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Реферат. Введение. В результате анализа сопряженности деформации малых пальцев стопы с hallux valgus, 
недостатков и осложнений известных методов лечения нефиксированной в проксимальном межфаланговом 
суставе молоткообразной деформации пальцев нами был предложен новый патогенетический способ, вклю-
чающий последовательное выполнение двух остеотомий. Цель  – оценить эффективность предложенного 
способа хирургического лечения пациентов с молоткообразной деформацией пальцев стопы, сопряженной 
с hallux valgus. Материал и методы. Предложенный способ хирургического лечения молоткообразной 
деформации пальцев стопы включает последовательное выполнение диафизарной остеотомии плюсневой 
кости и остеотомии основания проксимальной фаланги пальца с расклиниванием ее фрагментов до угла по 
величине, равного углу остаточного тыльного отклонения пальца стопы, размещения в расширенное свободное 
пространство в зоне остеотомии проксимальной фаланги пальца сформированных костных фрагментов ауто- 
или аллокости. По предложенному способу было прооперировано 36 пациентов. Для оценки эффективности 
предложенного способа был проведен сравнительный анализ с результатами, полученными в группе из 40 па-
циентов, где использовалась остеотомия плюсневой кости по Helal с фиксацией фрагментов. Результаты 
и их обсуждение. Выполнение предложенного способа позволило устранить молоткообразную деформацию 
второго пальца стопы, достоверно уменьшить количество случаев остаточной деформации в виде тыльного 
отклонения пальца в плюснефаланговом суставе за счет лучшей коррекции угла тыльного отклонения пальца, 
значительно улучшить функциональный результат, устранить гиперкератозы на стопе, повысить удовлетворен-
ность пациентов результатом коррекции деформации второго пальца. Были определены величины достигнутой 
коррекции тыльного отклонения второго пальца в плюснефаланговом суставе, определяющие репозиционные 
возможности хирургических методов, равные (40,17±2,32) градусам при использовании предложенного способа 
и (18,70±3,27) градусам при выполнении остеотомии по Helal. Выводы. Применение предложенного способа 
хирургического лечения пациентов с молоткообразной деформацией пальцев стопы, сопряженной с hallux 
valgus, позволяет повысить эффективность лечения, достичь стойкой коррекции деформации и исправления 
избыточного тыльного отклонения малого пальца стопы в плюснефаланговом суставе, улучшить внешний вид 
стопы, анатомический и функциональный результат, снизить риск возникновения остаточной деформации в 
виде тыльного отклонения пальца.
Ключевые слова: hallux valgus, молоткообразная деформация пальцев стопы, остеотомия плюсневой кости, 
остеотомия проксимальной фаланги пальца.
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Abstract. Introduction. The results of treatment of patients with hammer-toe deformity of the small toes associated 
with hallux valgus were analyzed. Disadvantages and complications of known methods of treatment are revealed. A 
new pathogenetic method was proposed, including the sequential execution of two osteotomies. Aim. To evaluate the 
effectiveness of the proposed method of surgical treatment of patients with hammer-toe deformity associated with hallux 
valgus. Material and methods. The proposed method of hammer-toe surgical treatment includes two osteotomies: 
diaphyseal osteotomy of the metatarsal bone and osteotomy of the proximal phalanx of the finger. The angle of open-
wedge proximal phalanx osteotomy is equal to the angle of the residual rear deviation of the toe. Placement of the 
formed auto- or allo- bone grafts in the space of open-wedge proximal phalanx osteotomy. 36 patients were operated 
with this method. The effectiveness of this method was evaluated by comparative analysis with a group of 40 patients 
operated on by the Helal osteotomy. Results and discussion. The proposed method made it possible to eliminate 



ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ   2022   Том 15, вып. 6	   63ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

the hammer-toe deformity of the second toe, significantly reduce the number of cases of residual rear deviation and 
significantly improve the functional result, eliminate hyperkeratosis on the foot, increase patient satisfaction. The values 
of the achieved correction of the rear deviation of the second finger in the metatarsophalangeal joint were determined, 
defining the repositionable capabilities of surgical methods equal to (40,17±2,32) degrees when using the proposed 
method, and (18,70± 3,27) degrees when performing osteotomy according to Helal osteotomy. Conclusion. The use of 
the proposed method of surgical treatment of patients with hammer-toe deformity associated with hallux valgus allows 
to increase the effectiveness of treatment, achieve permanent correction of deformation and correction of excessive 
dorsal deviation of the small toe in the metatarsophalangeal joint, improve the appearance of the foot, anatomical and 
functional result, reduce the risk of residual deformation in the form of a dorsal deviation of the finger.
Key words: hallux valgus, hammer-toe deformity, metatarsal osteotomy, osteotomy of the proximal phalanx of the finger. 
For reference: Kosareva MA, Leonova SN, Usoltsev IV. Method of surgical treatment of hammer toe with hallux valgus. 
The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2022; 15(6): 62-71. DOI: 10.20969/VSKM.2022.15(6).62-71.

