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Современное состояние проблемы лечения повреждений  
типа “mallet finger”: обзор литературы
Ю.С. Волкова, Л.А. Родоманова
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Минздрава России, г. Санкт-Петербург, Россия

Введение. Часто неправильно выбранная тактика лечения “mallet finger” становится причиной выраженной 
дисфункции пальца, приводящей к снижению ловкости, силы схвата кисти и уменьшению способности выпол-
нять мелкие манипуляции. Кроме того, остаточная деформация пальца может существенно снижать эстетическую 
удовлетворенность пациента. Актуальность проблемы данного типа травм обусловлена преимущественно отсут-
ствием единого алгоритма выбора тактики лечения и, как следствие, высоким процентом неудовлетворительных 
клинических результатов. 

Цель обзора — на основании анализа литературы оценить современное состояние проблемы и эффективность 
предложенных методик лечения “mallet finger”.

Результаты. Отсутствие единого протокола лечения “mallet finger” оставляет открытым вопрос выбора опти-
мальной тактики. Вариабельность видов лечения и показаний к их применению вынуждают специалистов опираться 
на собственный опыт при определении тактики в каждом клиническом случае. Продолжаются поиски оптимального 
вида шва и способов иммобилизации при закрытом повреждении в I зоне для улучшения клинических результа-
тов и минимизации риска потенциальных осложнений. Предложенные модификации блокирующего остеосинтеза 
имеют свой спектр преимуществ, однако требуют исследований на большей выборке пациентов для подтвержде-
ния эффективности. Различные внутренние фиксаторы, позволяющие достичь анатомичной репозиции, нуждаются  
в проведении дополнительных исследований ввиду высокого риска осложнений и недостаточной стабильности 
фиксации. Полученных данных недостаточно для принятия обоснованного решения по выбору оптимальной мето-
дики. Наряду с высоким процентом осложнений эти факторы значительно ухудшают функциональные результаты 
лечения. 

Заключение. В результате анализа литературы получены крайне противоречивые данные. Высокий процент не-
удовлетворительных исходов и осложнений, отсутствие единого алгоритма выбора способа лечения, а также про-
тиворечивость имеющейся в литературе информации свидетельствуют о нерешенной проблеме лечения “mallet 
finger”, которая требует поиска рациональной методики с исключением существующих недостатков.

Ключевые слова: молоткообразная деформация, молоткообразный палец, подкожный разрыв сухожилия, сухо-
жилия разгибателей пальцев кисти, дистальный межфаланговый сустав.
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Background. Often, an incorrect treatment tactic injuries of the “mallet finger” can cause a pronounced dysfunction 
of the finger. In addition, remaining finger deformation can significantly reduce the aesthetic satisfaction of the patient. 
The relevance of the problem of this injury type can be mainly explained by the lack of a unified algorithm for choosing 
treatment tactics, and, as a result, a high percentage of unsatisfactory clinical results.

Review purpose — to assess the current state of the problem and the effectiveness of the proposed methods of treatment 
of “mallet finger” based on the analysis of the literature

Results. The lack of a single protocol for the treatment of “mallet finger” leaves the question of choosing the optimal 
tactics open. The variability of interventions and indications for their implementation force specialists to rely on their 
own empirical experience when determining tactics in each clinical case. The search continues for the optimal type of 
suture and methods of immobilization with a closed injury in the Zone I to improve clinical results and minimize the risk 
of potential complications. The proposed modifications of blocked osteosynthesis have their own advantages, however, 
they require future studies on a larger cohort of patients to confirm their effectiveness. Various internal implants that 
allow to achieve anatomical reposition require additional studies due to the high risk of complications and insufficient 
stability of fixation. The obtained data are not enough to make a reasonable decision on the choice of the optimal method 
of treating the pathology in question. Along with a high percentage of complications, these factors significantly worsen 
the functional outcomes of treatment.

Conclusion. Literature analysis shows that there is an active search for new surgical methods for the treatment of mallet 
finger injuries among both Russian and foreign specialists. The data obtained are not enough to make a reasonable decision 
on the choice of the optimal method of treating the pathology in question, since the results of the studies carried out are 
rather contradictory or require verification. This determines the need to improve treatment concepts with the elimination 
of existing shortcomings in order to create a well-founded algorithm for choosing a rational technique.

