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Новый РеНТГеНолоГИЧеСкИй СПоСоБ оБСледовАНИя ПАЦИеНТов 
С деФоРмАЦИямИ ПеРедНеГо оТделА СТоПы

РЕЗЮМЕ

Цель исследования. Установить возможность использования рентге-
нологического способа определения положения головок плюсневых костей 
для проведения предоперационного планирования при лечении пациентов 
с деформациями переднего отдела стопы.
Материал и методы. Предложенный рентгенологический способ опреде-
ления положения головок плюсневых костей включает выполнение рент-
генографии на специальной платформе. На рентгенограмме определяют 
взаимное расположение головок плюсневых костей. По предложенному 
рентгенологическому способу было обследовано 15 пациентов с переходной 
метатарзалгией, которая развилась после оперативного лечения hallux 
valgus и молоткообразной деформации второго пальца стопы, и 28 пациен-
тов с аналогичной деформацией переднего отдела стопы, которые не имели 
послеоперационной метатарзалгии.
Результаты. В результате применения предложенного рентгенологи-
ческого способа было установлено, что у пациентов с переходной мета-
тарзалгией в 86,67  % случаев головка 3-й плюсневой кости находилась 
ниже головок рядом расположенных 2-й и 4-й плюсневых костей. У 82,14 % 
пациентов второй группы без послеоперационных осложнений головка 3-й 
плюсневой кости находилась выше или на уровне головки рядом расположен-
ной 4-й плюсневой кости. Клиническое применение предложенного способа 
позволило определить положение головок 2-й, 3-й или 4-й плюсневой кости 
и установить варианты нормы и отклонения от нормы.
Выводы. Предложенный нами рентгенологический способ позволяет объ-
ективно определить взаимное расположение головок плюсневых костей 
и, соответственно, выбрать оптимальную хирургическую тактику лече-
ния пациентов с деформациями переднего отдела стопы. Предложенную 
методику определения положения головок плюсневых костей целесообразно 
включить в перечень предоперационного обследования наряду со стандарт-
ной рентгенографией костей стопы ввиду её воспроизводимости, а также 
ценности получаемой информации.

Ключевые слова: головки плюсневых костей, рентгенография стопы, 
хирургическое лечение деформации переднего отдела стопы, переходные 
метатарзалгии
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A nEw RADIologICAl METHoD FoR ExAMInIng PATIEnTS  
wITH FoREFooT DEFoRMITIES

ABStrACt

The aim of the study. To establish the possibility of using the X-ray method for de-
termining the position of the metatarsal heads for preoperative planning in the treat-
ment of patients with forefoot deformities.
Material and methods. The proposed radiological method for determining the posi-
tion of the metatarsal heads includes performing radiography on a special platform. 
On the X-ray image, the relative position of the metatarsal heads is determined. Using 
the proposed X-ray method, we examined 15 patients with transient metatarsalgia 
under the 3rd metatarsal head, which developed after surgical treatment of hallux 
valgus and hammertoe (2nd toe), and 28 patients with similar forefoot deformity 
without postoperative metatarsalgia.
Results. As a result of the proposed X-ray method, we found that in in 86.67 % of pa-
tients with transient metatarsalgia, the 3rd metatarsal head was below the adjacent 
2nd and 4th metatarsal heads. In 82.14 % of patients without postoperative compli-
cations, the 3rd metatarsal head was higher or at the same level as the adjacent 4th 
metatarsal head. The clinical application of the proposed method made it possible 
to determine the position of the 2nd, 3rd or 4th metatarsal heads and to establish 
normal variants and deviations from the norm.
Conclusions. The proposed X-ray method makes it possible to effectively determine 
the  relative position of the metatarsal heads and to choose the optimal surgical 
tactics for the treatment of patients with forefoot deformities. The proposed method 
for determining the position of the metatarsal heads is advisable to be included 
in the preoperative examination along with the standard X-ray of the foot bones, 
due to its reproducibility, as well as the value of the information obtained.

Key words: metatarsal head, X-ray foot examination, surgical treatment of forefoot 
deformities, transitional metatarsalgia
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введеНИе

К статическим деформациям переднего отдела сто-
пы относится поперечное плоскостопие, которое наибо-
лее часто сочетается с вальгусным отклонением перво-
го пальца стопы (hallux valgus) [1–3]. Hallux valgus может 
встречаться в виде изолированной деформации или де-
формации, сопряженной с деформациями малых паль-
цев стопы [4].

