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Резюме. Дивергентная молоткообразная деформация пальцев представляет собой комплекс выраженных взаимосвязанных многокомпонентных 
анатомо-функциональных нарушений в малых лучах стопы, оказывающих негативное влияние на активность значительного количества пациентов 
трудоспособного возраста. В таких случаях выбор методов хирургической коррекции представляет собой не стандартную задачу. Цель данной 
статьи – представить эффективный подход к выполнению хирургической коррекции сложной и редко встречающейся деформации малых 
лучей стопы. Хирургическая техника включает в себя комбинированное вмешательство на костях, суставах и мягких тканях. Отличительными 
особенностями данной хирургической техники являются возможность восстановления центров ротации, а также пассивных и активных 
механизмов стабилизации плюснефаланговых суставов. Достижение указанных эффектов позволяет снизить риск возникновения таких 
осложнений, как синдром флотирующего пальца и его гиперэкстензия, отрицательно влияющих на удовлетворенность пациентов результатом 
лечения. Представленный подход к хирургической коррекции дивергентной молоткообразной деформации пальцев стопы является эффективной, 
воспроизводимой техникой, применяемой в нашей клинике. Сохраняется актуальность дальнейшего совершенствования методов хирургической 
коррекции малых лучей стопы, с целью уменьшения риска возникновения и степени выраженности тугоподвижности плюснефалангового сустава. 
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Abstract. Divergent hammer toe deformity is a combination of evident interrelated multicomponent abnormalities of both anatomy and functions in lesser foot 
rays impairing the activity of most patients of working age and calling for non-routine methods of surgical correction. This research was aimed at presenting 
an effective approach to surgical correction of this rare and complicated foot ray pathology. The surgical technique includes the combined intervention on 
bones, joints, and soft tissues and features the option of reconstruction of the rotation centers as well as both passive and active mechanisms of stabilization 
in metatarsophalangeal joints. These results enable decreasing the risk of complications such as floating toe syndrome and toe hyperextension that harm the 
patients’ satisfaction with the treatment. This approach for surgical correction of the divergent hammer toe deformity is an effective and reproducible method 
that has been used in our department. The progress of surgical correction methods for lesser foot rays is still a relevant issue; their primary objectives are the 
reduction of stiffness risk and intensity in the metatarsophalangeal joint.
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Введение. Дивергентная молоткообразная деформация 
2 и 3 пальцев является одним из наиболее сложных и редко 
встречающихся вариантов патологии малых лучей стопы [1,2]. 
В большинстве случаев имеет место сочетание деформации 
первого и малых лучей стопы [3,4]. Основными компонентами 
указанной деформации служат: патологическое плантарное сме-
щение головок плюсневых костей, нестабильность в плюснефа-
ланговых суставах (ПФС), растяжение и разрывы плантарной 
пластинки, укорочение сухожилий сгибателей и разгибателей 
пальцев, артрозы и контрактуры плюснефаланговых и межфа-
ланговых суставов, а также патологическое отклонение основных 
фаланг пальцев в горизонтальной плоскости [5,6]. Причинами 
возникновения деформации малых лучей являются нарушения 
нормального распределения нагрузки на подошвенную поверх-
ность переднего отдела стопы, дисплазия соединительной ткани, 
неврологические нарушения, хронические воспалительные про-
цессы в соединительной ткани и др. [7,8]. На начальных этапах 
патологии возникают функциональные нарушения, проявляю-
щиеся уменьшением и отсутствием активной фиксации пальцев 
стопы к опорной поверхности с увеличением нагрузки на по-
дошвенную поверхность головок соответствующих плюсневых 
костей [9]. Большинство пациентов обращаются за специали-
зированной помощью на поздних стадиях, характеризующихся 
ригидностью порочного положения костей, образующих суста-
вы малых лучей стопы [10]. 