Keywords: mallet finger, extensor tendon injury, mallet fracture, baseball finger, rupture of the extensor tendon,  
DIP jont, soft tissue mallet finger, bony mallet finger.
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Введение 

Несмотря на многолетнюю историю, создание 
рационального алгоритма выбора тактики ле-
чения повреждений типа “mallet finger” все еще 
остается актуальной проблемой современной кис
тевой хирургии [1, 2, 3]. При кажущейся простоте 
данной патологии и легкости диагностики не су-
ществует общепринятого протокола, позволяю-
щего сформулировать показания к определенной 
тактике в зависимости от типа повреждения [3].  
В связи с этим лечение одного и того же типа 
“mallet finger” часто отличается у разных специ-
алистов, а предложенные на сегодняшний день 
методики остаются спорными и не позволяют до-
стигнуть оптимальных клинических результатов 
[4, 5]. В последние годы отмечается тенденция  
к разработке новых оперативных методик и усо-
вершенствованию уже существующих, однако 
бóльшая часть публикаций представлена серией 
наблюдений с небольшой выборкой пациентов 
или единичными клиническими случаями с опи-
санием методики, требующей верификации. При 
этом результаты таких наблюдений довольно про-
тиворечивы и сопряжены с высоким процентом 
послеоперационных осложнений. Совокупность 
перечисленных факторов формирует замкнутый 
круг, усложняющий принятие решения при выбо-
ре лечебной тактики. 

Цель исследования — на основании анализа за-
рубежной и отечественной литературы оценить 
современное состояние проблемы “mallet finger” 
и эффективность предложенных методик лечения.

Анатомические сложности  
восстановления разгибательного аппарата 
на уровне дистального межфалангового 
сустава

Восстановление целостности разгибательного 
аппарата на уровне дистального межфалангово-
го сустава (ДМФС) является сложновыполнимой 
задачей в связи с его анатомическими особен-
ностями. Малая толщина, распластанность и, как 
следствие, высокая степень разволокнения кон-
цов поврежденного сухожилия являются причи-
ной меньшей прочности накладываемого шва и 
формирующегося рубцового регенерата, что при 
нарушении рекомендованного режима может 
вызвать рецидив деформации [6, 7, 8]. В работах, 
посвященных особенностям кровоснабжения раз-
гибательного аппарата, сделан вывод о дефиците 
кровоснабжения сухожилия в зоне ДМФС, так как 
основной сосудистый пучок проходит на 11 мм 
проксимальнее [9, 10, 11, 12]. Возрастные особен-
ности кровоснабжения сухожилий обусловлены 
богатой сетью микроциркуляторного русла в дет-
ском возрасте. В процессе роста, по мере уплотне-
ния межклеточного вещества, количество капил-

ляров уменьшается, и их ориентация совпадает  
с направлением пучков коллагеновых волокон.  
По этой причине лечение травм сухожилий у де-
тей эффективнее, чем у взрослых [9]. Факт относи-
тельно скудного кровоснабжения разгибательного 
аппарата на уровне ДМФС может иметь значение  
в этиологии “mallet finger”, а также влиять на ре-
генераторный потенциал и время восстановле-
ния сухожилия [9, 12, 13]. В связи с перечисленны-
ми особенностями и слабо развитой подкожной 
жировой клетчаткой по тыльной поверхности 
ДМФС открытые техники восстановления “mallet 
finger” оказываются высокотравматичными (об-
нажение сухожилия на протяжении для проведе-
ния нити или открытой репозиции) и связаны  
с высоким риском развития осложнений [6, 7, 14].  
Помимо анатомических особенностей, недо-
статочная длина дистальной культи сухожилия,  
а также высокая степень деформации и укороче-
ния сухожилия при выполнении традиционных 
швов также значительно ограничивают показа-
ния к их выполнению [6, 7]. 

