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Аннотация
Введение. В статье отражена сравнительная оценка ранних и отдаленных результатов двух методов хирургического лечения Hallux 
extensus. Материалы и методы. Проанализированы результаты оперативного лечения 22 пациентов в ортопедическом отделении 
ГКБ им. С.С. Юдина г. Москвы с 2017 по 2019 год по поводу Hallux extensus. Пациенты были разделены на 2 группы в зависимости от 
тактики хирургического лечения. Основной целью данного исследования является сравнительная оценка функциональных результатов 
двух оперативных методик. Первой группе пациентов, в которую вошло 11 человек, была выполнена игольчатая чрескожная тенотомия 
сухожилия разгибателя 1-го пальца, второй группе, которую составили также 11 человек, выполнялся тенодез сухожильно-мышечной 
части короткого сгибателя 1-го пальца по предложенной нами методике. Результаты. Результаты исследования основаны на оценке 
субъективной удовлетворенности пациентов, данных рентгенографии. В группе пациентов, которым выполнялась чрескожная тенотомия 
сухожилия разгибателя 1-го пальца, отмечался рецидив деформации у 4-х пациентов (36 %) и у 2-х пациентов (18 %) -недостаточное 
устранение деформации. В группе пациентов, которым выполнялся тенодез сухожильно-мышечной части короткого сгибателя 1-го пальца, 
в 100 % отмечен хороший функциональный результат, устранение болевого синдрома и косметического дефекта. Хорошие результаты 
лечения были отмечены у 73,3 % прооперированных пациентов. Выводы. Анализ клинических результатов оперативного лечения показал 
высокую эффективность тенодеза сухожильно-мышечной части короткого сгибателя 1-го пальца в сравнении с чрескожной тенотомией 
сухожилия разгибателя 1-го пальца. Положительных результатов удалось добиться в 100 % случаев. Рецидива деформации не отмечено. 
Пациенты не предъявляли жалоб на болевой синдром, также не возникало проблем с подбором обуви в послеоперационном периоде.
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Abstract
Introduction This study is a comparative assessment of early and long-term results of two different methods of surgical treatment of hallux 
extensus. Materials and methods The results of surgical treatment of 22 patients with Hallux extensus at the orthopedic department of the 
Moscow Yudin City Hospital from 2017 to 2019 were studied. The patients were divided into 2 groups depending on the tactics of surgical 
treatment. The main goal of this study is a comparative assessment of the functional results of two surgical techniques. The first group of 
patients, which included 11 subjects, underwent needle percutaneous tenotomy of the extensor tendon of the big toe, the second group, which 
also consisted of 11 people, underwent tenodesis of the tendon-muscular part of the short flexor of the big toe according to the proposed by 
us technique. Results The study results are based on the assessment of subjective patient satisfaction and radiography images, as well as on 
the ACFAS score. In the group of patients who underwent percutaneous tenotomy of the extensor tendon of the big toe, there was a recurrence 
of deformity in 4 patients (36 %) and insufficient correction of the deformity in 2 patients (18 %). In the group of patients who underwent 
tenodesis of the tendon-muscle part of the short flexor of the big toe, 100 % showed good functional results, pain relief and esthetic effect. 
Good treatment results were observed in 73.3 % of the patients. Conclusions Analysis of the clinical results of surgical treatment showed a high 
efficacy of tenodesis of the tendon-muscle part of the short flexor of the big toe in comparison with percutaneous tenotomy of the extensor 
tendon of the big toe. Positive results were achieved in 100 % of cases. No recurrence of deformity was observed. The patients did not complain 
of pain, and there were no problems with footwear in the postoperative period.
Keywords: metatarsophalangeal joint, Hallux extensus, Hallux valgus
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ВВЕДЕНИЕ

Экстензия первого пальца стопы (Hallux extensus) 
характеризуется тыльным смещением и подвывихом 
плюснефалангового сустава 1-го пальца. В основе забо-
левания лежат любые состояния, дающие преимущества 
сухожилиям разгибателей над сухожилиями сгибателей. 
В литературе данную патологию можно встретить под 
названиями плавающий палец, прыжок с трамплина, воз-
веденный 1-й палец или палец автостопера (рис. 1) [1–3].