В ведение. Наряду с вальгусным отклонением 
первого пальца стопы (hallux valgus) в струк-

туре статических деформаций зачастую встречается 
молоткообразная деформация пальцев [1–3], а в 
большинстве случаев – сочетание нескольких видов 
деформаций [4], при этом чаще других встречается 
комбинация деформации первого и второго пальцев 
стопы, которая может составлять 64,3% случаев 
[5]. Молоткообразная деформация второго пальца 
формируется вследствие развития hallux valgus 
и может быть обозначена как сопряженная с ним 
деформация [6, 7]. При hallux valgus происходит 
перераспределение нагрузки весом тела на головку 
второй плюсневой кости [8, 9], развивается дислока-
ция пальца во втором плюснефаланговом суставе 
и формируется деформация второго пальца стопы 
[10]. В результате значительного увеличения на-
грузки на головку второй плюсневой кости возникает 
избыточное давление на мягкие ткани подголовча-
того пространства, что является важным патогене-
тическим звеном формирования молоткообразной 
деформации второго пальца стопы.

Оперативное вмешательство с целью коррекции 
молоткообразной деформации малых пальцев сто-
пы, сопряженной с hallux valgus, должно включать 
патогенетические методы, которые способствуют 
нормальному распределению нагрузки на головки 
плюсневых костей и позволяют уменьшить дав-
ление на мягкие ткани под головками плюсневых 
костей. Обоснованным с этой точки зрения является 
применение остеотомий плюсневых костей. Для 
устранения молоткообразной деформации малых 
пальцев, не фиксированной в проксимальном 
межфаланговом суставе, применяют дистальные 
остеотомии плюсневых костей по Weil и по Helal 
с фиксацией костных фрагментов и дистальные 
малоинвазивные метатарзальные остеотомии (distal 
mini-invasive metatarsal osteotomy – DMMO) [11–13]. 
При использовании данных методов имеет место 
развитие послеоперационных рецидивов дефор-
маций и метатарзалгий, остаточных деформаций, 
переходных метатарзалгий, контрактур суставов 
пальцев стопы и других осложнений [11, 12, 14–16]. 
Наибольшее количество остаточных деформаций 
в виде остаточного тыльного отклонения пальца 
в плюснефаланговом суставе, или «плавающего 
пальца», которое может достигать 20–50% случаев, 
возникает при выполнении Weil-остеотомии [14, 
16]. Применение остеотомий плюсневых костей не 
всегда позволяет устранить тыльное отклонение 

пальца в плюснефаланговом суставе, что может 
быть связано с наличием значительного перераз-
гибания малого пальца до операции [17, 18].

Применение остеотомий по Weil и Helal в 
20–22,5% случаев может привести к контрактурам, 
или тугоподвижности плюснефаланговых суставов, 
что связано с травматичностью вмешательства на 
плюснефаланговом суставе [15,11]. Результатом 
малоинвазивной остеотомии плюсневой кости может 
явиться неполная коррекция деформации, новая де-
формация или ее рецидив как результат отсутствия 
фиксации костных фрагментов [12, 15]. 

Неудовлетворенность пациентов с молотко
образной деформацией малых пальцев стопы ре-
зультатами хирургических вмешательств достигает 
22% [19]. Исходя из анализа недостатков и осложне-
ний известных методов лечения нефиксированной 
молоткообразной деформации малых пальцев 
стопы нами был предложен новый хирургический 
способ, включающий последовательное выполнение 
двух остеотомий. 

Цель исследования – оценить эффективность 
предложенного способа хирургического лечения па-
циентов с молоткообразной деформацией пальцев 
стопы, сопряженной с hallux valgus.