Распространенность

Несмотря на высокую распространенность 
повреждений сухожилий верхних конечностей, 
имеется мало данных о встречаемости патоло-
гии типа “mallet finger” [15, 16, 17]. Согласно дан-
ным R.A. Clayton с соавторами, распространен-
ность “mallet finger” среди взрослого населения  
в США составляет 9,3% по данным 2008 г., зани-
мая четвертое место по частоте встречаемости по-
вреждений мягких тканей после менисков, связок 
акромиально-ключичного сочленения и ахиллова 
сухожилия [18]. 

Статистически значимых различий в частоте 
повреждений типа “mallet finger” среди мужчин и 
женщин нет. Однако у женщин рассматриваемая 
деформация чаще является результатом дегене-
ративных изменений и проявляется в возрасте  
48–50 лет вследствие незначительного механиче-
ского воздействия [17, 18]. У мужчин данная де-
формация, как правило, возникает в результате 
травмы, полученной во время занятий спортом, 
в возрасте 20–50 лет (средний возраст — 39,9 лет) 
[18, 19]. 

Клиническая картина и диагностика 

Диагностика свежего “mallet finger” относи-
тельно проста и основывается на типичных жало-
бах пациентов, которые включают боль, отек, мо-
лоткообразную деформацию и дефицит активного 
разгибания ногтевой фаланги различной степени 
выраженности. Для подтверждения и оценки по-
тенциального костного или сухожильного “mallet 
finger” обычно выполняется рентгенография  
в прямой и строго боковой проекциях. Боковые 
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проекции демонстрируют наличие отрывного  
перелома основания ногтевой фаланги или подвы-
виха, которые в значительной мере могут повлиять 
на тактику выбора лечения [20, 21, 22, 23, 24]. 

Данные литературы о других методах визуа-
лизации “mallet finger” довольно скудные. В не-
которых исследованиях для диагностики острого 
“mallet finger” использовали УЗИ и МРТ [25, 26, 27, 
28, 29]. Авторы сообщили, что высокочастотное 
УЗИ позволяет оценить функцию сухожилия раз-
гибателя в режиме реального времени, диффе-
ренцировать истинный и ложный “mallet finger” 
(например, при ревматоидном и псориатиче-
ском артрите), оценить положение проксималь-
ной культи поврежденного сухожилия (по опыту 
авторов ее смещение на 4 мм и более от ДМФС 
уменьшает успех консервативного лечения) и та-
ким образом определиться с оптимальной такти-
кой лечения [26]. УЗИ является более быстрым и 
доступным методом скрининга в сравнении с МРТ, 
которое ввиду своей дороговизны практически не 
применяется при данном типе повреждения. Кроме 
того, УЗИ позволяет оценить толщину сухожильно-
го рубцового регенерата в процессе лечения, что 
также является важным аспектом в последующем 
наблюдении [25, 26, 27, 28]. При том, что МРТ и 
УЗИ высокоинформативны, их выполнение в боль-
шинстве отделений неотложной помощи довольно 
затруднительно, в то время как выполнение стан-
дартного рентгеновского исследования доступно 
круглосуточно и выполняется рутинно [24, 26].

Классификации

В настоящее время существует несколько 
классификаций “mallet finger”. Классификации 
Wehbe – Schneider [30] и Tubiana [31] описыва-
ют типы повреждения в зависимости от наличия 
или отсутствия подвывиха с сопутствующей не-
стабильностью и размера костного фрагмента  
с подразделением на подтипы по степени вовле-
ченности сустава. Данные классификации исклю-
чают открытые повреждения и разрывы сухожи-
лия на протяжении (soft tissue mallet finger), что 
ограничивает показания к их применению. 

Наиболее часто ввиду своей универсальности 
используется классификация J.R. Doyle, которая 
описывает шесть типов повреждений с учетом 
анатомического расположения линии перелома, 
размера костного фрагмента и наличия подвывиха 
в суставе, а также включает сухожильный “mallet 
finger” и открытые повреждения различного ха-
рактера [32]. 