Актуальность данной проблемы обусловлена зна-
чительным снижением качества жизни данной группы 

больных, связанным с постоянным незначительным 
болевым синдромом, проблемами с подбором обуви, 
неустойчивостью при ходьбе и беге, и, как следствие, 
прогрессирующим нарушением функции ходьбы и 
опоры [1]. Hallux extensus сопровождается адаптивной 
сгибательной деформацией в межфаланговом суставе 
1-го пальца. Хронический сесамоидит также может 
быть результатом возросшего подошвенного давления. 
В долгосрочной перспективе заболевание осложняется 
артрозом 1-го плюснефалангового сустава [1, 2, 4, 5].
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Рис. 1. Ятрогенная экстензионная деформация 1-го пальца

К причинам развития Hallux extensus ранее отно-
сили, в первую очередь, неврологические нарушения, 
в частности – нервно-мышечный дисбаланс после це-
ребро-васкулярной патологии, нервно-мышечные за-
болевания, такие как болезнь Шарко-Мари-Тута, ста-
тический или малоберцовый паралич со «свисанием 
стопы»(cock up deformity). Также к развитию экстен-
зии могут приводить травмы плантарной пластинки 
1-го ПФС (turf toe), гипсовая иммобилизация, травмы 
или ятрогенное удаление сесамовидного комплекса, 
ношение обуви на высоком каблуке при ИМТ выше 38, 
хронические воспалительные заболевания капсульно-
сухожильного комплекса плюснефалангового сустава 
1-го пальца (тендовагинит Extensor hallucis longus) [6–
13]. В связи с усовершенствованием техник хирурги-
ческого лечения Hallux valgus увеличился и рост числа 
операций, что позволило ятрогенным причинам разви-
тия экстензии выйти на первый план [14].

Базисной хирургической техникой исправления ста-
тической деформации переднего отдела стопы служит 
остеотомия первой плюсневой кости. Среди множества 
способов этой операции предпочтение в клинической 
практике зачастую отдается scarf-остеотомии. Попу-
лярность этой техники связана с возможностью ис-
правления деформации первой плюсневой кости в 3-х 
плоскостях. По мнению ряда авторов, отсутствие по-
нимания пространственной ориентации первой плюс-
невой кости и концепции остеотомий может привести 
к излишнему укорочению и/или низведению первой 
плюсневой кости (М1) во время реконструкции перед-
него отдела стопы [14–20]. Для устранения вальгусной 
деформации первого пальца основным моментом явля-
ется укорочение первой плюсневой кости. Недооценка 
длины М1 и М2 при предоперационном планировании 
может являться основной причиной ятрогенной экс-
тензии. Чрезмерное укорочение приводит к снижению 
функции короткого сгибателя, составной частью кото-
рого является сесамовидный комплекс, в результате 
чего функция сухожилий разгибателей первого паль-

ца превалирует над функцией сухожилий сгибателей. 
Происходит натяжение и тыльное смещение дисталь-
ной фаланги, положение первого пальца приобретает 
характерный вид. Патогенетически обоснованной так-
тикой хирургического лечения данной патологии явля-
ется восстановление короткого сгибателя.

Заболевание в большинстве случаев легко диагно-
стируемое. Проявления данной патологии могут варьи-
ровать от эстетического и визуального дискомфорта, 
постоянно торчащего вверх 1 пальца и следующего за 
этим травматического и грибкового поражения ногте-
вого ложа, до болезненных ощущений в 1-ом ПФС в 
результате прогрессирования артроза. Пациенты жалу-
ются на постоянный болевой синдром в области плюс-
нефалангового сустава, возникающий при ношении об-
уви, в дальнейшем они испытывают трудности при ее 
подборе. Ряд пациентов отмечает нарушение статико- 
динамической функции во время ходьбы и бега [1, 2].