В процессе развития деформации переднего отдела 
стопы происходит перераспределение нагрузки на об-
ласть мягких тканей подошвенной поверхности стопы: 
снижается нагрузка на подголовчатое пространство 1-й 
плюсневой кости и возрастает нагрузка на подголовча-
тые пространства 2-й, 3-й и 4-й плюсневых костей. Из-
быточное давление со стороны головок плюсневых ко-
стей приводит к травматизации и дегенеративным из-
менениям мягких тканей плюснефалангового сустава, 
развитию перегрузочной метатарзалгии, что клиниче-
ски проявляется болевым синдромом, образованием 
болезненного гиперкератоза под головкой плюсневой 
кости, и к формированию деформации пальца стопы [5].

Несмотря на многообразие разработанных мето-
дов оперативного лечения деформаций переднего от-
дела стопы, имеет место развитие таких послеопераци-
онных осложнений и неудач, как рецидив деформации, 
остаточные деформации, переходная метатарзалгия, 
проявляющаяся переходом болевого синдрома и бо-
лезненного гиперкератоза под головку соседней плюс-
невой кости, и других [6–9].

Лежащее в основе формирования самой деформа-
ции переднего отдела стопы и развитии послеопераци-
онных неудач перераспределение нагрузки на подго-
ловчатые пространства, связано с изменением взаим-
ного расположения головок плюсневых костей, кото-
рое можно определить по данным рентгенологическо-
го исследования. Существует метод мультиспиральной 
компьютерной томографии с нагрузкой (weightbearing 
computed tomography), позволяющий получить ценную 
информацию о пространственном расположении костей 
стопы в условиях естественной опоры на нижнюю конеч-
ность. Однако большая лучевая нагрузка, высокая сто-
имость оборудования ограничили применение данно-
го метода в повседневной практике [10].

Для визуализации положения головок плюсневых 
костей существует способ рентгенологического иссле-
дования стопы, включающий выполнение рентгеногра-
фии в положении стоя на специальной подставке, позво-
ляющей поднять заднюю часть стопы на 20° и переднюю 
часть стопы – на 10°, расположив плюснефаланговый су-
став в самой нижней точке [11]. Рентгеновскую плёнку 
помещают в передней части стопы перпендикулярно 
полу. Источник рентгеновского излучения располагают 
в 1 м от задней части стопы и фокусируют на основании 
стопы у головки второй плюсневой кости, создавая осе-
вую рентгенограмму стопы под нагрузкой в заднем на-
правлении. Определяют высоту расположения головок 
плюсневых костей и сесамовидных костей относительно 
основания стопы, которое касалось земли. Недостаток 

данного способа заключается в проблеме правильной 
установки стопы на предлагаемой подставке при нали-
чии у пациента выраженной деформации пальцев стопы 
и точной фокусировки рентгеновского луча, что снижа-
ет достоверность получаемой информации.

Известен также способ рентгенологического иссле-
дования стоп, заключающийся в проведении рентгено-
графии в условиях статической нагрузки в двух плоско-
стях: передне-задней, с направлением рентгеновского 
луча 10 ° каудально и горизонтальной, с новым направ-
лением луча с медиальной стороны стопы под углом 20 ° 
кпереди, – что позволяет визуализировать головки всех 
пяти плюсневых костей [12]. Испытуемому предлагалось 
перенести весь свой вес на одну ногу, наклониться впе-
рёд и максимально нагрузить переднюю часть стопы, не 
поднимая пятку. Исследуемая конечность находится в по-
ложении сгибания в тазобедренном, коленном и голено-
стопном суставах. При рентгенологическом исследовании 
в горизонтальной плоскости на рентгенограмме опреде-
ляют высоту 2-й, 3-й, 4-й плюсневых костей относительно 
«костной основы», которая в свою очередь представляет 
собой линию, соединяющую самую подошвенную часть 
сесамовидных костей и 5-ю плюсневую кость. Недостаток 
указанного способа состоит в выполнении рентгеногра-
фии в неудобной позе, занять которую пациентам с за-
болеваниями суставов нижних конечностей и пожилым 
пациентам не представляется возможным. Кроме того, 
при рентгенографии опора на всю стопу не позволяет 
сымитировать достаточную нагрузку на передний отдел 
стопы для получения достоверной информации о поло-
жении головок плюсневых костей, что, на наш взгляд, так-
же снижает объективность результатов обследования.