В последние годы наблюдается тенденция  
к созданию новых классификаций и модификации 
уже существующих. В 2016 г. была предложена мо-
дифицированная классификация Tubiana, осно-
ванная преимущественно на наличии подвывиха 

дистального межфалангового сустава и возмож-
ности его консервативного устранения [23]. Новый 
метод классификации, учитывающий степень во-
влеченности суставной поверхности, толщину от-
рывного фрагмента и время, прошедшее после 
травмы, предложили в 2020 г. Y. Yang с соавторами 
[33]. Классификацию подвывихов в ДМФС в 2017 г.  
разработали J.O. Yoon с соавторами для опреде-
ления возможности консервативного лечения 
“mallet finger” с фрагментом более 1/3 суставной 
поверхности и наличием подвывиха [21]. 

Некоторые из предложенных классификаций 
основаны на визуализационных методах исследо-
вания. Например, T. Wang с соавторами по данным 
УЗИ и МРТ разделили “mallet finger” на три типа: 
отрывной перелом без разрыва сухожилия разги-
бателя; сухожильный “mallet finger” (полный раз-
рыв сухожилия без перелома дистальной фаланги); 
ушиб сухожилия разгибателя. По мнению авторов, 
такая классификация может быть использована для 
определения оптимальной тактики лечения [26]. 

Тактика лечения свежих закрытых 
повреждений типа “mallet finger”

Несмотря на прогрессивное развитие совре-
менной кистевой хирургии, в лечении “mallet 
finger” остается много спорных моментов. При 
всем многообразии предложенных способов алго-
ритм выбора оптимальной тактики все еще нахо-
дится в стадии обсуждения, не достигнуто единого 
мнения об эффективности существующих лечеб-
ных методик. 

Консервативное лечение закрытого сухожиль-
ного «mallet finger» требует соблюдения таких усло-
вий, как «свежесть» травмы, возможность сблизить 
концы сухожилия, стабильность и адекватность 
фиксации [3, 4]. Способность пациентов придер-
живаться рекомендованного режима иммобили-
зации и проведения гигиенических процедур во 
избежание возникновения осложнений обычно 
невозможно отследить [34]. Способы консерватив-
ного лечения, продолжительность и детали реаби-
литации значительно отличаются у разных специ-
алистов [34, 35, 36]. В исследовании эффективности 
различных вариантов шин было определено, что 
тип фиксатора не оказывает существенного вли-
яния на функциональный результат, однако он 
должен быть достаточно прочным и комфортным 
для пациента во избежание нарушений рекомен-
дованного режима, чему соответствует индиви-
дуальная шина из термопластика [35]. Некоторые 
авторы предпочитают использовать гипсовую им-
мобилизацию [25, 29, 37]. 

Ряд авторов отмечают, что независимо от вида 
проведенного лечения пациента должна лечить 
мультидисциплинарная бригада, в частности спе-
циалисты по кистевой реабилитации и физио-
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терапевты, при этом для улучшения результатов 
лечения необходимы комплаентность пациента и 
его грамотное обучение [12, 22, 38, 39, 40]. Однако 
в части исследований специализированная реа-
билитация после прекращения иммобилизации 
отсутствовала [25, 29, 37]. Сроки постоянной им-
мобилизации наиболее часто составляют 6–8 нед., 
однако в некоторых исследованиях они увеличены 
до 10–12 нед. [2, 34]. В исследовании по оценке эф-
фективности ночного шинирования было опреде-
лено, что оно не улучшает клинические результаты 
[41]. При этом многие авторы используют протоко-
лы дополнительного ортезирования после оконча-
ния основного периода иммобилизации сроком до 
2–8 нед., обосновывая его необходимость биологи-
ческим процессом сращения сухожилия и высоким 
риском рецидива деформации [8, 34, 35, 36]. 

Неоднозначны мнения исследователей о до-
полнительной иммобилизации проксимального 
межфалангового сустава (ПМФС) поврежденного 
пальца, которая длительное время считалась необ-
ходимой. В нескольких кадаверных эксперимен-
тах проводилась оценка влияния иммобилизации 
ПМФС на потенциальный диастаз между концами 
поврежденного сухожилия на уровне ДМФС. В ли-
тературе приводятся крайне полярные мнения. 
А.С. Золотов с соавторами доказали отсутствие 
влияния [42], Ф.Ф. Камолов с соавторами сделали 
вывод, что движения в ПМФС и пястно-фаланго-
вом суставе (ПФС) способствуют увеличению диа-
стаза за счет смещения сухожильного капюшона 
проксимальнее ПФС и настаивают на их фиксации 
в физиологическом положении [25, 29]. 