Инструментальными методами диагностики пре-
имущественно являются рентгенография и МРТ, ко-
торая обеспечивает пространственное восприятие 
костных ориентиров и детальное исследование мягких 
тканей, что особенно важно в случаях разгибательной 
деформации, вызванной травмой. Точное определение 
вовлеченных структур и тяжести травмы с помощью 
МРТ является основой для лечения [1, 21–23].

Предложенные консервативные методы лечения дан-
ной патологии, включающие в себя изготовление специ-
альной обуви, исключающей травматизацию ногтевого 
ложа, изготовление стелек-ортезов с метатарзальным 
валиком, уменьшающим перегрузку 2–3–4 пальцев, 
использование бандажей и полужестких ортезов, явля-
ются лишь временными мерами, облегчающими сим-
птомы заболевания. Хирургические методы являются 
основными в лечении Hallux extensus [1–3, 24].

Цель исследования – сравнить результаты и оце-
нить эффективность лечения при применении двух 
способов хирургической коррекции ятрогенной Hallux 
extensus.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В нашей работе проанализированы результаты хирур-
гического лечения 22 пациентов, оперированных в центре 
хирургии стопы ГКБ им. С.С. Юдина (г. Москва) в период 
с октября 2017 по май 2019 года по поводу Hallux extensus.

Критерием включения в исследование было прове-
дение оперативного лечения пациентов с экстензион-
ной деформацией 1-го пальца стоп.

В исследование не включены пациенты с рециди-
вом вальгусной деформации 1-го пальца, требующим 
дополнительной коррекции.

Исследование было выполнено в соответствии с эти-
ческими принципами Хельсинской декларации (World 
Medical Association Declaration of Helsinki – Ethical Principles 
for Medical Research Involving Human Subjects, 2013). Все 
пациенты подписали добровольное информированное со-
гласие на проведение оперативного вмешательства.

Во всех случаях экстензия 1-го пальца возник-
ла вследствие ятрогенного воздействия при лечении 
Hallux valgus. Средний возраст пациентов составил 
47,7 года. Все пациенты были женщинами.
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Оценка результатов проводилась по шкале Амери-
канской Коллегии Хирургии Стопы и Голеностопного 
сустава (ACFAS).

Пациенток разделили на группы, исходя из при-
меняемого метода оперативного лечения. В 1-ю груп-
пу было включено 11 пациенток, которым выполняли 
игольчатую чрескожную тенотомию разгибателя пер-
вого пальца и капсулотомию плюснефалангового су-
става первого пальца. Выполняли прокол кожи иглой 
или тонким скальпелем в проекции сухожилия разги-
бателя на уровне плюснефалангового сустава, далее - 
полное пересечение сухожилия с рассечением капсулы 
сустава с дальнейшей ручной иммобилизацией перво-
го плюснефалангового сустава и последующей даль-
нейшей фиксацией кинезиотейпом.

Вторая группа также состояла из 11 человек. У них 
применили другую хирургическую технику – предло-
женный нами способ хирургической коррекции экс-
тензионной деформации первого пальца стопы [25] 
(патент на изобретение № 2736907 от 23.11.2020 г.). 
Производили разрез кожи по медиальной поверхности 
плюснефалангового сустава, выделяли место прикре-
пления сухожилия абдуктора, сухожилие выделялось 
(рис. 2), затем проксимальный конец сухожилия рас-
секали продольно в проксимальном направлении до 

мышечной части и формировали расщепленный транс-
плантат (рис. 2). Размер иссекаемых тканей опреде-
ляли таким образом, чтобы обеспечить необходимую 
плантофлексию пальца и ее последующую надежную 
фиксацию. Сформированную часть сухожильного ло-
скута абдуктора проводили через мышечную часть ко-
роткого сгибателя первого пальца в подошвенном на-
правлении с последующей фиксацией к подошвенной 
части капсулы клино-плюсневого сустава в положении 
коррекции 1-го пальца узловыми или непрерывными 
швами (рис. 3).