Учитывая недостатки указанных методов, нами 
был  разработан рентгенологический способ опреде-
ления положения головок плюсневых костей (Заявка 
на изобретение № 2021132485 (068561), приоритетная 
справка от 29.11.2021).

Цель ИССледовАНИя

Установить возможность использования рентгено-
логического способа определения положения головок 
плюсневых костей для проведения предоперационно-
го планирования при лечении пациентов с деформаци-
ями переднего отдела стопы.

мАТеРИАл И меТоды

Нами был проведён анализ результатов обследования 
15 пациентов с переходной метатарзалгией (15 стоп), ко-
торая развилась в течение года после симультанного опе-
ративного лечения hallux valgus и молоткообразной де-
формации второго пальца стопы и проявлялась болевым 
синдромом и гиперкератозом на подошве под головкой 
третьей плюсневой кости. Оперативное вмешательство 
включало выполнение корригирующих остеотомий пер-
вой плюсневой кости, основной фаланги первого пальца 
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и остеотомии по Helal 2-й плюсневой кости. Стандартное 
клинико-рентгенологическое обследование пациентов по-
зволило установить достижение коррекции имеющихся де-
формаций первого и второго пальца стопы. Кроме того, для 
определения возможной причины возникновения пере-
ходной метатарзалгии пациентам было выполнено допол-
нительное рентгенологическое обследование, включаю-
щее использование предложенного нами нового способа.

Данное исследование было проведено у второй 
группы из 28  пациентов с аналогичной деформацией 
переднего отдела стопы, которые в течение года после 
операции не предъявляли жалоб и не имели послеопе-
рационной переходной метатарзалгии.

Рентгенографию оперированной стопы выполняли 
на аппарате Agfa DX-D300 (Agfa, Бельгия) в положении 
пациента стоя, с фокусным расстоянием 1 м.

Рентгенологическое исследование стопы по пред-
ложенному способу выполняют в положении пациента 
стоя на специальной платформе. На горизонтальной по-
верхности платформы (1) нанесена разметка (рис. 1): осе-
вая линия (2), проведённая перпендикулярно переднему 
краю платформы, которая проходит по направлению цен-
трального луча рентгеновского излучения. Далее на осе-
вой линии намечена точка (3) на расстоянии 20 см от пе-
реднего края платформы. Через точку проведены две пе-
рекрещивающиеся линии (4 и 5) под углом 20° к осевой ли-
нии для обследования правой или левой стопы пациента.

Обследуемый пациент стоит на платформе, держась 
руками за перила. Рентгеновская трубка (6) находится 
сзади от стопы обследуемого пациента, кассета рентге-
новского аппарата (7) – впереди от стопы, перпендику-
лярно горизонтальной плоскости платформы, плотно 
прижата к переднему краю платформы. На платформе 
пациент размещает внутренний край исследуемой сто-
пы на перекрещивающейся линии (4 или 5 – для правой 
или левой стопы соответственно); пальцы максималь-
но приближены к переднему краю платформы и кассе-
те. Обследуемый пациент приподнимает пятку на под-
ставку (8) высотой 4 см, не отрывая от платформы пе-
редний отдел стопы. Интактную стопу пациент припод-
нимает, удерживая над платформой, при этом вес тела 
переносит на исследуемую стопу (рис. 2).

РИС. 2.  
Схема размещения стопы обследуемого пациента на плат-
форме рентгеновского аппарата перед проведением рентге-
нографии: 8 – подставка под пятку
FIG. 2.  
Scheme for placing the foot of the examined patient on the X-ray 
device platform before X-ray: 8 – heel support

Выполняют рентгенографию обследуемой стопы 
пациента, направляя центральный луч рентгеновско-

РИС. 1.  
Схема специальной разметки на платформе рентгеновского 
аппарата (1) для размещения стопы обследуемого пациента: 
2 – продольная осевая линия по центру платформы; 3 – точка 
на продольной линии на расстоянии 20 см от переднего края 
платформы; 4, 5 – перекрещивающиеся линии под углом 20°, 
проведённые через точку 3 для обследования правой или левой 
стопы пациента; 6 – рентгеновская трубка; 7 – кассета
FIG. 1.  
Scheme of special markings on X-ray device platform (1) for plac-
ing the foot of the examined patient: 2 – longitudinal cent-
er line in the center of the platform; 3 – a point on the longitudi-
nal line at a distance of 20 cm from the front edge of the platform; 
4, 5 – crossing lines at an angle of 20°, drawn through point 3 to ex-
amine the right or left foot of the patient; 6 – X-ray tube; 7 – cassette
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го излучения кпереди горизонтально, перпендикуляр-
но кассете, с медиальной стороны стопы. При данной 
установке стопы визуализируются головки пяти плюс-
невых костей.