Материал и методы. Предложенный новый 
хирургический способ был использован в ФГБНУ 
ИНЦХТ в 2021 г. при лечении 36 пациентов (36 стоп) 
с молоткообразной деформацией второго пальца 
стопы в сочетании с hallux valgus (первая группа). 
Средний возраст пациентов составил (56,50±12,85) 
года (от 36 до 71 лет), 97,2% женщин. Для оценки 
эффективности предложенного способа было про-
ведено сравнение полученных результатов с резуль-
татами второй группы из 40 пациентов (40 стоп) с 
аналогичной патологией переднего отдела стопы, 
прооперированных в 2020  г. Средний возраст  – 
(55,50±10,73) года (от 38 до 72 лет), 97,5% женщин. 
В первую и вторую группу вошли пациенты только 
с неригидной в плюснефаланговом суставе и не-
фиксированной в проксимальном межфаланговом 
суставе деформацией второго пальца стопы. При 
проведении модифицированного теста выдвиж-
ного ящика Lachman, заключающегося в тыльном 
смещении основания проксимальной фаланги по 
отношению к головке второй плюсневой кости, у 
пациентов была определена степень нестабиль-
ности в малом плюснефаланговом суставе, которая 
соответствовала G1 (легкая степень, подвывих до 
50%) по классификации Hamilton–Thompson [20].
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Оперативное вмешательство у всех пациентов 
включало одномоментную коррекцию hallux valgus 
по разработанной авторской технологии, включаю-
щей выполнение корригирующей остеотомии пер-
вой плюсневой кости и остеотомии проксимальной 
фаланги первого пальца [21], далее выполнялось 
устранение молоткообразной деформации вто-
рого пальца стопы. Коррекцию молоткообразной 
деформации в первой группе выполняли по пред-
ложенному способу [22], у пациентов второй группы 
использовался известный метод, предложенный 
Helal [23], с фиксацией одним винтом. 

Сущность предложенного способа заключается 
в следующем: производят тыльный продольный до-
ступ к проксимальной части проксимальной фаланги 
деформированного пальца и дистальной половине 
плюсневой кости стопы. Сначала выполняют диа-
физарную остеотомию (5) плюсневой кости от тыла 
к подошве стопы в дистальном направлении под 
углом 45 градусов, отступя 2 см от хрящевой части 
(4) головки плюсневой кости (3). Поднимают дис-
тальный фрагмент плюсневой кости кверху на 3 мм, 
смещая его проксимально по плоскости остеотомии, 
выполняется фиксация фрагментов канюлирован-
ным винтом (7) (рис. 1).

Затем надавливали ладонью руки на подошву 
стопы пациента в области головок плюсневых костей 
до выпрямления пальцев [24], имитируя нагрузку, 
и измеряли угол остаточного тыльного отклонения 
(ТО) пальца стопы (10) между продольными осями 
дистального фрагмента плюсневой кости (8) и прок-
симальной фаланги малого пальца (9). Следующим 
этапом выполняли остеотомию проксимальной фа-
ланги пальца, отступив от ее основания 0,5 см, от 
тыла к подошве параллельно плоскости основания 
проксимальной фаланги, не нарушая целостность 
кортикальной пластинки (12) подошвенной поверх-
ности кости (рис. 2). 

Дистальный фрагмент (14) проксимальной фа-
ланги пальца опускают к подошвенной поверхности 
стопы до получения угла между костными фраг-
ментами (13) и (14), равного углу остаточного ТО 
(10), плотно размещают в свободное пространство 
заранее сформированные костные фрагменты (1), 
полученные при коррекции деформации первого 
пальца стопы или фрагменты другой аутокости, или 
аллокости. Фиксация фрагментов проксимальной 
фаланги не проводится (рис. 3). 

Рис. 1. Схема первого этапа коррекции  
молоткообразной деформации малого пальца стопы – 

остеотомии плюсневой кости: 2 – проксимальная  
фаланга малого пальца стопы; 3 – плюсневая кость 

малого пальца; 4 – хрящевая часть головки плюсневой 
кости малого пальца; 5 – диафизарная остеотомия 

плюсневой кости; 6 – продольная ось плюсневой кости 
малого пальца; 7 – канюлированный винт

Fig. 1. Figure of the first stage of correction  
of hammer-shaped deformity of the small toe – metatarsal 
osteotomy: 2 – proximal phalanx; 3 – metatarsal bone; 4 – 
cartilaginous part of the head of the metatarsal bone; 5 – 

diaphyseal osteotomy of the metatarsal bone;  
6 – longitudinal axis of the metatarsal bone; 

7 – cannulated screw

				     6   	      3

2      4                         3 мм  

			   5       7

2 см

Рис. 2. Схема второго этапа коррекции  
молоткообразной деформации малого пальца стопы – 