Во многом подход и выбор тактики лечения 
острых повреждений “mallet finger” зависят от 
давности травмы [3, 4]. На сегодняшний день 
определение «свежести» повреждения достаточно 
спорно, так как единого мнения по поводу обозна-
чения временных промежутков для дифференци-
ации разрывов сухожилий разгибателей пальцев 
на свежие и застарелые не существует. В связи  
с этим временной интервал после травмы, в тече-
ние которого консервативное лечение может быть 
эффективным, также остается неопределенным  

[12, 43]. По мнению М.А. Ходорковского с соавтора-
ми, консервативное лечение целесообразно толь-
ко в первые сутки после травмы, с увеличением 
интервала времени с момента травмы до начала 
лечения эффективность консервативной терапии 
резко уменьшается [37]. A. Reiter с соавторами счи-
тают повреждения типа “mallet finger” «острыми» 
в первые 4 нед., хроническими — после 4 нед. и в 
обоих случаях рекомендуют консервативное ле-
чение с помощью шины [44]. E. Altan с соавтора-
ми сравнили лечение пациентов с сухожильными 
“mallet finger” в срок до 2 нед. и в интервале от 2 
до 4 нед. после травмы и сделали вывод, что функ-
циональные результаты в этих группах не отлича-
ются [43]. 

Все предложенные оперативные методики 
направлены на восстановление целостности су-
хожилия или анатомичной репозиции и жест-
кой стабильной фиксации с одновременной воз-
можностью ранней мобилизации поврежденного 
пальца для предотвращения контрактур [5, 43, 45].  
На сегодняшний день не существует однознач-
ных показаний к выполнению оперативного 
вмешательства [19, 46]. Однако в связи высоким 
процентом неудовлетворительных исходов кон-
сервативного лечения все больше авторов пред-
лагают новые методики или модификацию уже 
существующих в попытках улучшить клинические 
результаты. 

Оценка результатов лечения 

Для оценки результатов лечения в подавля-
ющем большинстве статей используется шкала  
G.P. Crawford, учитывающая степень дефицита 
активного разгибания и сгибания в ДМФС, а так-
же наличие болевого синдрома. В соответствии  
с этими критериями и жалобами пациента резуль-
тат оценивается как отличный, хороший, удов-
летворительный или плохой [47] (табл. 1). Данная 
шкала является наиболее распространенной для 
оценки результатов лечения и позволяет отразить 
функциональный результат и уровень физическо-
го комфорта пациентов. 

Таблица 1
Классификация G.P. Crawford [47]

Результат Дефицит разгибания Сгибание Болевой синдром

Отличный Нет Полное Нет

Хороший 0–10° Полное Нет

Удовлетворительный 10–25° Любой дефицит Нет

Плохой >25° Любой дефицит Постоянный
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Шов сухожилия и его вариации 

Вопрос показаний к выполнению первично-
го шва при свежем сухожильном “mallet finger” 
остается открытым. Неудовлетворительные функ-
циональные исходы консервативного лечения за-
частую требуют оперативного вмешательства и 
сопряжены с высокой степенью неудовлетворен-
ности пациента проведенным лечением. В связи 
с этим продолжаются поиски оптимального шва 
сухожилия при повреждении в I зоне. Для вос-
становления целостности сухожилия при свежем 
закрытом повреждении предложены различные 
погружные швы с дальнейшей гипсовой иммоби-
лизацией или в сочетании с трансартикулярной 
фиксацией ДМФС спицей и различными точка-
ми фиксации нити [40, 48, 49, 50]. При открытых 
повреждениях используются вариации внутри-
ствольных швов с внутренней или наружной фик-
сацией [6, 7, 49]. Однако такие методики имеют 
существенные недостатки в виде высокой травма-
тичности, риска развития пролежней, лигатурных 
свищей и инфицирования [6, 7, 9, 14]. 

