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Авторы обосновывают целесообразность лечения «молоткообразного пальца» в большинстве слу�
чаев с помощью коротких шин, фиксирующих только дистальный межфаланговый сустав, и объяс�
няют клиническую эффективность такого способа фиксации.
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The authors ground expediency of treatment of «mallet finger» in most cases with short splints fixing only
distal interphalangeal joint. They explain clinical efficiency of this method of fixation.
Key words: proximal interphalangeal joint, f ixation

Лечение повреждений сухожилия разгибате�
ля пальца кисти на уровне дистального межфалан�
гового сустава («mallet finger», «молоткообразный
палец») остается одной из актуальных проблем хи�
рургии кисти, в связи с высокой частотой данного
вида травм и противоречивыми рекомендациями
в вопросах оказания помощи пациентам.

Впервые повреждение типа «mallet finger»
было описано в конце 19 века [цит. по 8]. Несмот�
ря на этот факт, до сих пор остаются нерешенны�
ми многие вопросы лечения. В частности, следует
ли фиксировать проксимальный межфаланговый
сустав, и если да, то в каком положении?

При консервативном лечении повреждений
разгибателей пальцев кисти на уровне дистально�
го межфалангового сустава ряд авторов рекомен�
дует иммобилизацию травмированного пальца в
так называемом «пишущем» положении [1, 4, 5].
При этом дистальный межфаланговый сустав
фиксируется в положении разгибания, а прокси�
мальный межфаланговый сустав – в положении
сгибания. Считается, что сгибание средней фа�
ланги приводит к продвижению боковых пучков
тыльного сухожильного растяжения в дисталь�
ном направлении, что улучшает контакт между
концами поврежденного сухожилия. Однако
практика показывает, что положительный резуль�
тат лечения «молоткообразного пальца» можно
получить, фиксируя только дистальный межфа�
ланговый сустав.

Цель исследования – определить влияния
иммобилизации проксимального межфалангово�
го сустава на контакт концов поврежденного су�
хожилия.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Исследование проводилось на трупных кистях
(5 трупов мужчин и 1 труп женщины в возрасте от
35 до 54 лет). На тыльной поверхности обнажался
разгибательный аппарат пальцев. Тонким скальпе�
лем (№ 15) пересекалось сухожилие разгибателя
пальца кисти (24 пальца) на уровне дистального
межфалангового сустава. Таким способом модели�
ровалось повреждение типа «mallet finger». После
этого сгибали дистальный межфаланговый сустав.
Это приводило к диастазу между концами пересе�
ченного сухожилия, который измеряли штанген�
циркулем. Затем разгибали дистальную фалангу
исследуемого пальца и следили за устранением
диастаза между концами пересеченного разгиба�
теля. Обращали внимание на степень расхождения
концов сухожилия на уровне разогнутого дисталь�
ного межфалангового сустава в зависимости от
одновременного сгибания и разгибания прокси�
мального межфалангового сустава.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

При сгибании дистальной фаланги трехфалан�
говых пальцев между концами пересеченного су�
хожилия возникал диастаз в 3–4 мм. При разги�
бании дистальной фаланги и одновременном сги�
бании средней фаланги диастаз между концами
сухожилия устранялся. Однако он исчезал и при
одновременном разгибании дистальной и средней
фаланг (рис. 1). Таким образом, в отношении диа�
стаза между концами пересеченного сухожилия
«пишущее» положение пальца не имело преиму�
ществ перед выпрямленным в межфаланговых
суставах положением пальцев.
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По поводу необходимости иммобилизации про�
ксимального межфалангового сустава при лечении
повреждений типа «mallet finger» рекомендации
различных авторов остаются разноречивыми.

Я. Холевич, И. Матеев [5], Е.Ф. Усольцева,
К.И. Машкара [4], А.Е. Белоусов [1] рекомендуют
иммобилизацию проксимального межфалангово�
го сустава в положении сгибания. D. Evans,
B. Weightman [7] советуют при лечении «mallet
finger» фиксировать проксимальный межфаланго�
вый сустав в положении сгибания с помощью
шины, состоящей из двух отдельных половинок
для каждого межфалангового сустава. По мнению
D.P. Green [9], сторонники такого способа фикса�
ции поступают так под влиянием громадного ав�
торитета Bunnell и Watson�Jones, которые реко�
мендовали иммобилизацию проксимального меж�
фалангового сустава в положении сгибания 60°.
Вышеупомянутые известные хирурги считали, что
сгибание средней фаланги приводит к продвиже�
нию боковых пучков в дистальном направлении на
3 мм и вместе с переразгибанием дистальной фа�
ланги улучшает контакт между концами повреж�
денного сухожилия. Однако многочисленные кли�
нические наблюдения и наше анатомическое ис�
следование не подтверждают необходимость фик�
сации проксимального межфалангового сустава.

К тому же такая фиксация нередко приводит к ту�
гоподвижности проксимального межфалангового
сустава.

Большинство современных ортопедов предпо�
читает при лечении «молоткообразного пальца»
фиксировать только дистальный межфаланговый
сустав [3, 6, 10, 11] Фиксация проксимального меж�
фалангового сустава в положении сгибания имеет
смысл при формирующейся деформации в виде «ле�
бединой шеи» [6]. Еще одним показанием для при�
менения удлиненной шины с фиксацией обоих меж�
фаланговых суставов могут быть случаи поврежде�
ний мизинца, в связи с особенностями относитель�
ных размеров фланг 5�го пальца [2]. У большинства
людей средняя фаланга на пятом пальце значитель�
но короче дистальной. Согласно «правилу рычага»,
для более эффективной фиксации при травмах ми�
зинца приходится удлинять проксимальное плечо
шины, чтобы уровнять его с дистальным. При этом
шина «захватывает» и часть основной фаланги.

Таким образом, проведенное нами анатоми�
ческое исследование обосновывает целесообраз�
ность лечения «молоткообразного пальца» в боль�
шинстве случаев с помощью коротких шин, фик�
сирующих только дистальный межфаланговый
сустав, и объясняет клиническую эффективность
такого способа фиксации.
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Рис. 1. А – разгибатель 5�го пальца пересечен на уровне
дистального межфалангового сустава (стрелки),
Б – диастаз между концами пересеченного сухо�
жилия устранен в «пишущем» положении, В – ди�
астаз устранен и в положении разгибания прокси�
мального межфалангового сустава.
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