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Цель исследования. Изучить клинико-рентгенологические особенности молоткообразной 
деформации средних пальцев стопы, сопровождающейся перегрузочной метатарзалгией. 

Изучены результаты клинико-рентгенологического обследования молоткообразной дефор-
мации 227 пальцев на 127 стопах у 103 пациентов (96 женщин и 7 мужчин) в возрасте от 31  
до 79 лет. При клиническом обследовании определяли степень поперечного плоскостопия и ва-
риант деформации II-III-IV пальцев, измеряли амплитуду пассивных движений в плюснефа-
ланговых суставах (ПФС), применяли Визуальную аналоговую шкалу боли (ВАШ) и шкалу Аме-
риканского ортопедического общества стопы и голеностопного сустава для малых пальцев 
стопы (AOFAS-II-V). При рентгенологической оценке определяли угловые показатели переднего 
отдела стопы и оценивали соотношение длин плюсневых костей. Проведенный анализ показал, 
что деформация II пальца отмечена в 54,62% случаев, III – в 32,16%, а IV – в 13,22% наблюдений. 
При этом разгибательный вариант молоткообразной деформации наблюдали в 29,9% случаев, 
сгибательный – в 31,5%, а разгибательно-сгибательный вариант – в 38,6% случаев. Рентгено-
логически отмечали значительное увеличение медианных значений углов вальгусного откло-
нения I, II, III, IV пальцев, а также существенное превышение длины второй метатарзальной 
кости над первой. Медианное значение ВАШ достигало 6 [6; 7] баллов, а медиана AOFAS-II-V со-
ставила всего лишь 35 [30; 47] баллов, при этом состояние стоп в 80,31 % случаев оценивалось 
как неудовлетворительное. Таким образом, деформация средних пальцев стопы, осложненная 
перегрузочной метатарзалгией, характеризуется превалированием самого тяжелого разгиба-
тельно-сгибательного варианта молоткообразной деформации, сопровождается избыточной 
длиной II-III плюсневых костей, что приводит к распространенным натоптышам на подошве 
и выраженному болевому синдрому в переднем отделе стопы. 

Ключевые слова: стопа, молоткообразная деформация пальцев, перегрузочная (первичная) ме-
татарзалгия, клинико-рентгенологическая характеристика.

E. Mikhnovich, Fuad Al Magarbeh 
CLINICAL AND RADIOLOGICAL CHARACTERISTICS  

OF THE MIDDLE HAMMER TOES DEFORMITY ACCOMPANIED  
BY OVERLOAD METATARSALGIA

Aim of the study. To study clinical and radiological features of hammertoe deformity of the middle toes, 
accompanied by overload (primary) metatarsalgia. 

The results of clinical and radiological examination of hammertoe deformity of 227 toes on 127 feet 
in 103 patients (96 women and 7 men) aged 31 to 79 years were studied. During clinical examination, 
the degree of transverse flatfoot and the variant of the 2nd, the 3rd, and the 4th hammertoe deformity  
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were determined, the passive range of motion in the metatarsophalangeal (MTP) joints was measured, 
the Visual Analogue Scale (VAS) for pain and the American Orthopаedic Foot and Ankle Society Lesser 
Toe Scale (AOFAS-II-V) were used. X-ray evaluation determined the angular parameters of the fore-
foot and evaluated the ratio of the lengths of the metatarsals. The analysis showed that the deformity 
of the 2nd toe was noted in 54.62% of cases, the 3rd – in 32.16%, and the 4th – in 13.22% of cases. At the 
same time, the extensor variant of hammertoe deformity was observed in 29.9% of cases, the flexion 
variant – in 31.5%, and the extensor-flexion variant – in 38.6% of cases. X-ray showed a significant 
increase in the median values of the valgus angles of the 1st, the 2nd, the 3rd, and the 4th toes, as well  
as a significant excess of the length of the 2nd metatarsal over the 1st one. The median value of VAS 
reached 6 [6; 7] points, and the median AOFAS-II-V was only 35 [30; 47] points, while the state of the feet 
in 80.31% of cases was assessed as unsatisfactory. Thus, the deformity of the middle toes, complicated  
by overload metatarsalgia, is characterized by the prevalence of the most severe extensor-flexion variant  
of the hammertoe deformity, accompanied by an excessive length of the 2nd and the 3rd metatarsals, 
which leads to widespread corns on the sole and severe pain in the forefoot.

