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Резюме 
Введение. Актуальность проблемы хирургического лечения молоткообразной деформации пальцев сто-
пы обусловлена частотой встречаемости патологии, наличием неудовлетворительных результатов 
и послеоперационных осложнений.
Цель работы. Анализ научной литературы, посвящённой проблемам хирургического лечения молотко-
образной деформации пальцев стопы. 
Материалы. Проанализированы отечественные и зарубежные научные публикации о классификации 
и хирургическом лечении молоткообразной деформации пальцев стопы. 
Результаты. Представлен анализ классификаций молоткообразной деформации пальцев стопы и не-
стабильности плюснефаланговых суставов и анализ методов лечения, направленных на устранение 
различных проявлений деформации, с описанием возникших осложнений. Проведена систематизация 
методов коррекции молоткообразной деформации пальцев стопы.
Заключение. Анализ литературных данных позволил определить, что проблемы лечения молоткоо-
бразной деформации пальцев стопы связаны с отсутствием классификации, которая бы отражала 
состояние переднего отдела стопы каждого конкретного пациента и позволяла выбрать оптимальные 
эффективные методы лечения, а также алгоритма выбора тактики хирургического лечения молотко-
образной деформации, в котором систематизированы методы лечения в зависимости от проявлений 
деформации всего переднего отдела стопы.
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Abstract
Introduction. The urgency of the problem of surgical treatment of hammer-like deformity of the toes is due to the 
incidence of pathology, the presence of unsatisfactory results and postoperative complications.
Objective. Analysis of scientific literature devoted to the problems of surgical treatment of hammer deformities of the 
toes.
Materials. Analyzed domestic and foreign scientific publications on the classification and surgical treatment of ham-
mer toes.
Results. The article presents an analysis of the classifications of hammer-like deformity of the toes and instability 
of the metatarsophalangeal joints and an analysis of treatment methods aimed at eliminating various manifestations 
of deformity, with a description of the complications that have arisen. The systematization of methods for correcting 
hammer-like deformity of the toes was carried out.
Conclusion. Analysis of the literature data allowed us to determine that the problems of treating hammer-like defor-
mity of the toes are associated with the lack of a classification that would reflect the condition of the forefoot of each 
individual patient and allow choosing the optimal effective methods of treatment, as well as an algorithm for choosing 
tactics for surgical treatment of hammer-like deformity, which systematizes the methods treatment depending on the 
manifestations of deformity of the entire forefoot.
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Введение

Молоткообразную деформацию малых пальцев 
стопы относят к одному из видов деформаций переднего 
отдела стопы, которые возникают на фоне поперечного 
плоскостопия [1]. Наряду с вальгусным отклонением 
первого пальца стопы (hallux valgus), молоткообразная 
деформация является довольно распространённой 
патологией. 

Молоткообразная деформация пальцев стопы 
может быть как изолированной, так и сопряжённой 
с hallux valgus [2]. Проведённый нами предварительный 
ретроспективный анализ результатов обследования 
84  пациентов с молоткообразной деформацией паль-
цев стопы, проходивших лечение в клинике ФГБНУ 
«Иркутский научный центр хирургии и травматологии» 
в 2017 году, показал, что сопряжённая деформация встре-
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чается в 97,6 % случаев, и лишь в 2 случаях имела место 
изолированная молоткообразная деформация пальцев 
стопы. Из числа сопряжённых деформаций наиболее 
часто встречалось сочетание hallux valgus и молотко-
образной деформации второго пальца, что составило 
64,3 % случаев. Сопряжённые деформации других паль-
цев стопы встречались значительно реже. Полученные 
нами результаты подтверждают данные о том, что чаще 
деформации подвергается второй палец, реже – третий, 
четвёртый и пятый пальцы стопы. 

При молоткообразной деформации пациента 
беспокоят выраженный косметический дефект, боль 
в  переднем отделе стопы, усиливающаяся при ходьбе, 
болезненные омозолелости и гиперкератозы на тыльной 
и подошвенной поверхностях стопы, нарушение функции 
опоры и ходьбы, ограничение передвижения и общения, 
проблемы с подбором и ношением стандартной обуви.

По определению А.М. Привалова, молоткообразную 
деформацию можно представить следующим образом: 
палец разогнут в дистальном межфаланговом суставе 
(ДМФС), согнут в проксимальном межфаланговом суста-
ве (ПМФС), разогнут (или согнут) в плюснефаланговом 
суставе (ПФС) [1].