С 1-х суток пациенткам была рекомендована на-
грузка в специальной обуви с измененным центром тя-
жести (обувь типа Барук). Спустя 3 недели начата руч-
ная мобилизация в 1-го ПФС, и через 6 недель после 
операции разрешена ходьба в обычной обуви.

Методы оценки исходов лечения
В период стационарного лечения результаты хирур-

гических техник оценивались клинически (устранение 
экстензии 1-го пальца). После выписки пациентов при-
глашали на контрольные осмотры в сроки 1, 5, 3 и 6 ме-
сяцев после операции. Во время повторных посещений 
проводили оценку функциональных исходов по шкале 
(ACFAS) (табл. 1) и регистрировали случаи рецидива 
деформации.

Рис. 2. Доступ к сухожилию 
абдуктора 1-го пальца и вы-
краивание необходимого ло-
скута (схема)

Таблица 1
Оценка результатов по шкале ACFAS

Вид оценки
Оценка до операции, баллы Оценка после операции, баллы

группа 1 группа 2 группа 1 группа 2
Субъективная 27,1 27,1 36,8 48,5
Объективная 30,2 30,2 40,1 49,8

РЕЗУЛЬТАТЫ

Сроки наблюдения составили 10–22 месяца. На 
контрольном осмотре, проведенном через 8 недель, 
рецидив деформации отмечен у 4-х пациентов и не-
достаточное устранение деформации у 2-х пациентов 
из первой группы. Пациентов продолжали беспокоить 
боль, неудобство при ношении обуви и косметический 

дефект. У пациентов 2-ой группы через 8 недель был 
отмечен отличный косметический и функциональный 
результат. Хороший результат отмечался на контроль-
ном осмотре и через 6 месяцев. Рецидива деформации 
не отмечено. Хорошие результаты лечения были отме-
чены у 73,3 % прооперированных пациентов.

Рис. 3. Проведение лоску-
та через головки короткого 
сгибателя 1-го пальца и его 
фиксация (схема)
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В настоящее время для коррекции Hallux extensus 
предложено множество оперативных техник, вклю-
чающих сухожильные, костные и комбинированные 
методы устранения деформаций, связанных с остеото-
миями на различных уровнях и артродезированием су-
ставов. Большинство способов включает артродезиро-
вание дистальных суставов I луча. Machacek F. Jr. et al. 
в своей работе описали результаты артродеза 1-го 
плюснефалангового сустава, выполнявшегося при раз-
вившейся экстензии первого пальца после остеото-
мии 1-й плюсневой кости. Срок наблюдения составил 
36 месяцев, всего участвовало 28 пациентов (29 стоп). 
Сращение было достигнуто в 26 случаях. Повторный 
артродез выполнялся в 5-ти случаях из-за неправиль-
ного положения и псевдоартроза [18]. Несомненным 
недостатком артродеза плюснефалангового сустава 
будет являться длительная гипсовая иммобилизация 
в послеоперационном периоде в среднем 2–3 месяца, 
необходимая для сращения костного блока, а в по-
следующем, в результате перегрузки, прогрессирует 
артроз плюсне-клиновидного сустава, что сопрово-
ждается стойким болевым синдромом [26, 27]. Береж-
ной С.Ю. [28] предлагает выполнять удлиняющую 
тенотомию длинного разгибателя первого пальца на 
уровне межфалангового сустава, а в случае резко вы-
раженной деформации еще и тыльную капсулотомию 
межфалангового сустава в сочетании с открытоуголь-
ной к тылу стопы остеотомией Р1. D. McGowan [29] 
в своем исследовании также рекомендует тенотомию 
сухожилия длинного разгибателя большого пальца 
стопы на уровне межфалангового сустава как выбор 
метода коррекции Нallux extensus. В сообщении Acero 
Caballero J. et al. из Hospital de Jerez de la Frontera [30] 
на 55 конгрессе SICOT было доложено о чрескожной 
тенотомии длинного разгибателя 1-го пальца в сочета-
нии с тыльной капсулотомией, выполненной у 51-лет-
него мужчины с Hallux Extensus с очень хорошим 
функциональным и визуальным результатом