остеотомии проксимальной фаланги пальца:  
8 – продольная ось дистального фрагмента плюсневой 

кости; 9 – продольная ось проксимальной фаланги 
малого пальца; 10 – угол остаточного тыльного  
отклонения малого пальца стопы; 11 – линия  

остеотомии проксимальной фаланги малого пальца

Fig. 2. Figure of the second stage of correction  
of hammer-shaped deformity of the small toe – osteotomy  
of the proximal phalanx of the finger: 8 – the longitudinal 

axis of the distal fragment of the metatarsal bone;  
9 – the longitudinal axis of the proximal phalanx of the small 

finger; 10 – the angle of the residual back deviation  
of the small toe; 11 – the line of osteotomy of the proximal 

phalanx of the small finger

						          3

	 2      
	      9 6 мм  

  10    

      8     12      11

Рис. 3. Схема второго этапа коррекции  
молоткообразной деформации малого пальца стопы – 
исправления остаточного тыльного отклонения пальца  

в плюснефаланговом суставе: 12 – кортикальная  
пластинка подошвенной поверхности кости;  

13 – проксимальный фрагмент проксимальной фаланги 
малого пальца; 14 – дистальный фрагмент  

проксимальной фаланги малого пальца

Fig. 3. Figure of the second stage of correction  
of hammer-shaped deformity of the small toe is the 

correction of the residual deviation of the finger back  
in the metatarsophalangeal joint: 12 – the cortical plate  

of the plantar surface of the bone; 13 – the proximal 
fragment of the proximal phalanx; 14 – distal fragment  

of the proximal phalanx
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Через 1 год после проведенного лечения пациен-
там обеих групп выполнялась сравнительная оценка 
результатов. Отдельно анализировались показатели 
коррекции первого и второго пальцев стопы. 

Сравнительная оценка результатов лечения 
выполнялась при помощи стандартных программ 
для статистической обработки данных Microsoft 
Office Excel 2010 и пакета прикладных программ 
«Statistica». Были использованы t-критерий Стью-
дента и критерий Манна–Уитни. При значении p<0,01 
различия считали статистически значимыми.

Результаты и их обсуждение. Анализ резуль-
татов коррекции деформации первого луча на 
сроке одного года с момента операции показал, что 
применение у пациентов обеих групп одной хирур-
гической технологии, включающей корригирующую 
остеотомию плюсневой кости и проксимальной 
фаланги первого пальца стопы, позволило среди 
всех исследуемых полностью устранить вальгусное 
отклонение первого пальца. 

Достоверных отличий при сравнении показате-
лей коррекции первого пальца стопы у пациентов 
первой и второй групп получено не было. 

Функциональные результаты коррекции дефор-
мации первого пальца были оценены в баллах по 
шкале American Orthopedic Foot & Ankle Society 
(AOFAS), что соответствовало (95,83±4,91) балла 
у пациентов второй группы и (96,83±4,02) балла 
у пациентов первой группы (р>0,05). Во второй 
группе было получено 95% отличных и хороших 
результатов, в первой группе – 97,4% (р=545,5). По 
данным рентгенографии в прямой проекции через 
1 год после операции значение угла (М1Р1) валь-
гусного отклонения первого пальца стопы во второй 
группе в среднем составило (9,5±3,39) градуса, в 
первой – (7,33±3,33) градуса (р>0,05), что соответ-
ствовало норме. В обеих группах не было выявлено 
рецидивов деформации первого пальца стопы, все 
пациенты были удовлетворены анатомическим и 
функциональным результатом лечения hallux valgus. 

Затем был проведен сравнительный анализ ре-
зультатов коррекции молоткообразной деформации 
второго луча стопы у пациентов двух групп.

Среди пациентов второй группы среднее количе-
ство баллов по шкале AOFAS было достоверно уве-
личено с 41,50±5,96 перед операцией до 68,83±18,44 
через 12  мес с момента операции (p<0,01), что 
явилось показателем улучшения функционального 
результата. В 8 (20%) случаях удалось достичь от-
личного функционального результата, у 17 (42,5%) 
пациентов были получены хорошие результаты, у 13 

(32,5%) – удовлетворительные, у 2 (5%) – плохие. 
Использование методики Helal позволило получить 
отличные и хорошие функциональные результаты 
в 62,5% случаев. 