На полученной рентгенограмме производят необ-
ходимые расчёты. Сначала проводят горизонтальную 
линию опоры по нижней границе мягких тканей стопы 
(9) под головками плюсневых костей (рис. 3). На подо-
швенной поверхности головок 2-й, 3-й, 4-й и 5-й плюс-
невых костей и одной из сесамовидных костей под го-
ловкой 1-й плюсневой кости отмечают нижние точки. 
Через отмеченные точки проводят линии, параллель-
ные горизонтальной линии опоры мягких тканей сто-
пы под головками плюсневых костей, и по этим лини-
ям определяют высокое или низкое положение голо-
вок 2-й, 3-й и 4-й плюсневых костей относительно го-
ловок рядом расположенных плюсневых костей и се-
самовидной кости.

9
РИС. 3.  
Рентгенограмма стопы с проведенными линиями под голов-
ками плюсневых костей и горизонтальной линией опоры: 
9 – горизонтальная линия опоры по нижней границе мягких 
тканей под головками плюсневых костей 
FIG. 3.  
X-ray of the foot with lines drawn under the metatarsal heads 
and a horizontal support line: 9 – horizontal support line 
at the lower border of the soft tissues under the metatarsal heads 

Статистическая обработка полученных данных 
выполнялась при помощи стандартных программ 
статистического анализа Microsoft Office Excel 2010 
(Microsoft  Corp., США) и  пакета прикладных программ 

Statistica (StatSoft Inc., США). При сравнении полученных 
результатов в двух группах использовали критерий χ2 
Пирсона, проводили сравнение процентов количества 
случаев различного взаимного расположения головок 
плюсневых костей с оценкой статистической значимо-
сти различий по t-критерию. Статистически значимыми 
считали различия при p < 0,05.

РеЗУльТАТы ИССледовАНИя

Сначала был проведён анализ рентгенограмм, полу-
ченных при рентгенологическом исследовании по пред-
ложенному способу пациентов первой группы, у кото-
рых развилась переходная метатарзалгия под головкой 
третьей плюсневой кости. При анализе положения голо-
вок плюсневых костей было выявлено, что у 86,67 % па-
циентов данной группы головка 3-й плюсневой кости 
находилась ниже уровня головок рядом расположен-
ных 2-й и 4-й плюсневых костей (рис. 4).

РИС. 4.  
Рентгенограмма стопы с расположением головки третьей 
плюсневой кости ниже головок 2-й и 4-й плюсневых костей
FIG. 4.  
X-ray of the foot with the head 3rd metatarsal below the 2nd 
and 4th metatarsal heads

Аналогичный анализ рентгенограмм во второй 
группе пациентов, которые не предъявляли жалоб 
и  не имели послеоперационных переходных мета-
тарзалгий, показал, что в большинстве случаев голов-
ка 3-й плюсневой кости находится выше или на уров-
не головки рядом расположенной 4-й плюсневой ко-
сти (рис. 5).

Сравнительный анализ в двух группах пациентов по-
зволил определить, что у пациентов с положением го-
ловки 3-й плюсневой кости ниже уровня головок рядом 
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расположенных 2-й и 4-й плюсневых костей на 68,81 % 
чаще развивается переходная метатарзалгия под голов-
кой 3-й плюсневой кости. При расположении головки 
3-й плюсневой кости выше или на уровне головки 4-й 
плюсневой кости переходная метатарзалгия возника-
ет в  статистически значимо меньшем количестве слу-
чаев (табл. 1).

РИС. 5.  
Рентгенограмма стопы с расположением головки третьей 
плюсневой кости выше головки четвертой плюсневой кости
FIG. 5.  
X-ray of the foot with the 3rd metatarsal head above the 4th meta-
tarsal head

По критерию χ2 была определена статистически 
значимая зависимость частоты случаев развития пе-
реходной метатарзалгии под головкой 3-й плюсневой 
кости от более низкого положения головки 3-й плюс-

невой кости относительно головок рядом располо-
женных 2-й и  4-й плюсневых костей. Уровень стати-
стической значимости данной взаимосвязи соответ-
ствует p < 0,01.