Key words: foot, hammer toe deformity, overload (primary) metatarsalgia, clinical and radiological 
characteristics.

Молоткообразная деформация паль-
цев (digiti mallei) является частой па-

тологией переднего отдела стопы у взрос
лых и встречается как самостоятельно, так  
и при различных ортопедических заболева-
ниях и деформациях стопы. Основной причи-
ной формирования молоткообразных пальцев 
является поперечное плоскостопие с вальгус-
ным отклонением I пальца [3, 4, 5]. Около 
трети пациентов с поперечным плоскосто- 
пием и hallux valgus страдают молоткообраз-
ной деформацией II, III, IV пальцев стопы [5, 6].

Как известно, молоткообразные пальцы 
характеризуются разгибанием в плюснефа-
ланговом суставе (ПФС), сгибанием в прок-
симальном межфаланговом суставе (ПМФС)  
и разгибанием (или сгибанием) в дистальном 
межфаланговом суставе (ДМФС) [4, 7, 9]. Кро-
ме описанных изменений в сагиттальной пло-
скости, возможны деформации II, III, IV паль- 
цев и во фронтальной (вальгусная, варусная 
деформация) и аксиальной плоскостях (рота-
ционные отклонения) [5, 6]. Наряду с самой 
деформацией пальцев, часто возникают вы-
раженные болезненные ощущения под голов-
ками средних плюсневых костей – перегру-
зочная (первичная, центральная) метатарзал-
гия, часто сопровождающаяся образованием 
натоптышей на подошвенной поверхности 
стопы [2, 5, 6]. При этом болевой синдром 

может достигать значительной интенсивно-
сти, заставляя пациентов незамедлительно 
обращаться за хирургической помощью. 
Вместе с тем, в доступной литературе мы не 
нашли полноценной клинико-рентгенологи-
ческой характеристики молоткообразной де-
формации пальцев стопы, ассоциированной 
с центральной метатарзалгией.

Цель работы – изучить клинико-рентге-
нологические особенности молоткообразной 
деформации средних пальцев стопы, сопро-
вождающейся выраженной перегрузочной 
метатарзалгией.

Материал и методы

За период с января 2018 по декабрь 
2021 года в травматолого-ортопедических 
отделениях УЗ «6-я ГКБ г. Минска» находи-
лись на лечении 217 пациентов (265 стоп) 
с молоткообразной деформацией 452 паль-
цев, развившейся на почве поперечного 
плоскостопия. Выраженную центральную ме-
татарзалгию под головками II, III, IV плюсне-
вых костей отмечали 103 (47,47 %) обследо-
ванных на 127 (47,92 %) стопах.

Нами проанализированы истории бо-
лезни 103 пациентов (96 женщин (93,20%) 
и 7 мужчин (6,80%)) с молоткообразной де-
формацией средних пальцев стопы, сопро-
вождающейся центральной перегрузочной 
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метатарзалгией и изучены особенности де-
формаций 127 стоп. В 54 случаях наблюда-
ли деформацию правой стопы, в 49 – левой,  
у 24 обследованных присутствовала дефор-
мация обеих стоп. Возраст пациентов коле-
бался от 31 года до 79 лет (таблица 1). Медиа-
на возраста составила 58 [52; 64] лет. Наибо-
лее представительной (почти 74%) оказалась 
группа пациентов в возрасте от 51 года  
до 70 лет. Давность возникновения молотко-
образной деформации пальцев к момен-
ту госпитализации в клинику варьировала  
от 1 года до 18 лет, при этом медианное зна-
чение составило 7 [4; 9] лет. 