Трансартикулярная фиксация 

Некоторые авторы используют трансартику-
лярную фиксацию при закрытом сухожильном 
“mallet finger” у пациентов без большой компла-
ентности с невозможностью соблюдать сроки по-
стоянной внешней иммобилизации, что позволя-
ет лицам определенных профессий сразу после 
операции вернуться к работе [2]. Другим показа-
нием может быть множественное повреждение 
пальцев, когда наружное шинирование несколь-
ких пальцев трудновыполнимо [9]. Кроме того, 
зачастую трансартикулярная фиксация исполь-
зуется при хирургическом лечении свежих травм 
или выполнении тенодермодеза [40]. Однако по-
тенциальные осложнения (инфекция, болезнен-
ность на кончике пальца, деформация ногтевой 
пластинки, миграция спицы) ограничивают по-
казания к выполнению этой манипуляции [2].

Блокирующий остеосинтез и его варианты

Оперативное лечение костного “mallet finger”  
с вовлечением более одной трети суставной по-
верхности или с подвывихом остается спорным, 
поскольку раньше предполагалось, что все подоб-
ные повреждения можно лечить консервативно. 
При этом все большее количество исследователей  
в таких случаях поддерживает оперативное лече-
ние, чтобы предотвратить остеоартрит, деформа-
цию типа «лебединой шеи» и стойкую ригидность 
в ДМФС [19, 21]. Одной из наиболее часто приме-
няемых является методика блокирующего остео
синтеза, предложенная T. Ishiguro в 1997 г. [51]. 
Критериями для выполнения данной методики 
являются наличие фрагмента более 33% сустав-

ной поверхности, перелом с подвывихом сустава 
и смещение отломка более 2 мм [5, 52]. Многие 
авторы отмечают, что методика блокирующего 
остеосинтеза в различных вариациях стала по-
пулярной, потому что она относительно проста 
и минимально инвазивна. Однако возможные 
последствия повторных попыток введения спиц, 
включающие повреждение суставного хряща, 
вторичный остеоартрит, повреждение ногтевого 
ложа и некроз кожи, ухудшают клинические ре-
зультаты [5, 21, 52, 53]. 

На сегодняшний день предложены различные 
варианты этой методики, направленные на мини-
мизацию потенциальных осложнений. Например, 
техника блокирующего остеосинтеза по типу 
«рыболовного крючка» (“fish hook”), суть которой 
заключается в фиксации отрывного фрагмента 
изогнутой спицей и трансартикулярной фикса-
ции. По данным D.H. Kim с соавторами, средний 
дефицит разгибания после лечения составил 3°. 
По шкале Crawford было получено 76% отличных 
результатов, 19% хороших и 3% удовлетворитель-
ных [54]. 

Другая модификация заключается в фиксации 
костного “mallet finger” с помощью конструкции 
из мягкой проволоки. Ввиду отсутствия трансар-
тикулярной фиксации ДМФС активная мобили-
зация может быть начата сразу после операции. 
Авторы демонстрируют один клинический случай 
с хорошим результатом по Crаwford [53]. 

При использовании модификации блокирующе-
го остеосинтеза одной спицей без фиксации ДМФС 
получен средний дефицит активного разгибания 
3,8°, объем сгибания — 76,0°. Отличный результат 
получен в 61,5% случаев, хороший — в 30,7% и удов-
летворительный — в 7,69% [55]. 

Клинический случай с использованием моди-
фицированного метода блокирующего остеосин-
теза с использованием двух спиц Киршнера для 
фиксации костного “mallet finger” предложили  
Q. Chen с соавторами. По их мнению, преимуще-
ство методики заключается в малоинвазивности 
и возможности удерживать фрагмент в анатомич-
ной репозиции благодаря обвиванию спиц между 
собой проволокой [56]. 

Все описанные методики применены на неболь-
шой выборке пациентов [54, 55] или представле-
ны единичными клиническими случаями [53, 56],  
поэтому они требуют дальнейших исследований 
для оценки их эффективности. 

Открытая репозиция и внутренняя 
фиксация

Основная цель открытых методик с примене-
нием различных внутренних фиксаторов заклю-
чается в восстановлении анатомичной репозиции 
и создании стабильной фиксации с возможно-
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стью ранней мобилизации сустава. К показаниям 
относят переломы типа IVB или IVC по классифи-
кации J.R. Doyle [32] с наличием или отсутствием 
подвывиха. 