Согласно классификации Американского колледжа 
хирургии стопы и голеностопного сустава (American 
College of Foot and Ankle Surgeons, ACFAS), молоткоо-
бразная деформация пальца (hammer toe) сопровожда-
ется разгибательной контрактурой плюснефалангового 
сустава, сгибательной контрактурой проксимального 
межфалангового сустава и переразгибанием в дис-
тальном межфаланговом суставе [3]. Кроме молоткоо-
бразной, различают ещё два вида деформации пальцев: 
когтеобразную деформацию (claw toe), проявляющуюся 
разгибательной контрактурой ПФС, сгибательной кон-
трактурой ПМФС и ДМФС, и дистальную форму молотко-
образной деформации пальца (mallet toe), при которой 
отмечается разгибательная контрактура в ПФС и ПМФС 
и сгибательная контрактура в ДМФС пальца.

Актуальность проблемы хирургического лечения 
молоткообразной деформации пальцев стопы обуслов-
лена частотой встречаемости патологии, наличием не-
удовлетворительных результатов и послеоперационных 
осложнений, частота которых может достигать 36 % [4]. По 
заключению ряда исследователей, неудовлетворённость 
пациентов результатами хирургического вмешательства 
составляет 10–46 % [5]. 

Вопросы классификации молоткообразной 
деформации пальцев стопы

Существует отечественная клинико-рентгенологи-
ческая классификация молоткообразной деформации 
пальцев стопы, предложенная М.И. Кусликом в 1987 г., 
согласно которой выделяют три степени деформации [6]. 
Одним из недостатков данной классификации является 
то, что не представляется возможным точно определить 
степень деформации. Так, при наличии подвывиха в плюс-
нефаланговом суставе, что рентгенологически соответ-
ствует третьей степени деформации, у части пациентов 
можно пассивно выпрямить палец (клинически – первая 
степень деформации). 

Также разработана рабочая классификация мо-
лоткообразной деформации пальцев стоп, по которой 
деформации делят на фиксированные (с контрактурой 

в суставах) и нефиксированные (без контрактуры), сги-
бательные (деформация ПМФС) и сгибательно-разгиба-
тельные (деформация ПМФС и ПФС), без нестабильности 
и с нестабильностью в ПФС (отведением, приведением) 
[7, 8]. Согласно данной классификации, авторы предлага-
ют выбор известных методов хирургической коррекции 
молоткообразной деформации пальцев стоп. 

На наш взгляд, известные классификации являются 
неполными, они не отражают всех проявлений молотко-
образной деформации пальцев стопы. В классификации 
должно быть отражено состояние такого анатомического 
образования, как подошвенная связка капсулы плюснефа-
лангового сустава (плантарная пластинка). Повреждение 
плантарной пластинки играет важную роль в развитии мо-
лоткообразной деформации пальцев стопы. Уплощение 
поперечного свода стопы, а также деформация первого 
пальца приводят к перегрузке головки малой плюсневой 
кости, дегенеративным изменениям в плюснефаланговом 
суставе, повреждению плантарной пластинки и возник-
новению нестабильности в плюснефаланговом суставе [9, 
10, 2]. При тыльно-подошвенной нестабильности малого 
плюснефалангового сустава наступают капсульно-свя-
зочный и сухожильно-мышечный дисбаланс, тыльное 
отведение или разгибание пальца в плюснефаланговом 
суставе, формирование молоткообразной деформации с 
подвывихом или вывихом пальца. Имеется анатомическая 
классификация разрывов плантарной пластинки, которая 
даёт подробное представление о картине её поврежде-
ния по степеням от G0 до G4 [11, 12, 13]. Клиническую 
картину нестабильности малого плюснефалангового 
сустава позволяет оценить тест Hamilton – Thompson [14]. 
При этом классификация степеней повреждения плантар-
ной пластинки по Hamilton – Thompson представляется 
следующим образом: G0 – плюснефаланговый сустав 
стабилен; G1–G2 – в плюснефаланговом суставе имеется 
подвывих (нарушение осей пальца и плюсны); G3 – плюс-
нефаланговый сустав легко «смещается», имеется полный 
вправимый или неригидный вывих основной фаланги 
пальца; G4 – плюснефаланговый сустав смещён, имеется 
полный невправимый или ригидный вывих основной 
фаланги пальца. При проведении магнитно-резонансной 
томографии и ультразвукового исследования возможно 
определение степени повреждения плантарной пластин-
ки по характерным изменениям в плюснефаланговом 
суставе [15]. 