При клиническом обследовании фиксиро-
вали жалобы на боли в области стопы, оцени-
вали деформацию ее переднего отдела, нали-
чие натоптышей на подошве и омозолелостей 
на тыльной поверхности пальцев, определяли 
анатомический тип строения стопы (грече-
ская, египетская или прямоугольная) [3, 4, 6].

Таблица 1. Распределение пациентов по возрасту

Возраст пациентов, лет
Количество пациентов
абс. %

31–40 7 6,80
41–50 15 14,56
51–60 45 43,69
61–70 31 30,10
71–79 5 4,85

Оценивали варианты молоткообразной де-
формации II-III-IV пальцев [1, 6].

Проводили измерение величины разгиба-
тельной установки молоткообразного пальца 
в ПФС (рисунок 1 а) и сгибательной установ-
ки – в ПМФС (рисунок 1 б), а также опреде-
ляли амплитуду пассивных движений в ПФС.  

Для рентгенологической оценки исполь-
зовали рентгенограммы в прямой подошвен
ной и внутренней косой проекциях (рисунок 2). 
Иногда дополнительно выполняли рентгено-
графию стопы в боковой проекции. 

На прямой рентгенограмме оценивали 
угол вальгусного отклонения I пальца (HVA), 
первый межплюсневый угол (1-2-IMA) и углы 
вальгусного отклонения II, III, IV пальцев (2VA, 
3VA, 4VA) (рисунок 3 а). Для измерения дли-
ны плюсневых костей проводили сагитталь-
ную ось стопы, соединяющую центр головки II  
плюсневой кости и середину суставной по-
верхности головки таранной кости. Затем чер-
тили поперечную ось через центр латеральной 
сесамовидной кости, являющуюся перпен-
дикуляром к сагиттальной оси. Длину плюс-
невых костей М1, М2, М3, М4, М5 измеряли 
от суставной поверхности соответствующей 
головки до поперечной оси стопы, после чего 
определяли разницу длины рядом расположен-
ных головок и сопоставляли ее с критериями 
Маэстро параболы Лельевра (рисунок 3 б).

Степень выраженности болевого синдро
ма на подошвенной поверхности стопы оце
нивали с помощью 10-бальной Визуальной 
аналоговой шкалы (ВАШ). Комплексную функ-
циональную оценку состояния переднего 

                                                    а                                                                             б

Рис. 1. Методики измерения величины углов установки фаланг молоткообразного пальца с помощью специальных 
гониометров: а – в ПФС; б – в ПМФС
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отдела стопы производили с использованием 
шкалы Американской ортопедической ассо-
циации стопы и голеностопного сустава для 
II-V пальцев (AOFAS-II-V – American Orthopaedic 
Foot and Ankle Society Lesser Toe Scale) [8].

Результаты и обсуждение

Все пациенты имели поперечное плоско-
стопие и hallux valgus: I степень деформации 
стопы констатирована на 19 стопах (14,96%), 
II – на 44 (34,64%), III – на 40 (31,50%) и IV сте-
пень – на 24 стопах (18,90%). Характерными 

клиническими признаками перегрузки го-
ловок средних плюсневых костей являлось 
образование натоптышей на подошве стоп  
в 90,55% случаев. Лишь на 12 стопах (9,45%) 
натоптыши не определялись.

Несмотря на распространенное мнение, 
что молоткообразная деформация пальцев 
развивается в основном при греческом типе 
строения стопы с более длинным II пальцем 
[3, 5, 6], в наших наблюдениях превалировал 
египетский тип стопы (62,20%), когда длина 
первого пальца была больше второго. Однако 

                                                        а                                                              б 

Рис. 2. Рентгенологическая оценка молоткообразной деформации (вывих II пальца у пациентки А, 67 лет):  
а – прямая проекция; б – внутренняя косая проекция

а                                                              б

Рис. 3. Схемы определения основных рентгенометрических параметров в прямой проекции: а – измерение угловых 
показателей; б – измерение длины плюсневых костей с определением критериев Маэстро параболы Лельевра [3, 4]
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при рентгенологическом исследовании еги-
петских стоп длина второй плюсневой кости, 
как правило, превышала длину первой.