Исходя из полученных клинико-рентгенологических 
данных, нами были предложены следующие трактовки 
разных вариантов положения головок плюсневых ко-
стей при  использовании предложенного рентгеноло-
гического способа. Положение головок 2-й, 3-й или 4-й 
плюсневой кости выше или на уровне одной из головок 
рядом расположенных плюсневых костей принят нами 
за норму. Следовательно, положение головок 2-й, 3-й 
или 4-й плюсневой кости ниже уровня рядом располо-
женных головок плюсневых костей можно рассматри-
вать как вариант отклонения от нормы.

Дополнительно к стандартному клинико-рентгено-
логическому обследованию пациентов с деформация-
ми переднего отдела стопы в нашей клинике стал ис-
пользоваться предложенный способ рентгенологиче-
ского исследования с расчётом относительной высо-
ты расположения головок плюсневых костей. Это спо-
собствовало получению дополнительной информации 
об архитектонике стопы при проведении предопера-
ционного планирования и влияло на выбор хирурги-
ческой тактики.

Полученная информация при проведении исследо-
вания по предложенному способу не только позволяет 
объяснить причину неудачи выполненного ранее опе-
ративного вмешательства, но и даёт возможность пре-
вентивно избежать их развития благодаря комплексно-
му взгляду на весь поперечный свод стопы.

Представляем клинический пример применения 
предложенного рентгенологического способа при пре-
доперационном планировании для предотвращения 
развития переходной метатарзалгии.

Пациентка  Б., 51  год. Поступила в клинику ФГБНУ 
«Иркутский научный центр хирургии и травматологии» 

Данные рентгенологического исследования

Группы пациентов (n = 43)

р1-я группа (n = 15) 2-я группа (n = 28)

абс. % абс. %

Головка 3-й плюсневой кости ниже головок  
2-й и 4-й плюсневых костей 13 86,67* 5 17,86 р = 0,001

Головка 3-й плюсневой кости выше  
или на уровне головки 4-й плюсневой кости 2 13,33* 23 82,14 р = 0,001

Всего 15 100 28 100

Примечание. * – статистически значимые различия между группами по t-критерию при p < 0,01.

Т А Б л и ц А   1 
СРАвНИТельНАя оЦеНкА РеЗУльТАТов 
РеНТГеНолоГИЧеСкоГо ИССледовАНИя ПАЦИеНТов 
С ПАТолоГИей ПеРедНеГо оТделА СТоПы 
в АНАлИЗИРУемыХ ГРУППАХ

t A B l E   1
CoMPARATIvE EvAluATIon oF THE RESulTS 
oF x-RAy ExAMInATIon oF PATIEnTS wITH FoREFooT 
PATHology In THE AnAlyzED gRouPS
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на оперативное лечение с диагнозом: Левостороннее по-
перечно-продольное плоскостопие II–III степени. Консо-
лидированный перелом I плюсневой кости. Метатарзал-
гия под головками 2-й, 3-й плюсневых костей левой сто-
пы, гиперкератоз. Из анамнеза: пациентке ранее (2 года 
назад) было выполнено оперативное вмешательство 
по поводу вальгусного отклонения первого пальца ле-
вой стопы (hallux valgus). В послеоперационном перио-
де появилась боль на подошвенной поверхности левой 
стопы под головками 2-й и 3-й плюсневых костей, усили-
вающаяся при ходьбе; сформировались болезненные ги-
перкератозы (10) в этой зоне (рис. 6), развилось ослож-
нение – метатарзалгия.

10

РИС. 6.  
Пациентка Б., фото подошвенной поверхности левой стопы 
до операции: 10 – зона болезненных гиперкератозов под го-
ловками 2-й и 3-й плюсневых костей
FIG. 6.  
Patient B., photo of the plantar surface of the left foot before sur-
gery: 10 – zone of painful hyperkeratosis under the 2nd and 3rd 
metatarsal heads 

Наличие боли и болезненного гиперкератоза под 
головками 2-й и 3-й плюсневых костей явилось пря-
мым показанием для выполнения оперативного лече-
ния в следующем объёме: корригирующая остеотомия 
2-й и 3-й плюсневых костей для подъёма их головок 
и  выведения из-под нагрузки весом тела мягких тка-
ней под головками 2-й и 3-й плюсневых костей. Дан-
ная тактика позволит устранить метатарзалгию и нор-

мализовать структуру мягких тканей подошвенной по-
верхности стопы.

Для уточнения диагностики и предотвращения раз-
вития возможных осложнений (переходная метатарзал-
гия, деформация пальцев) перед оперативным лечени-
ем была проведена оценка положения головок плюсне-
вых костей по предлагаемому способу.