Известна классификация нестабильности второго 
плюснефалангового сустава по C.  Nery [16], согласно 
которой выделяют пять степеней деформации в плюс-
нефаланговом суставе по конгруэнтности в суставе и со-
ответствующим клиническим проявлениям: боль, отёк, 
опороспособность пальца, тест «выдвижного ящика», 
подвывих и вывих в суставе. 

В классификации должна учитываться информация 
о наличии или отсутствии перегрузочной метатарзалгии. 
Перегрузочная метатарзалгия возникает при повреж-
дении плантарной пластинки и перегрузке головок 
плюсневых костей и клинически проявляется болью 
и болезненностью при пальпации под головками 2-й, 3-й 
или 4-й плюсневых костей [10]. 

Связанное с перегрузочной метатарзалгией возник-
новение натоптышей, или гиперкератоза, на подошвен-
ной поверхности в проекции головок плюсневых костей 
также должно быть указано в классификации.
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Не менее важным является отражение в классифи-
кации длин плюсневых костей. Превосходящая длина 
плюсневой кости служит предрасполагающим фактором 
к перегрузке её головки, плюснефалангового сустава 
и способствует прогрессированию деформации пальца 
[10]. Одной из анатомических особенностей стопы являет-
ся относительно длинная вторая плюсневая кость, с чем, 
очевидно, связана наибольшая частота возникновения 
молоткообразной деформации второго пальца.

Необходимо, на наш взгляд, отражать состояние 
конкретного сустава, например, плюснефалангового: 
варусное или вальгусное отклонение основной фаланги 
пальца, подвывих или вывих основной фаланги (ригид-
ный или нет); состояние проксимального межфалан-
гового сустава: контрактура (фиксированная или нет), 
анкилоз, варусное или вальгусное отклонение средней 
фаланги пальца. Полезным может явиться измерение 
углов деформации пальца.

Кроме того, нельзя не учитывать деформацию перво-
го пальца стопы (hallux valgus), которая может явиться 
причиной дислокации второго плюснефалангового 
сустава [17], степень поперечного плоскостопия, тип 
эластичности стопы, плосковальгусную деформацию 
стопы и, возможно, многие другие параметры, которые 
должны найти своё отражение в классификации молот-
кообразной деформации пальцев стопы. 

Разработанная подробная классификация молотко-
образной деформации пальцев стопы позволит опре-
делить правильную хирургическую тактику и выбрать 
оптимальные методы лечения.

Вопросы хирургического лечения 
молоткообразной деформации  

пальцев стопы 

При хирургическом лечении деформаций переднего 
отдела стопы, в том числе молоткообразной деформации 
пальцев, каждый хирург ставит перед собой в качестве 
основных задач устранение деформации и восстановле-
ние или улучшение функции пальцев и стопы. Выбор того 
или иного метода лечения осуществляется во время пре-
доперационного планирования или во время операции. 

При анализе научной литературы мы столкнулись 
с большим разнообразием методов коррекции молотко-
образной деформации пальцев стопы и пришли к выводу, 
что до сих пор нет единого подхода к выбору хирурги-
ческой тактики лечения рассматриваемой патологии. 
Условно все хирургические методы можно разделить 
на вмешательства на мягких тканях, костях и комбини-
рованные методики. Однако более логичным, на наш 
взгляд, является следующее разделение: вмешательства 
на сухожилиях сгибателей и разгибателей пальцев сто-
пы, вмешательства на проксимальном межфаланговом 
суставе и на плюснефаланговом суставе, остеотомии 
плюсневой кости и фаланг пальцев стопы, вмешательства 
по восстановлению плантарной пластинки.

Вмешательства на сухожилиях сгибателей 
и разгибателей пальцев стопы 

В основном все хирургические вмешательства на 
сухожильном аппарате проводятся с целью восстанов-
ления нарушенного сухожильного баланса. В одних 
способах производится удлинение сухожилия длинного 
разгибателя и пересечение сухожилия сгибателя пальца 

[18]. В других выполняется рассечение и удлинение сухо-
жилий длинного сгибателя пальцев [19]. Известен способ, 
согласно которому проводится одновременное пере-
сечение короткого разгибателя пальца стопы на уровне 
плюснефалангового сустава и длинного сгибателя  – 
на уровне средней фаланги пальца [20].