Обследовали 227 молоткообразно дефор-
мированных пальцев на 127 стопах (таблица 2).

Таблица 2. Распределение молоткообразно  
деформированных пальцев

Молоткообразно  
деформированные пальцы

Количество 
стоп

Количество пальцев
палец абс. %

II 53 II 124 54,62II-III 42
III 2 III 73 32,16II-III-IV 29
IV 1 IV 30 13,22Всего стоп 127
Всего пальцев – 227

Согласно представленным данным, изо-
лированную патологию II пальца наблюдали 
на 53 стопах, III – на 2, IV – на 1 стопе, а со-
четанную деформацию II и III пальцев – на 42,  
II, III и IV пальцев – на 29 стопах. В итоге мо-
лоткообразная деформация II пальца отме-
чена в 54,62% случаев, III – в 32,16%, а IV –  
в 13,22% наблюдений.

Разгибательный вариант молоткообраз-
ной деформации (рисунок 4 а) характеризо-
вался разгибательной установкой основной 

фаланги различной степени выраженности 
в ПФС. Сгибание в ПМФС было незначитель-
ным, и дистальный отдел деформированного 
пальца не касался плоскости опоры. Этот ва-
риант наблюдали на 38 стопах (29,9% случаев).

При сгибательном варианте основным 
элеменом являлось сгибание в ПМФС. При 
этом кончик пальца касался плоскости опо-
ры – собственно молоткообразный палец 
(рисунок 4 б). В наших наблюдениях он со-
ставил 31,5% (40 стоп). Разгибательно-сги-
бательная деформация (рисунок 4 г) харак-
теризовалась переразгибанием в ПФС и сги-
банием в ПМФС (иногда – и в ДМФС) – так 
называемый когтистый палец, и наблюда-
лась в 38,6% случаев на 49 стопах. Сгиба-
тельный вариант в ДМФС (крючковидный па-
лец) (рисунок 4 в) в наших наблюдениях не 
присутствовал.

Измерение положения фаланг молотко-
образно деформированных пальцев с по-
мощью специальных гониометров показало 
следующие результаты (таблица 3). Медиана 
разгибательной установки в ПФС составила 
для 2ПФС, 3ПФС и 4ПФС соответственно: 
35° [28; 70], 35° [25; 60] и 35° [20; 40]. Ме-
дианное значение сгибательной установки  
в ПМФС для 2ПМФС,  3ПМФС и 4ПМФС было: 

а                                                               б

в                                                               г

Рис. 4. Варианты молоткообразной деформации пальцев стопы: а – разгибательный; б – сгибательный в ПМФС; 
в – сгибательный в ДМФС; г – разгибательно-сгибательный
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75° [30; 80], 70° [30; 75] и 65° [25; 75], что 
убедительно свидетельствовало о выраженной 
деформации II, III и IV пальцев стопы в сагит-
тальной плоскости.  Измерение амплитуды пас-
сивных движений (сгибание + разгибание) во 
II, III и IV ПФС позволило получить следующие 
данные: Амп2ПФС – 61° [56; 67], Амп3ПФС – 
60° [53; 66] и Амп4ПФС – 57° [55; 63]. 

Таблица 3. Результаты клинического обследования 
молоткообразных пальцев

Клинические показатели Количество  
пальцев (n) Me [Q25; Q75]

2ПФС, градусы 124 35 [28; 70]
2ПМФС, градусы 124 75 [30; 80]
3ПФС, градусы 73 35 [25; 60]
3ПМФС, градусы 73 70 [30; 75]
4ПФС, градусы 30 35 [20; 40]
4ПМФС, градусы 30 65 [25; 75]
Амп2ПФС, градусы 124 61 [56; 67]
Амп3ПФС, градусы 73 60 [53; 66]
Амп4ПФС, градусы 30 57 [55; 63]

Оценка рентгенометрических показателей 
переднего отдела стопы отражена в таблице 4.

