латеральной сесамоидэктомии при лечении остеомиелита сеса-

мовидной кости 1-го плюснефалангового сустава, с хорошими 
результатами. Vega et al. [35] в 2019 году описали серию случаев 
сесамоидэктомии артроскопическим методом. За восьмилет-
ний период были прооперированы трое пациентов по поводу 
остеонекроза медиальной и шесть пациентов - латеральной 
сесамовидной кости 1-го плюснефалангового сустава. При 
послеоперационном наблюдении у трех пациентов сохранялась 
боль в течение как минимум одного года. Несмотря на то, что 
интенсивность боли была ниже, чем до процедуры, у одного 
пациента потребовалось повторное хирургическое вмеша-
тельство, а у двух других болевой синдром был купирован с 
помощью ортопедических стелек.

Levaj I. et al. [33] опубликовали 36 случаев артроскопии 1-го 
плюснефалангового сустава, из которых 5 пациентам была 
выполнена операция по поводу не сросшегося перелома сеса-
мовидной кости. 4 пациента до травмы сесамовидной кости 
занимались спортом и один танцами, все не имели травм в 
анамнезе. Авторы отметили, что пациенты этой группы были 
очень довольны процедурой, и трое из четырех пациентов, за-
нимавшихся соревновательными видами спорта, полностью 
восстановились после артроскопии.

Nakajima K [26] описывает 14 случаев парциальной резекции 
сесамовидной кости артроскопическим методом с июля 2015 
по июль 2017 года. Автор сообщает об улучшении среднего 
балла визуально-аналоговой шкалы и среднего балла Японского 
общества хирургии стопы. Среднее время возвращения к по-
вседневной деятельности составило 5,3 дня. Среди 5 пациентов, 
занимавшихся спортом, 3 и 2 пациента возобновили занятия 
спортом через 3 и 12 месяцев после операции соответственно. 
Однако, отмечены такие осложнения как боль в ране, дискомфорт 
в суровую погоду, онемение, боль в подошве, кроме подушечки 
стопы, боль при тыльном сгибании большого пальца стопы, 
остаточный дискомфорт в сесамовидной кости, отек, походка 
на носках, у одного пациента отмечен отек костного мозга 
головки плюсневой кости. Автор делает вывод, что несмотря 
на хорошие клинические результаты парциальная резекция 
сесамовидной кости артроскопическим методом, пациенты 
должны быть осведомлены о многих потенциальных ослож-
нениях этой процедуры до операции.

В представленной серии случаев получены результаты со-
поставимые с результатами опубликованных ранее подобных 
серий артроскопических операций. Так же как в других иссле-
дованиях [25, 26, 35] отмечен высокий процент послеопера-
ционных осложнений, однако эти осложнения в большинстве 
случаев были купированы к концу периода наблюдения. В то 
же время при открытых операциях отмечались более тяжелые 
осложнения, в частности появление вальгусной деформации 
[21, 31]. Так же как в других исследованиях отмечалось [26, 33] 
успешное возвращение в спорт пациентов, однако сроки зави-
сели от степени тяжести повреждений сустава. Стоит отметить 
и сопоставимые показатели удовлетворенности пациентов 
процедурой с другими исследованиями [33].
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На основании полученных в настоящем исследовании данных 
и обзора литературы можно заключить, что артроскопическая 
процедура имеет преимущества перед классическим открытым 
доступом, такие как меньшая продолжительность послеопера-
ционной боли и реабилитации, более быстрое возвращение к 
повседневной деятельности и лучший косметический результат. 
Однако следует подчеркнуть, что артроскопию 1-го плюснефа-
лангового сустава всегда должен выполнять хирург, имеющий 
большой опыт артроскопической хирургии. Такая операция требует 
тщательного предоперационного планирования, исключительно 
хорошее знание региональной анатомии, чтобы уменьшить воз-
можные осложнения и иметь возможность при необходимости 
перейти на открытую процедуру с артроскопической.

Заключение.

Представленная серия случаев демонстрирует хорошие 
результаты после парциальной резекции сесамовидной кости 
артроскопическим методом при патологических процессах ПСК. 

Согласно послеоперационной оценке, произведенной в 
конце периода наблюдения, показатели ВАШ и опросника 
AOFAS, улучшились в сравнении с дооперационном уровнем. 
Все 8 спортсменов вернулись к активным занятиям спортом, 
однако два спортсмена с диагностированными аваскулярными 
некрозами и повреждением суставного хряща к концу периода 
наблюдения не достигли спортивных результатов до травмы. 
Трое из четырех танцоров вернулись к профессиональной 
деятельности полностью, один пациент с диагностированным 
остеоартрозом плюсне-сесамовидного сустава лишь частично 
восстановил свои профессиональные навыки. Отмеченные 
осложнения были купированы к концу периода наблюдения, 
кроме боли в подошвенной поверхности у одного пациента. 15 
пациентов были очень довольны проведенной процедурой, и 
только 1 пациент к концу периода наблюдения имел жалобы 
на сохраняющийся болевой синдром.

Вывод: Парциальная резекция сесамовидной кости артро-
скопическим методом является эффективным и надежным 
методом лечения патологий ПСК, однако необходимы даль-
нейшие сравнительные исследования результатов открытых 
и артроскопических операций.
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