Актуальность разработки эффективных подходов к лечению 
дивергентной молоткообразной деформации пальцев стопы 
(ДМДПС) обусловлена выраженностью анатомо-функциональ-
ных нарушений малых лучей, оказывающих негативное влияние 
на трудоспособность и социальную активность значительного 
числа пациентов, страдающих от болевого синдрома и испыты-
вающих проблемы с подбором обуви [3,4,7]. Консервативные 
методы не позволяют достичь эффективного результата. При-
оритетность оперативного лечения таких пациентов в настоя-
щее время не вызывает сомнений [10]. Хирургическая коррек-
ция указанной деформации предполагает комбинированное 
вмешательство на костях, суставах и мягкотканых структурах 
[5,6,9,10]. Актуальными техниками являются дистальная осте-
отомия плюсневых костей [11-14], артродез проксимального 
межфалангового сустава [15], пластика дефекта плантарной 
пластинки [6,16-20], тенотомия и тенопластика сгибателей 
и разгибателей пальцев [21-24]. Высокая эффективность восста-
новления стабильности ПФС достигается при комбинирован-
ном применении пластики плантарной пластинки и дистальной 
остеотомии плюсневой кости [25]. Отдельные исследования ука-
зывают на эффективность различных вариантов тенопластики 
и тенодеза [26-28]. Как правило, отмеченные выше подходы, 
описаны в публикациях, относящихся к лечению молоткообраз-
ной и кроссоверной деформации пальцев с акцентом на кор-
рекцию 2-го луча стопы. Результаты хирургической коррекции 
малых лучей стопы не во всех случаях удовлетворяют пациентов 
из-за клинических проявлений деформирующего артроза, ту-
гоподвижности ПФС, рецидива боковой девиации и синдрома 
флотирующего пальца [6, 25]. В патогенезе послеоперационной 
анатомо-функциональной недостаточности малых пальцев сто-

пы очевидную роль играет сохраняющийся дисбаланс активных 
и пассивных стабилизирующих усилий. В связи с этим представ-
ляется актуальным совершенствование подходов к пластике 
мягких тканей, применяющейся для комбинированной хирур-
гической коррекции малых лучей стопы.

Цель данной статьи – представить эффективный подход 
к выполнению хирургической коррекции сложной и редко 
встречающейся деформации малых лучей стопы.

Показания к операции

Хирургическую коррекцию ДМДПС выполняли по относи-
тельным показаниям, учитывающим выраженность негатив-
ного влияния указанной патологии на трудоспособность и по-
вседневную активность пациента. Обсуждаемая деформация 
пальцев стопы вызывает выраженное или существенное огра-
ничение активности пациентов. В ряде случаев она сопровожда-
ется значительным болевым синдромом, вызывающим ограни-
чение любой физической активности. Косметический дефект, 
как правило, не является актуальной проблемой для больных, 
обратившихся за специализированной помощью с таким ва-
риантом деформации переднего отдела стопы. Большинство 
из них вынуждены носить специальную ортопедическую обувь 
или испытывают значительные трудности при подборе, отдавая 
предпочтение спортивной, не модельной обуви. 

Объективную оценку анатомо–функциональных наруше-
ний деформированных лучей стопы проводили при помощи 
лучевых методов диагностики. Рентгенометрические показа-
тели у всех пациентов указывали на существенные отклоне-
ния от нормальных анатомических соотношений «параболы 
Лильевра» и суставов деформированных малых лучей стопы. 
Рентгенологическая характеристика соответствовала клиниче-
ским проявлениям фиксированных сгибательных контрактур 
проксимальных межфаланговых и разгибательных контрактур 
с тыльными (под)вывихами плюснефаланговых суставов. Уль-
тразвуковое исследование позволило визуализировать дефекты 
плантарной пластинки во всех ПФС деформированных малых 
лучей стопы у обследованных пациентов. 

В качестве примера характерных проявлений обсуждаемой 
деформации приводим данные осмотра (Рис. 1) и рентгенологи-
ческого исследования (Рис. 2) левой стопы пациентки Е., 63 лет.

Комплексная количественная клинико-рентгенологическая 
оценка состояния 2- го и 3-го лучей левой стопы пациентки Е. 
была проведена при помощи шкалы американского колледжа 
хирургов стопы и голеностопного сустава (AСFAS Scoring Scale 
Module 2: Forefoot (excluding First Ray)) [29]. Полученные значе-
ния интегрального показателя составили соответственно 36 и 38 
баллов.