При анализе полученных результатов 36 пациен-
тов первой группы по шкале AOFAS было установ-
лено достоверное увеличение среднего количества 
баллов с 42,33±8,40 перед операцией до 92±10,30 
через 1 год после операции (p<0,01), что говорит о 
значительном улучшении функционального резуль-
тата. В 41,7% (15  пациентов) случаев результаты 
были получены отличные, в 55,5% (20 пациентов) – 
хорошие, в 2,8% (1 пациент) – удовлетворительные. 
Использование предложенного способа лечения 
позволило достичь отличных и хороших функцио-
нальных результатов в 97,2% случаев. Проведенный 
сравнительный анализ полученных результатов по-
казал, что в первой группе пациентов были получены 
достоверно лучшие функциональные результаты 
коррекции деформации второго пальца стопы, чем 
у пациентов второй группы (табл. 1).

Кроме того, были проанализированы показатели, 
которые характеризуют неблагоприятные исходы 
хирургического лечения деформации второго пальца 
стопы: видимое тыльное отклонение второго пальца 
стопы в плюснефаланговом суставе (остаточная 
деформация), наличие гиперкератоза над прок-
симальным межфаланговым суставом, наличие 
гиперкератоза под головкой второй плюсневой ко-
сти, молоткообразная деформация второго пальца 
стопы (рецидив), переходная метатарзалгия, неудов-
летворенность пациентов результатом коррекции 
деформации второго пальца стопы. В результате 
проведенного анализа во второй группе было вы-
явлено, что у 30% пациентов имелась остаточная 
деформация в виде тыльного отклонения второго 
пальца, что явилось основной причиной неудов-
летворенности пациентов результатом лечения, у 
27,5% сохранялся болезненный гиперкератоз над 
проксимальным межфаланговым суставом, у трех 
пациентов развилась переходная метатарзалгия 
в подголовчатом пространстве третьей плюсневой 
кости. У пациентов первой группы в одном случае 
(2,8%) наблюдалось остаточное тыльное отклонение 
второго пальца стопы в плюснефаланговом суставе, 
в двух случаях (5,6%) отмечено развитие переход-
ной метатарзалгии. Неудовлетворенность одного 
пациента результатом коррекции деформации вто-
рого пальца стопы была связана с формированием 
остаточной деформации (табл. 2). 

Т а б л и ц а  1
Функциональные результаты коррекции молоткообразной деформации второго пальца (сравнительный анализ)

T a b l e  1
Functional results of correction of hammer-toe deformity  

of the second toe (comparative analysis)

Параметры сравнения
Группы пациентов (n=76) Статистическая  

значимость, рПервая группа (n=36) Вторая группа (n=40)
Шкала AOFAS, баллы (М±SD) 92±10,30* 68,83±18,44 <0,01
Отличные и хорошие результаты, % 97,2* 62,5 0,001

Примечание: *достоверные различия между группами по t-критерию Стьюдента при р<0,05.
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Использование предложенного способа позволи-
ло выполнить коррекцию молоткообразной дефор-
мации, достоверно уменьшить количество случаев 
остаточной деформации, устранить гиперкератозы 
на стопе, повысить удовлетворенность пациентов 
результатом коррекции деформации второго пальца 
стопы. 

Также была проведена оценка величины угла 
тыльного отклонения (ТО) второго пальца стопы 
в плюснефаланговом суставе по рентгенограмме 
в боковой проекции. У пациентов второй группы 
перед оперативным лечением величина данного 
угла составляла в среднем (56,67±7,53) градуса, 
через 12  мес с момента операции  – (38±9,69)  
градуса (р<0,01). В первой группе пациентов вели-
чина угла ТО второго пальца стопы до операции 
составляла (58,83±6,3) градуса, спустя год после 
операции – (18,67±4,88) градуса (р<0,01). Величина 
достигнутой коррекции тыльного отклонения малого 
пальца, показывающая репозиционные возможнос
ти хирургического метода, во второй группе была 
(18,70±3,27) градуса, в первой группе – (40,17±2,32) 
градуса. При сравнении величины угла тыльного 
отклонения второго пальца были определены 
достоверно меньшие его значения и достоверно 
большая величина достигнутой коррекции тыльного 
отклонения у пациентов первой группы через 1 год 

Т а б л и ц а  2 
Сравнительная оценка результатов хирургического лечения молоткообразной деформации второго пальца стопы 

через 1 год после операции в анализируемых группах по отдельным показателям 
T a b l e  2