Таблица 4. Рентгенометрические показатели  
переднего отдела стопы

Рентгенометрические 
показатели

Количество  
стоп (n) Me [Q25; Q75]

HVA, градусы 127 30 [23; 38]
1-2 IMA, градусы 127 12 [9; 15]
2VA, градусы 124 18 [10; 26]
3VA, градусы 73 16 [10; 24]
4VA, градусы 30 14 [6; 20]
Длина М1, мм 127 16 [13; 17]
Длина М2, мм 124 19 [17; 21]
Длина М3, мм 73 16 [12; 18]
Длина М4, мм 30 7 [6; 9]
Длина М5, мм 30 –6 [–9; –4]

Как видно из таблицы 4, отмечалось зна-
чительное увеличение медианных значений 
углов вальгусного отклонения II, III, IV паль-
цев (2VA – 18° [10; 26], 3VA – 16° [10; 24], 
4VA– 14° [6; 20]), что убедительно свидетель-
ствовало об избыточном вальгусном откло-
нении молоткообразных средних пальцев 
во фронтальной плоскости (норма – до 10°). 
Сравнение медиан длины головки I плюсне-

вой кости (М1 – 16 мм [13; 17]) и головки  
II плюсневой кости (М2 – 19 мм [17; 21]) по-
казало существенное превышение длины  
II метатарзальной кости над первой (около  
3 мм). Кроме того, III плюсневая кость также 
отличалась значительной длиной (медиана 
М3 – 16 [12; 18]), практически совпадающей 
с длиной I метатарзальной кости (медиана 
М1 – 16 [13; 17]). Все это свидетельствова-
ло о выраженном нарушении нормальной 
параболы Лельевра, для которой характер-
но отличие разницы длины М2–МЗ, МЗ–М4  
и М4–М5 в 2 раза, составляя в идеальной 
стопе 3, 6 и 12 мм соответственно (рисунок 3 б).

Оценка болевого синдрома на 127 сто-
пах показала, что медианное значение ВАШ 
достигало 6 [6; 7] баллов. При этом слабая 
боль (1–3 балла) была отмечена на 9 сто-
пах (7,1% случаев), умеренная (4–6 баллов) –  
на 65 (51,2%), а сильная боль (7–9 бал- 
лов) – на 53 стопах (41,7%). Медиана функ-
циональной оценки с помощью шкалы 
AOFAS-II-V составила всего лишь 35 [30; 47] 
баллов, при этом состояние стоп в 80,31% 
случаев оценивалось как неудовлетворитель-
ное и только в 19,69% наблюдений получило 
удовлетворительную оценку (таблица 5).

Таблица 5. Оценка состояния стоп по ВАШ и AOFAS-II-V

Параметры
Количество стоп (n)

абс. %
Оценка по ВАШ, баллы 127 100

нет боли (0) – 0
слабая боль (1–3) 9 7,09
умеренная боль (4–6) 65 51,18
сильная боль (7–9) 53 41,73
невыносимая боль (10) – 0

Оценка по AOFAS, баллы 127 100
отличное (95–100) – 0
хорошее (75–94) – 0
удовлетворительное (51–74) 25 19,69
неудовлетворительное (≤50) 102 80,31

Выводы. Анализ молоткообразной де-
формации средних пальцев стопы у 217 па-
циентов на 265 стопах показал, что выра-
женная перегрузочная метатарзалгия под 
головками II, III, IV плюсневых костей наблю-
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дается примерно у каждого второго пациен-
та (47,47% обследованных, 47,92% стоп). 

Изучение особенностей деформаций 
127 стоп у 103 пациентов с метатарзалгией 
позволило установить, что деформация средних 
пальцев стопы, осложненная перегрузочной 
метатарзалгией, характеризуется превали

рованием самого тяжелого разгибательно- 
сгибательного варианта молоткообразной 
деформации, сопровождается избыточной 
длиной II-III плюсневых костей, что и приводит  
к образованию распространенных натоптышей 
на подошве и возникновению выраженного 
болевого синдрома в переднем отделе стопы.
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