Существуют способы выполнения транспозиции 
сухожилий, основной целью которых является устране-
ние тыльного подвывиха (или вывиха) и нестабильности 
в плюснефаланговом суставе. 

Транспозиция сухожилия длинного сгибателя пальца 
была внедрена G.R. Girdlestone и R.G. Taylor [21] и заклю-
чалась в переносе сухожилия в виде двух ножек с меди-
альной и латеральной сторон основной фаланги пальца 
на тыл и фиксации их узловыми швами под сухожилиями 
разгибателей, достигая опускания пальца. Осложнением 
методики может стать контрактура в плюснефаланго-
вом суставе, переходная метатарзалгия [22]. В способе 
В. Bavarian [23] также применяются перенос сухожилия 
длинного сгибателя пальца на тыл пальца и трансарти-
кулярная фиксация спицей. 

Известны способы транспозиции сухожилий раз-
гибателей для устранения деформации малых пальцев 
стопы [24, 25]. 

Для устранения отведённой деформации пальца сто-
пы используют сухожилие короткого разгибателя пальца 
[26, 27, 28]. Его проводят в костные каналы и фиксируют 
швами трансоссально или винтом, а также укрепляют 
капсулу плюснефалангового сустава, выполняя коррек-
цию деформации. 

Однако данные виды вмешательств не решают про-
блему контрактуры суставов, подвывихов и вывихов.

Вмешательства на проксимальном 
межфаланговом суставе  

и плюснефаланговом суставе

Оперативные вмешательства на ПМФС в основном 
направлены на устранение сгибательной контрактуры.

Операция по Hohmann заключается в резекции 
головки основной фаланги пальца. Описан способ хирур-
гического лечения молоткообразной деформации паль-
цев стопы, который, кроме удаления головки, включает 
Z-образное рассечение и удлинение сухожилия длинного 
сгибателя [29]. Операция позволяет выпрямить палец, 
но  не способствует анатомо-функциональному восста-
новлению плюснефалангового сустава [10, 30].

Операциями выбора являются артродезирование 
и эндопротезирование проксимальных межфаланговых 
суставов пальцев [1, 6]. Для этого используются различ-
ные имплантаты и эндопротезы. В настоящее время для 
лечения молоткообразной деформации пальцев стопы 
разработано большое количество имплантатов. Данные 
операции могут применяться не только как самостоя-
тельные, но и в комбинации с другими методиками.

Операции на плюснефаланговом суставе необхо-
димы для устранения деформации пальца, подвывиха, 
вывиха и контрактуры в данном суставе. 

Известный способ Гохта, который включает резекцию 
основания основной фаланги пальца [8], не позволяет 
восстановить нормальное соотношение суставных по-
верхностей, усиливает нестабильность в ПФС, не решает 
задачу коррекции ПМФС, а также может способствовать 
рецидиву деформации пальца.
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Разработан способ лечения, при котором формируют 
ложе в головке плюсневой кости, низводят в него осно-
вание основной фаланги пальца, стабилизируют плюс-
нефаланговый сустав отсечённым сухожилием длинного 
разгибателя [31], однако данных о применении способа 
и его эффективности не было найдено. 

Хирургическое лечение молоткообразной дефор-
мации с резекцией основания основной фаланги пальца 
и его замещением перфорированным деминерализован-
ным костным аллотрансплантатом проводят в сочетании 
с дистальной укорачивающей остеотомией плюсневой 
кости и удлиняющей пластикой тыльного отдела капсулы 
плюснефалангового сустава [32]. Данное комбиниро-
ванное вмешательство позволяет обеспечить лучшие 
анатомо-функциональные результаты. 

Вмешательства сразу на ПМФС и ПФС пальца, учиты-
вая проявления молоткообразной деформации, являются 
обоснованными при наличии чётких показаний.

Известен способ лечения молоткообразной дефор-
мации пальцев стопы [33], при котором проводят резек-
цию головки основной фаланги, резекцию основания 
средней фаланги, артродез ПМФС, фиксацию двумя 
перекрещивающимися спицами. Кроме того, выполня-
ют удлинение сухожилия разгибателя (при отсутствии 
подвывиха и вывиха в ПФС) или резекцию основания 
основной фаланги (при наличии подвывиха, вывиха 
в  ПФС), фиксацию ПФС теми же спицами. Недостатки 
способа заключаются в фиксации двумя спицами, что 
в последующем может вызвать воспаление, миграцию 
спиц, рецидив деформации при удалении фиксации.