Петросян А.С. [5] с целью коррекции ятрогенной 
Нallux extensus тоже предлагает выполнение миниин-
вазивной перкутанной тентотомии сухожилия длинно-
го разгибателя или как альтернатива выполняется от-
крытая операция – Z-образное удлинение сухожилия 
длинного разгибателя и тенотомия сухожилия корот-

кого разгибателя. В случаях, когда причиной гиперэк-
стензии была дорсифлексия головки I плюсневой ко-
сти, выполняли ее корригирующую остеотомию.

Однако недостатками перечисленных способов 
оперативного лечения явились:

1) постоянный длительный послеоперационный 
контроль пациента и выполнение перевязок квалифи-
цированным персоналом;

2) риск неполного устранения имеющейся дефор-
мации, а также рецидив Нallux extensus из-за неконтро-
лируемого спаечного процесса, который в дальнейшем 
потребует повторного открытого вмешательства;

3) при устранении экстензии за счет чрескожной 
тено- и капсулотомии не всегда удается добиться пол-
ной коррекции данной патологии, а также отсутствует 
постоянное стабильное положение дистального фраг-
мента в положении необходимой коррекции;

4) вследствие повышенной травматичности при вы-
полнении артродезов и работы с костно-сухожильными 
комплексами возникает риск развития асептических и 
септических осложнений, в дальнейшем приводящих к 
возникновению обширных послеоперационных спаек 
и стриктур [5, 29, 31].

Предлагаемый нами способ коррекции экстензии 
дает возможность визуально контролировать точку 
фиксации сухожильного лоскута абдуктора и необхо-
димое положение пальца за счет формирования рас-
щепленного лоскута из сухожильной части абдуктора 
и его дальнейшего проведения через мышечную часть 
коротких сгибателей первого пальца с последующей 
фиксацией к ним. Натяжение сухожильного лоску-
та абдуктора устраняет экстензионную деформацию. 
Кроме того, во время выполнения операции не про-
водится радикальных остеотомий и артродезирования 
суставов, отсутствует необходимость использования 
дорогостоящих фиксаторов. Профилактика рецидива 
деформации обеспечивается за счет стабильного по-
ложения ногтевой и средней фаланг первого пальца, 
прочно фиксированных с помощью расщепленной 
части сухожилия абдуктора. Данный способ позволя-
ет осуществить раннюю нагрузку на оперированную 
конечность и, самое главное, возвращает толчковую 
функции первого пальца, обеспечивает сохранность 
статодинамической функции.

ВЫВОДЫ

Анализ клинических результатов оперативного лече-
ния показал высокую эффективность тенодеза сухожиль-
но-мышечной части короткого сгибателя 1-го пальца в 
сравнении с чрескожой тенотомией сухожилия разгибате-
ля 1-го пальца. Предложенная нами методика хирургиче-
ского лечения Нallux extensus позволила достичь отлич-
ных функциональных результатов у 100 % пациентов. В 
группе пациентов, которым выполнялась чрескожная те-
нотомия сухожилия разгибателя, развились осложнения в 
виде рецидива деформации и недостаточной коррекции 
деформации у 6-ти пациентов (54 %).

Тенодез сухожильно-мышечной части коротко-
го сгибателя 1-го пальца обеспечивает надежное 
устранение экстензии первого пальца, сохраняет 
толчковую функцию 1-го луча, позволяет гаран-
тировать отсутствие рецидива деформации в срав-
нении с техникой чрескожной тено- и капсулото-
мии. Таким образом, предложенный нами способ 
хирургической коррекции деформации первого 
пальца стопы является довольно эффективным ме-
тодом хирургического лечения и требует дальней-
шего изучения.
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