Техника хирургической коррекции дивергентной молоткоо-
бразной деформации пальцев стопы

Для хирургической коррекции ДМДПС пациентки Е. ис-
пользовали комбинированный алгоритм, включавший в себя 
выполнение 5-ти этапов:

1.  артродез проксимального межфалангового сустава 2-го 
и 3-го пальцев;

2.  дистальная остеотомия 2-й и 3-й плюсневых костей;
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3. тенотомия и пластика сухожилий разгибателей 2-го и 3-го 
пальцев;

4. пластика плантарной пластинки 2-го и 3-го ПФС;
5. тенотомия и пластика сухожилий сгибателей 2-го и 3-го 

пальцев. 

 

a                                                                                                 б

Рис 1. Внешний вид переднего отдела левой стопы пациентки Е.: 

а – вид сверху; 
б – вид сбоку.

Рис. 2. Рентгенограмма (прямая проекция) переднего отдела левой стопы пациентки Е.

Для выполнения первых трех этапов операции осущест-
вляли хирургические доступы на тыльной поверхности стопы 
в проекции проксимального межфалангового сустава 2-го, 3-го 
пальцев и дистальной трети второго межплюсневого промежут-
ка (Рис. 3).

Рис. 3. Хирургические доступы на тыльной поверхности переднего отдела левой стопы 
пациентки Е.

1-й этап: артродез проксимального межфалангового су-
става 2-го и 3-го пальцев стопы

Для устранения и профилактики рецидива патологической 
фиксированной сгибательной контрактуры проксимальных 
межфаланговых суставов 2-го и 3-го пальцев стопы выполняли 
артродез этих суставов в соответствии со стандартной методи-
кой, подробно описанной в актуальных руководствах по хирур-
гии стопы. Для этого выделяли и резецировали суставные по-
верхности проксимальных межфаланговых суставов 2-го и 3-го 
пальцев, сопоставляли плоскости опилов основной и средней 
фаланг с последующей их фиксацией спицей Киршнера. На ри-
сунке 3 представлен внешний вид 3 пальца стопы после введе-
ния спицы. 

2-й этап: дистальная остеотомия 2-й и 3-й плюсневых ко-
стей

Дистальную остеотомию 2-й и 3-й плюсневых костей выпол-
няли с использованием модифицированной техники, предло-
женной В.Helal, при помощи осцилляторной пилы. Перемещали 
головки плюсневых костей дорсально (Рис.4) и во взаимно про-
тивоположном боковом направлении в горизонтальной плоско-
сти (Рис. 5) с целью нормализации положения центров ротации 
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2-го и 3-го ПФС. Осуществляли фиксацию зоны остеотомии 
бикортикальным винтом для повышения надежности достигну-
той коррекции. Затем выполняли «push up» - тест за счет прило-
жения нагрузки на подошвенную поверхность переднего отде-
ла стопы для контроля достигнутой нормализации положения 
центров ротации 2-го и 3-го ПФС.

а                                                                                               б

Рис. 4. Схема коррекции положения головки плюсневой кости в сагиттальной плоскости 
при выполнении дистальной остеотомии.

a – плюснефаланговый сустав (вид сбоку) до выполнения дистальной корригирующей 
остеотомии плюсневой кости; 

б – плюснефаланговый сустав (вид сбоку) после выполнения дистальной корригирующей 
остеотомии плюсневой кости.

а                                                                                     б

Рис. 5. Схема коррекции положения головок 2-й и 3-й плюсневых костей в горизонтальной 
плоскости при выполнении дистальной остеотомии.

a – 2-й и 3-й плюснефаланговые суставы (вид сверху) до выполнения дистальной корригиру-
ющей остеотомии плюсневых костей; 

б – 2-й и 3-й плюснефаланговые суставы (вид сверху) после выполнения дистальной корриги-
рующей остеотомии плюсневых костей.

3-й этап: тенотомия и пластика сухожилий разгибателей 
2-го и 3-го пальцев

Укорочение сухожилий разгибателей является типичным 
компонентом выраженной молоткообразной деформации паль-

цев стопы. Укорочение анатомической длинны после выполне-
ния артродеза проксимального межфалангового сустава и осте-
отомии плюсневой кости уменьшает, но не устраняет полностью 
разгибательную контрактуру плюсне фалангового сустава. 
Для ее устранения требуется хирургическая коррекция сухожи-
лий разгибателей, которую мы выполняли по стандартной мето-
дике, подробно описанной в специальной литературе. Произво-
дили тэнотомию коротких разгибателей, а также удлиняющую 
тэнопластику длинных разгибателей за счет их Z-образного рас-
сечения и последующего сшивания. 