Остеотомии плюсневых костей  
и фаланг пальцев стопы 

Различные варианты остеотомий плюсневых костей 
используют до настоящего времени при лечении молот-
кообразной деформации пальцев стопы для укороче-
ния плюсневой кости, коррекции параболы Лельевра, 
выведения из-под нагрузки головки плюсневой кости, 
устранения тыльного отклонения пальца в плюснефа-
ланговом суставе. 

Наиболее распространённой в России и за рубежом 
является Weil-остеотомия. Способ лечения деформации 
пальцев стопы по Weil [34] заключался в выполнении ко-
сой остеотомии от тыльной поверхности её головки к по-
дошвенной в проксимальном направлении, смещении по-
дошвенного фрагмента плюсневой кости проксимально 
на необходимое укорочение, фиксации одним винтом. 
Опыт применения Weil-остеотомии позволил многим 
исследователям выявить следующие осложнения: 
«плавающий палец», или «баллотирующий палец» (от 28 
до 50 %) [35]; ригидность сустава (22,5 %) [36]; переходная 
метатарзалгия (до 22,7 %) [37, 36]; рецидив метатарзалгии 
(20,9 %) [36]. Приводятся данные об использовании Weil-
остеотомии при разрывах плантарной пластинки G3 и G4, 
что сопровождается развитием «плавающих пальцев» 
в 76 % случаев [38]. Однако выполнение Weil-остеотомии 
с иссечением тыльного костного клина в  комбинации 
с восстановлением плантарной пластинки и удлинением 
сухожилия длинного разгибателя позволяет уменьшить 
процент осложнений до 6–10 % [35]. 

Известна остеотомия плюсневой кости по Helal 
без костной фиксации [39]. Выполняют косую дистальную 
остеотомию под углом 45° в дистальном направлении 

от тыла к подошве, смещают головку плюсневой кости 
проксимально по линии остеотомии, достигают укороче-
ния плюсневой кости и поднятия её головки, что способ-
ствует тыльному разгибанию пальца в плюснефаланговом 
суставе. Основным недостатком данного метода является 
отсутствие фиксации остеотомированных фрагментов 
плюсневой кости, что может привести к несращению, 
болевому синдрому, потере коррекции, асептическому 
некрозу головки плюсневой кости. 

Проведённые группой авторов исследования по 
сравнению результатов применения остеотомии Weil 
и Helal для лечения метатарзалгий и устранения вывихов 
в малых плюснефаланговых суставах показали большую 
эффективность и меньшее количество осложнений при 
Helal-остеотомии с фиксацией винтом [36]. При выпол-
нении остеотомии по Weil вывих и подвывих в плюсне-
фаланговом суставе сохраняются в 45,1 % случаев, при 
остеотомии по Helal – в 4,8 % случаев.

К проксимальным остеотомиям относится BRT-
остеотомия (по L.S. Barouk, P. Rippstein, E. Toullec), которая 
выполняется на уровне проксимального метафиза плюс-
невой кости. Она используется для устранения смещения 
головки плюсневой кости в подошвенную сторону за счёт 
формирования тыльного костного клина, но не предна-
значена для коррекции деформаций в плюснефаланго-
вом суставе [22]. 

Для лечения метатарзалгий и деформаций пальцев 
стопы используются косые дистальные малоинвазив-
ные метатарзальные остеотомии (distal mini-invasive 
metatarsal osteotomy, DMMO). Они выполняются из 
минидоступов в области метафизов плюсневых костей 
с использованием специального оборудования и под 
рентгенологическим контролем, без фиксации костей. 
Недостатком данной методики является низкая управ-
ляемость коррекции и низкая эффективность при устра-
нении сложных ригидных деформаций стоп. Основные 
осложнения – это длительный отёк и замедленная 
консолидация (до 3,3 %) [40]. При сравнении результа-
тов использования остеотомии Weil и DMMO показаны 
преимущества последней, заключающиеся в меньшем 
количестве осложнений, малоинвазивности, отсутствии 
необходимости фиксации [41]. Однако имеются данные 
об отрицательных результатах применения Weil или 
DMMO-остеотомии плюсневых костей при перегрузоч-
ной метатарзалгии [42], что может указывать на необходи-
мость дополнительного вмешательства на мягкотканных 
компонентах стопы. 