Comparative analysis of the results of surgical treatment of hammer-toe deformity of the second toe 1 year after surgery  
in the analyzed groups by individual indicators

Показатель
Группы пациентов (n=76)

Статистическая 
значимость, рПервая группа 

(n=36)
Вторая группа 

(n=40)
Остаточное тыльное отклонение 2-го пальца стопы  
в плюснефаланговом суставе, n (%)

1 (2,8) 12 (30) 0,002

Гиперкератоз в проекции проксимального  
межфалангового сустава, n (%)

0 (0) 11 (27,5) 0,001

Гиперкератоз в проекции головки второй плюсневой 
кости по подошвенной поверхности, n (%)

0 (0) 5 (12,5) 0,025

Рецидив молоткообразной деформация второго пальца 
стопы, n (%)

0 (0) 0 (0) –

Переходная метатарзалгия, n (%) 2 (5,6) 3 (7,5) >0,05

Неудовлетворенность пациентов результатом коррекции 
деформации второго пальца стопы, n (%)

1 (2,8) 12 (30) 0,002

Примечание: достоверные различия между группами по t-критерию при р<0,01.

после операции, что служит подтверждением более 
оптимальной коррекции тыльного отклонения и луч-
ших репозиционных возможностей предложенного 
способа (табл. 3). 

У пациентов обеих групп за период наблюдения 
(1  год) не было отмечено послеоперационных ос-
ложнений, в частности, инфекционного характера, 
тромбозов и нарушения репаративных процессов. 
Пациенты были активизированы на первые сутки 
после операции, передвигались в ортопедическом 
ботинке с нагрузкой на оперированную конечность 
в течение 4  нед с момента оперативного вмеша-
тельства. 

При сравнении показателей, характеризующих 
результаты коррекции деформаций второго пальца 
стопы у пациентов обеих групп, были выявлены пре-
имущества и достоверно значимая эффективность 
предложенного метода. 

Клинический пример. Пациентка К., 59 лет (по-
лучено добровольное информированное согласие). 
Больной себя считает в течение 15 лет, когда впер-
вые появилась деформация и болевые ощущения 
в переднем отделе стопы, в проекции первого и 
второго пальца. В настоящее время пациентка не 
может носить стандартную обувь, беспокоит боль 
в переднем отделе стопы, усиливающаяся при 
ходьбе, и деформация первого и второго пальцев 

Т а б л и ц а  3 
Сравнительная оценка параметров угла тыльного отклонения и достигнутой коррекции деформации  

второго пальца стопы у пациентов двух групп через 1 год после операции (градусы)
T a b l e  3

Comparative analysis of the parameters of the angle of the rear deviation and the achieved correction  
of the deformation of the second toe among patients of two groups 1 year after surgery (degrees)

Параметры сравнения
Группы пациентов (n=76) Статистическая  

значимость, рПервая группа (n=36) Вторая группа (n=40)
Угол ТО, градусы 18,67±4,88* 38±9,69 <0,01
Величина достигнутой коррекции ТО, 
градусы 40,17±2,32* 18,70±3,27 <0,01

Примечание: *достоверные различия между группами по критерию Манна–Уитни при р<0,01.
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левой стопы. Имеется болезненная омозолелость 
на тыльной поверхности в проекции проксимального 
межфалангового сустава второго пальца, возникшая 
от избыточного тыльного отклонения пальца, трения 
и давления при ношении обуви (рис. 4).

Рис. 4. Внешний вид левой стопы пациентки К.  
до операции

Fig. 4. Тhe appearance of patient К’s left foot before surgery

При выполнении пассивных движений определе-
на нефиксированная в проксимальном межфалан-
говом суставе и неригидная в плюснефаланговом 
суставе деформация второго пальца. По классифи-
кации Hamilton–Thompson степень нестабильности 
во втором плюснефаланговом суставе соответ-
ствовала G1. На дооперационной рентгенограмме 
в прямой проекции угол вальгусного отклонения 
первого пальца (М1Р1) составил 55 градусов, угол 
ТО второго пальца в боковой проекции был равен 
48 градусам (рис. 5 a, б). 

На основании жалоб пациента, клинического 
осмотра, рентгенологических данных выставлен 
диагноз: левостороннее поперечно-продольное 
плоскостопие II–III степени. Вальгусная деформация 
первого пальца 3-й степени. Неригидная молотко
образная деформация второго пальца. Комбиниро-
ванная контрактура I–II плюснефалангового сустава. 
Болевой синдром. 