В качестве фиксатора некоторые авторы реко-
мендуют использовать крючковидную пластину 
для стабилизации крупного фрагмента [45, 57]. По 
мнению G. Szalay с соавторами, данная методика 
может давать хорошие результаты, однако ввиду 
высокого процента осложнений техника опера-
ции и имплантат требуют дополнительных иссле-
дований [58]. R. Hiwatari с соавторами для лече-
ния предложили чрескожную методику фиксации  
мини-винтом — “chased method”. Авторы отмети-
ли, что этот метод имеет многообещающий по-
тенциал, однако не подходит для “mallet finger” 
с наличием подвывиха [59]. При оценке эффек-
тивности метода якорной фиксации S.G. Batıbay  
с соавторами пришли к выводу, что эта техника 
не имеет преимуществ по сравнению с консерва-
тивным лечением и сопряжена с высокой частотой 
осложнений, таких как нестабильность фиксации, 
инфекция и подвывих в ДМФС [60]. 

Продолжаются споры о целесообразности про-
ведения открытого оперативного вмешательства. 
В сравнительном исследовании блокирующего 
остеосинтеза и открытой фиксации крючковидны-
ми пластинами M.A. Acar с соавторами отметили, 
что оба этих метода дают хорошие результаты, при 
этом блокирующий остеосинтез выполняется тех-
нически быстрее и проще, кроме того, он дешевле 
[57]. Сравнив методики блокирующего остеосин-
теза и шинирования у пациентов с “mallet finger” 
типов IB-IC по классификации Wehbe – Schneider,  
G. Gumussuyu с соавторами отметили, что оба ме-
тода одинаково эффективны и консервативное 
лечение должно быть предпочтительным [22]. 
Согласно исследованию Y. Huang с соавторами, 
наиболее распространенными фиксирующими 
устройствами являются спицы Киршнера и якор-
ная фиксация, которые обеспечивают отличные 
клинические исходы, при этом методика фикса-
ции спицами в различных вариациях является 

лучшей альтернативой в связи с меньшим количе-
ством осложнений и меньшими экономическими 
затратами [5].

Осложнения

По данным литературы, осложнения консер-
вативного лечения наиболее часто включают по-
ражения кожи в виде мацераций и поверхностных 
некрозов, деформацию ногтевой пластинки, оста-
точную деформацию и тугоподвижность сустава 
[21, 58, 60, 61].  

Открытые вмешательства сопряжены с высо-
ким риском развития инфекции и некроза кожи, 
артроза ДМФС, остеомиелита и деформации ногте-
вой пластинки с частотой до 30% случаев [5, 14, 57, 
60, 61]. При применении методики блокирующего 
остеосинтеза с частотой до 41% встречаются случаи 
некроза кожи, остаточного дефицита активного 
разгибания, инфекции, ятрогенного повреждения 
ногтевого ложа и деформаций ногтевой пластинки, 
остеомиелита, поломки или миграции металлокон-
струкции [21, 22, 52, 53]. В исследовании S.G. Batıbay 
с соавторами после хирургического лечения отме-
чено больше осложнений, в частности 14% случаев 
поверхностного некроза кожи, 7% — параспицевого 
остеомиелита, 21% — повреждений ногтевого ложа 
и 21% — поверхностных кожных инфекций [60].  
По данным G. Szalay с соавторами после открытого 
вмешательства у 9% пациентов возникла дефор-
мация ногтевой пластинки, в 2,5% потребовалось 
преждевременное удаление металлофиксаторов 
ввиду угрозы перфорации кожи [58]. 

Заключение 

В результате анализа литературы получены 
крайне противоречивые данные. Высокий про-
цент неудовлетворительных исходов и осложне-
ний, отсутствие единого алгоритма выбора спосо-
ба лечения, а также противоречивость имеющейся 
в литературе информации свидетельствуют о не-
решенной проблеме лечения “mallet finger”, ко-
торая требует поиска рациональной методики  
с исключением существующих недостатков.
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