Выполнение 4 - го и 5-го этапов операции осуществляли 
через хирургические доступы на подошвенной поверхности сто-
пы в проекции 2-го и 3-го плюсне фалангового сустава.

 4-й этап: пластика плантарной пластинки 2-го и 3-го 
плюсне фалангового сустава

Особенность выполняемой нами пластики плантарной пла-
стинки заключалась в моделирующей резекции краев ее дефек-
тов. При этом дефекты приобретали форму трапеций, широкое 
основание которых направлено в сторону 2-го межплюсневого 
промежутка. Последующее их ушивание позволяло достичь 
коррекции пассивных стабилизирующих усилий во 2-м и 3-м 
ПФС в направлении плантофлексии и противоположном деви-
ации (дивергенции). Размер иссекаемых тканей определяли та-
ким образом, чтобы обеспечить плантофлексию пальца. 

Более наглядно данный этап операции представлен на  
Рис. 6 и 7.

а                                                                         б 

Рис. 6. схема выполнения пластики плантарных пластинок 2-го и 3-го плюснефалангового 
суставов при дивергентной деформации пальцев стопы:

а – трапециевидные дефекты плантарных пластинок, сформированные путем моделирующей 
резекции краев их первичного повреждения; 

б – нормализация пассивных стабилизирующих усилий и положения пальцев после адапта-
ции и сшивания краев дефектов плантарных пластинок.
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a                                                                                            б

в

Рис. 7. Выполнение пластики плантарной пластинки 3 плюснефалангового сустава: 

a – трапециевидный дефект плантарной пластинки 3 плюснефалангового сустава после вы-
полнения моделирующей резекции краев участка ее первичного повреждения; 

б – контроль адаптации краев дефекта и положения лигатуры; 
в – контроль коррекции пассивных стабилизирующих усилий после затягивания лигатурного 

шва.

5-й этап: тенотомия и пластика сухожилий сгибателей 2-го 
и 3-го пальцев стопы

Производили укорачивающую пластику сухожилий длинных 
сгибателей 2-го и 3-го пальцев стопы по стандартной методике 
за счет поперечного пересечения и последующего сшивания в по-
ложении плантофлексии соответствующего пальца. Затем выпол-
няли тенотомию коротких сгибателей 2-го и 3-го пальцев с после-
дующей транспозицией дистальных фрагментов в направлении 
2-го межплюсневого промежутка (Рис.8a) и фиксацией их швами 
к капсуле ПФС (Рис.8б). Такой подход обеспечивал коррекцию 
динамических стабилизирующих усилий в направлении плантоф-
лексии и противоположном девиации (дивергенции).

 

a                                                                                                     б

Рис. 8. Выполнение пластики сухожилий сгибателей 3 пальца левой стопы пациентки Е: 

a – транспозиция дистального фрагмента сухожилия короткого сгибателя 3 пальца в направ-
лении 2-го межплюсневого промежутка; 

б – состояние после фиксации швом дистального фрагмента сухожилия короткого сгибателя 
3 пальца к капсуле плюснефалангового сустава.

Для контроля достигнутой хирургической коррекции оцени-
вали анатомические взаимоотношения 2-го и 3-го лучей стопы 
на послеоперационной рентгенограмме (рис. 9). 

Наличие винта, фиксирующего остеотомию основной фа-
ланги 1 пальца левой стопы пациентки Е., не имеет отношения 
к описываемой технике хирургической коррекции ДМДПС. 
Высокая частота сочетания деформации и одновременной кор-
рекции малых и первого луча стопы является характерной осо-
бенностью данной патологии.

При контрольном осмотре через 3 месяца после операции 
отмечено отсутствие рецидива деформации (рис. 10). Значе-
ния интегрального показателя шкалы AСFAS для 2-го и 3-го 
лучей стопы составили соответственно 83 и 85 баллов.