При оценке функционального состояния дефор-
мированных пальцев до операции количество бал-
лов по шкале AOFAS для первого пальца составляло 
42  балла, для второго пальца  – 52  балла. Было 
рекомендовано и выполнено оперативное лечение.

Оперативное вмешательство провели с по-
мощью спинномозговой анестезии, под жгутом. 
Первым этапом выполнили коррекцию hallux valgus 
в авторской технологии. Свободные костные фраг-
менты, полученные при выполнении остеотомий, 
были сохранены. 

Для коррекции молоткообразной деформации 
второго пальца левой стопы по предложенному 
способу выполнили диафизарную остеотомию 
плюсневой кости. В соответствии с расчетами дис-
тальный фрагмент плюсневой кости сместили по 
плоскости остеотомии проксимально, подняли его 
вверх на 3 мм, что позволило устранить тыльное 
отклонение второго пальца стопы на 15 градусов. 
Костные фрагменты плюсневой кости зафиксирова-
ли канюлированным винтом. Остеосинтез стабилен. 

Рис. 5. Рентгенограмма левой стопы пациентки К. до операции:  
а – прямая проекция (угол M1P1 – 55 градусов); б – боковая проекция (угол ТО второго пальца – 48 градусов)

Fig. 5. Radiograph of patient К.’s left foot before surgery:  
a – direct projection (angle M1P1 – 55 degrees); b – lateral projection (angle rear deviation – 48 degrees)

			  а						              б



68	 ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ   2022   Том 15, вып. 6ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

На операционном столе определили величину угла 
остаточного ТО второго пальца стопы, который у 
данной пациентки был равен 20 градусам. Для ис-
правления остаточного тыльного отклонения пальца 
выполнили остеотомию проксимальной фаланги 
второго пальца. При помощи распатора в зоне остео
томии расширили пространство между костными 
фрагментами до получения угла в 20 градусов и 
плотно разместили туда сформированные костные 
фрагменты, полученные при коррекции деформации 
первого пальца стопы. Свободные костные фраг-
менты стабильно удерживаются в зоне остеотомии 
проксимальной фаланги. Тыльное отклонение 
пальца устранено.

Проведенное пациентке оперативное вмеша-
тельство позволило устранить деформацию первого 
и второго пальцев левой стопы. Послеоперационный 
период протекал благоприятно, пациентка активи-
зирована, перемещалась с нагрузкой на опериро-
ванную ногу с использованием ортопедического 
ботинка «Барука» в течение 1  мес. Прошла курс 
консервативной терапии, физиолечение, лечебную 
физкультуру, массаж.

На осмотре через 12 мес с момента операции: 
пациентка жалоб не предъявляет, использует стан-
дартную обувь. При ходьбе хромоты нет. Локально: 
ось пальцев восстановлена, кожный покров чист, 
обычной окраски, послеоперационный рубец без 
признаков воспаления, «натоптышей и омозоле-
лостей» не выялено, отека нет, болезненности при 
пальпации не отмечается (рис. 6). 

При выполнении функциональных тестов наб
людаются движения в суставах переднего отдела 
стопы в полном объеме, болезненности нет. При 
подъеме «на носки» все пальцы имеют контакт с 
поверхностью (рис. 7). 

Результат опроса по шкале AOFAS после опе-
рации – 100 баллов. По данным контрольной рент-
генографии стопы визуализируется консолидация 

костных фрагментов в зонах остеотомий, остаточной 
деформации первого и второго луча не выявлено 
(рис. 8 a, б). 

Угол М1Р1 составил 3 градуса, угол ТО второго 
пальца равен 10 градусам, таким образом, коррек-
ция деформаций переднего отдела стопы была 
достигнута. 

Использование нового способа, включающего 
выполнение остеотомии плюсневой кости и прок-
симальной фаланги деформированного пальца, 
позволяет достичь исправления молоткообразной 
деформации и остаточного тыльного отклонения 
малого пальца стопы. Предложенный способ и 
метод коррекции hallux valgus являются патогенети-
ческими, так как способствуют перераспределению 
нагрузки и выведению из-под нагрузки мягкие ткани 
подголовчатого пространства второй плюсневой 
кости.

Перемещение и подъем дистального фрагмента 
плюсневой кости позволяет устранить избыточное 
давление головки плюсневой кости на мягкие ткани, 
их травматизацию и способствует регенерации по-
врежденных структур. Данный хирургический прием, 
позволяющий укоротить плюсневую кость и сместить 
ее головку в тыльную сторону, приводит к коррекции 
сгибательно-разгибательной деформации пальца, 
его выпрямлению.