При молоткообразной деформации с варусным или 
вальгусным отклонением пальца стопы разработаны 
отдельные варианты остеотомий. Для устранения не-
ригидных молоткообразных деформаций 2-го, 3-го, 4-го 
пальцев выполняют поперечную дистальную остеотомию 
плюсневой кости с костным клином, смещают головку 
плюсневой кости, фиксируют канюлированным винтом 
и тем самым достигают устранения бокового смещения 
пальца. [43]. Разработан способ хирургического лече-
ния варусно-молоткообразной деформации пальца, 
включающий выполнение предварительного расчёта 
по рентгенограмме величин, на которые необходимо 
укоротить плюсневую кость и сместить её дистальный 
фрагмент, затем выполняется остеотомия плюсневой 
кости в виде ступеньки, репозиция и фиксация винтом 
[44]. Результатом использования способа является 
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устранение молоткообразной и варусной деформации, 
восстановление конгруэнтности в ПФС. Авторы показали 
эффективность предложенного способа, по сравнению 
с остеотомией по Weil [45]. 

При наличии анатомически длинных пальцев, осо-
бенно при греческом типе стопы, выполняют резекцию 
средней трети основной фаланги пальца (операцию 
Rahman  –  Zade), а также применяют клиновидную ре-
зекцию основания основной фаланги (операция Weil) [7]. 

Вмешательства по восстановлению 
плантарной пластинки

Учитывая роль повреждения подошвенной связки 
капсулы плюснефалангового сустава в развитии молот-
кообразной деформации пальцев стопы, обоснованным 
является выполнение восстановления плантарной пла-
стинки. Известны способы хирургического восстанов-
ления плантарной пластинки, позволяющие устранить 
вывихи в плюснефаланговых суставах, которые требуют 
применения специальных устройств, дорогостоящего 
оборудования. Кроме того, при деструкции плантарной 
пластинки данные способы становятся невыполнимыми. 
Артроскопический способ тенодеза плантарной пла-
стинки также требует наличия специализированного 
инструментария [46].

Существует способ восстановления плантарной 
пластинки из тыльного и подошвенного доступа [47], что 
повышает его травматичность. При перегрузочной мета-
тарзалгии и травматических разрывах плантарной пла-
стинки известен способ, в котором используют тыльный 
доступ и закрытое чрескожное прошивание плантарной 
пластинки без её визуализации и выполнения остеотомии 
плюсневой кости [48]. Другими авторами разработана 
методика, при которой из подошвенного доступа произ-
водят шов плантарной пластинки и подшивают оболочку 
сухожилия глубокого сгибателя, а кроме того, выполняют 
Weil-остеотомию плюсневой кости [2]. 

Проведённые исследования по сравнению резуль-
татов лечения группы пациентов, которым выполнялись 
остеотомия triple-Weil и восстановление плантарной 
пластинки, с группой, где использовалась только Weil-
остеотомия, показали эффективность комбинированного 
метода лечения [49].

Таким образом, представленные многообразные 
хирургические вмешательства для коррекции мо-
лоткообразной деформации пальцев стопы, которые 
используются в виде моно- или комбинированных ме-
тодов лечения, направлены на устранение отдельных 
проявлений данной патологии: сухожильно-мышечного 
или капсульно-связочного дисбаланса, контрактур, вы-
вихов и подвывихов суставов пальцев, дисбаланса в со-
отношении длин плюсневых костей, перегрузки головок 
плюсневых костей, метатарзалгий.

Заключение

Анализ литературных данных позволил нам заклю-
чить, что проблемы лечения молоткообразной дефор-
мации пальцев стопы связаны со следующими нерешён-
ными вопросами: в терминологии описания различных 
проявлений молоткообразной деформации пальцев 
стопы и во взглядах на хирургическое лечение данной 
патологии нет единства; не разработана классификация 
молоткообразной деформации пальцев стопы, которая 

бы отражала состояние переднего отдела стопы каждого 
конкретного пациента и позволяла выбрать оптимальные 
эффективные методы лечения; не представлен алгоритм 
выбора тактики хирургического лечения молоткообраз-
ной деформации, в котором систематизированы методы 
лечения в зависимости от проявлений деформации всего 
переднего отдела стопы. 
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