Обсуждение

ДМДПС представляет собой комплекс выраженных взаи-
мосвязанных многокомпонентных анатомо-функциональных 
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нарушений в малых лучах стопы, оказывающих негативное 
влияние на активность значительного количества пациентов 
трудоспособного возраста [1-4,7]. В патогенезе ее возникнове-
ния важную роль играет наследственная предрасположенность, 
проявляющаяся отклонением от нормы в анатомии плюсневых 
костей, образующих «параболу Лильевра» [7,8]. Приоритет-
ность оперативного лечения таких пациентов в настоящее вре-
мя не вызывает сомнений. Хирургическая коррекция указанной 
деформации достигается за счет комбинированного вмешатель-
ства на костях, суставах и мягких тканях [5,6,9,10]. С учетом па-
тогенетической значимости состояния ПФС основное внимание 
исследователей сосредоточено на совершенствовании подходов 
к восстановлению его стабильности. 

Рис. 9. Рентгенограмма (прямая проекция) переднего отдела левой стопы пациентки Е. 
после выполнения операции.

В современной клинической практике используется несколь-
ко способов пластики дефекта плантарной пластинки для вос-
становления стабильности ПФС [6,16-20]. Для достижения этой 
же цели также применяются методы сухожильной пластики, 
отличающиеся большим разнообразием [21-24]. Значительное 
количество применяющихся способов пластики мягких тканей 

малых лучей стопы подтверждает необходимость их усовершен-
ствования с учетом патогенеза актуальных послеоперационных 
осложнений (гиперэкстензии и синдрома флотирующего паль-
ца).

Рис. 10. Внешний вид (положение пальцев) переднего отдела левой стопы пациентки Е. 
через 3 месяца после операции.

С целью улучшения результатов хирургической коррекции 
ДМДПС нами был разработан и применен усовершенствован-
ный подход к пластике мягких тканей. Моделирующая резек-
ция краев плантарной пластинки, укорачивающая тенопласти-
ка длинного сгибателя и транспозиция дистального фрагмента 
сухожилия короткого сгибателя позволяло достичь коррекции 
пассивных и активных стабилизирующих усилий во 2-м и 3-м 
ПФС в направлении плантофлексии и противоположном деви-
ации (дивергенции). 

Предложенная нами хирургическая техника (положительное 
решение о выдаче патента по заявке №2020115916/14(026088), 
дата подачи заявки 15.05.2020) была использована при коррек-
ции ДМДПС у пациентки Е., 63 лет. В представленном кли-
ническом наблюдении приведены иллюстрации, отражающие 
исходное состояние переднего отдела стопы, основные этапы 
операции, достигнутую степень коррекции. Эффективность ле-
чения пациентки Е. подтвердилась увеличением интегрального 
показателя шкалы AСFAS на 47 баллов, отсутствием проявлений 
гиперэкстензии и синдрома флотирующего пальца на этапе кон-
троля ближайших результатов через 3 месяца после операции. 
Надежность достигнутого эффекта подтвердилась при оценке 
отдаленных результатов через 1 год. Следует отметить, что име-
ло место умеренное остаточное ограничение амплитуды дви-
жений 2-го и 3-го ПФС. Тем не менее, пациентка Е. высказала 
удовлетворение результатом лечения. 

Ограниченное количество наблюдений на данном этапе 
не позволяет провести статистическую оценку эффективно-
сти предложенного нами подхода к хирургической коррекции 
ДМДПС. Решение данного вопроса предполагается в рамках 
продолжения исследования.

Заключение. Представленный подход к хирургической кор-
рекции ДМДПС, предполагающий комбинированное вмеша-
тельство на костях, суставах и мягких тканях, позволяет до-
стигнуть эффективной коррекции анатомо-функциональных 
нарушений в плюснефаланговых суставах. Применение усо-
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вершенствованного подхода к пластике плантарной пластинки 
и сухожилий сгибателей позволяет повысить эффективность 
профилактики остаточной гиперэкстензии и синдрома флоти-
рующего пальца. Сохраняется актуальность дальнейшего совер-
шенствования методов хирургической коррекции малых лучей 
стопы, с целью уменьшения риска возникновения и степени вы-
раженности тугоподвижности плюснефалангового сустава. 
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