В отличие от дистальной метафизарной остео
томии по Helal, выполнение диафизарной остео-
томии плюсневой кости исключает травматичное 
вмешательство на плюснефаланговом суставе и 
улучшает сращение однородных диафизарных 
костных фрагментов. 

Определение угла остаточного тыльного откло
нения малого пальца стопы при создании статиче-
ской нагрузки на операционном столе, позволяющей 
имитировать нагрузку на стопу пациента в положении 
стоя и при ходьбе, является объективным, точным и 
индивидуальным для каждого конкретного пациента.

Рис. 6. Внешний вид левой стопы пациентки К.  
через 1 год после операции

Fig. 6. The appearance of patient К’s left foot  
in 1 year after surgery

Рис. 7. Внешний вид левой стопы пациентки К.  
в положении «на носках» через 1 год после операции

Fig. 7. The appearance of patient К’s left foot  
in the «on the toes» position 1 year after surgery
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Рис. 8. Рентгенограмма левой стопы пациентки К. через 1 год 
после операции: а – прямая проекция (угол M1P1 – 7 градусов); 

б – боковая проекция (угол ТО второго пальца – 10 градусов)
Fig. 8. Radiograph of patient К’s left foot 1 year after surgery:  

a – direct projection (angle M1P1 – 7 degrees);  
b – lateral projection (angle rear deviation – 10 degrees)

				        б

Выполнение остеотомии проксимальной фаланги 
пальца с сохранением кортикальной подошвенной 
пластинки позволяет расширить пространство меж-
ду фрагментами в зоне остеотомии до необходимого 
угла по величине, равного углу остаточного тыльного 
отклонения малого пальца стопы, разместить туда 
костный трансплантат, тем самым опустить к по-
дошвенной поверхности проксимальную фалангу  
пальца, что обеспечивает исправление патологи-
ческого тыльного отклонения пальца и улучшает 
контакт пальца с поверхностью опоры. 

При использовании предложенного нового спо-
соба хирургического лечения у пациентов с молот-
кообразной деформацией второго пальца стопы в 
сочетании с hallux valgus нами были получены до-
стоверно лучшие результаты, чем при выполнении 
известного метода. Недостаточная эффективность 
известного метода, особенно при больших исходных 
величинах угла ТО пальца, связана с ограниченны-
ми репозиционными возможностями остеотомии 
Helal по устранению тыльного отклонения пальца в 
плюснефаланговом суставе.

Выводы. Применение предложенного способа 
хирургического лечения пациентов с молоткообраз-
ной деформацией пальцев стопы, сопряженной с 
hallux valgus, позволяет повысить эффективность 
лечения, достичь исправления деформации и устра-
нения избыточного тыльного отклонения малого 
пальца стопы в плюснефаланговом суставе, улуч-
шить внешний вид стопы, анатомический и функ-
циональный результат, снизить риск возникновения 
остаточной деформации в виде тыльного отклоне-
ния пальца за счет последовательного выполнения 
диафизарной остеотомии плюсневой кости, остео-
томии основания проксимальной фаланги пальца и 
точного перемещения костных фрагментов.

Прозрачность исследования. Исследование не 
имело спонсорской поддержки. Авторы несут полную 

ответственность за предоставление окончатель-
ной версии рукописи в печать.

Декларация и финансовых и других взаимо-
отношениях. Все авторы принимали участие в 
разработке концепции, дизайна исследования и в 
написании рукописи. Окончательная версия рукописи 
была одобрена всеми авторами. Авторы не получали 
гонорар за исследование.

Проведенное исследование было выполнено 
в рамках НИР № 067 «Оптимизация методов диа-
гностики и технологий лечения при повреждениях, 
заболеваниях опорно-двигательной системы и их по-
следствиях», утвержденной ученым советом ФГБНУ 
«Иркутский научный центр хирургии и травмато-
логии» в соответствии «Этическими принципами 
проведения научных медицинский исследований с учас
тием человека» с поправками 2000 г. и «Правилами 
клинической практики в Российской Федерации», ут-
вержденными приказом Минздрава РФ от 19.06.2003 
№ 266, одобрено локальным комитетом по этике 
ФГБНУ ИНЦХТ (протокол № 1 от 31.01.2020 г.).
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сообщают об отсутствии конфликта интересов. 
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