Выполнялось рентгенологическое исследование 
в положении стоя на специальной платформе с нане-
сённой на ней разметкой для правильного расположе-
ния стопы. После выполнения рентгенографии на рент-
генограмме проведена горизонтальная линия опоры 
по нижней границе мягких тканей стопы (9) под голов-
ками плюсневых костей. На подошвенной поверхности 
головок 2-й, 3-й, 4-й, 5-й плюсневых костей и сесамовид-
ной кости под головкой 1-й плюсневой кости отмечены 
нижние точки; через отмеченные точки проведены ли-
нии, параллельные горизонтальной линии опоры мяг-
ких тканей стопы (1а, 2а, 3а, 4а, 5а). 

Также были отмечены дополнительные линии 2b, 3b, 
обозначающие новое приподнятое положение головок 
2-й и 3-й плюсневых костей, в котором они окажутся по-
сле выполнения запланированного оперативного вме-
шательства: корригирующая остеотомия 2-й и 3-й плюс-
невых костей (рис. 7).

Было выявлено более низкое расположение линии 
головки 4-й плюсневой кости (4а) относительно линии 
головки 5-й плюсневой кости (5а) и дополнительной ли-
нии головки 3-й плюсневой кости (3b), что можно рас-
сматривать как вариант отклонения от нормы (рис. 7). 
В случае проведения запланированной остеотомии 2-й 
и 3-й плюсневой кости головка 4-й плюсневой кости ока-
жется ниже головок рядом расположенных плюсневых 
костей, что приведёт к увеличению нагрузки на мягкие 
ткани под головкой 4-й плюсневой кости и развитию пе-
реходной метатарзалгии, деформации 4-й пальца стопы 
и болевого синдрома.

В результате проведённого анализа была изменена 
выбранная тактика, запланировано и  выполнено опе-
ративное вмешательство для увеличения высоты рас-
положения головок 2-й, 3-й и 4-й плюсневых костей от-
носительно горизонтальной линии опоры на границе 
мягких тканей под головками плюсневых костей: корри-
гирующая остеотомия 2-й, 3-й и 4-й плюсневых костей, 
фиксация винтами.

После операции выполнена рентгенография левой 
стопы. На контрольной рентгенограмме были обозна-
чены необходимые точки и линии (1а, 2с, 3с, 4с, 5а) 
и  было определено, что  положение головок 2-й, 3-й 
и 4-й плюсневых костей относится к варианту нормы 
(рис. 8).

В послеоперационном периоде при динамиче-
ском наблюдении не было выявлено осложнений, 
развития метатарзалгий, деформаций пальцев сто-
пы. Пациентка полностью удовлетворена косметиче-
ским и функциональным результатом проведённого 
лечения, купированием болевого синдрома, устране-
ния гиперкератоза и возможностью носить стандарт-
ную обувь (рис. 9).
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РИС. 7.  
Пациентка Б., рентгенограммы стопы до операции: а – с про-
ведёнными линиями для определения положения головок плюс-
невых костей относительно горизонтальной линии опоры: 
1а – линия под сесамовидной костью; 2а – линия под головкой  
2-й плюсневой кости; 3а – линия под головкой 3-й плюсневой ко-
сти; 4а – линия под головкой 4-й плюсневой кости; 5а – линия 
под головкой 5-й плюсневой кости; 2b – линия запланированно-
го оперативного исправления положения головки 2-й плюсневой 
кости; 3b – линия запланированного оперативного исправления 
положения головки 3-й плюсневой кости; б – прямая проекция

FIG. 7.  
Patient B., preoperative X-ray images of the foot: а – X-ray image 
with lines drawn to determine the position of the metatarsal heads 
relative to the horizontal support line: 1a – line under the sesamoid 
bone; 2a – line under the 2nd metatarsal head; 3a – line under 
the 3rd metatarsal head; 4a – line under the 4th metatarsal head; 
5a – line under the 5th metatarsal head; 2b – line of the planned 
surgical correction of the 2nd metatarsal head position; 3b – line 
of the planned surgical correction of the 3rd metatarsal head posi-
tion; б –frontal view

         5а 4а 3а 2а 1а 9

3b

2b

                          
        а             б

РИС. 8.  
Пациентка Б., рентгенограммы стопы после операции: а – с вос-
становленным нормальным положением головок плюсневых ко-
стей относительно горизонтальной линии опоры: 1а – линия 
под сесамовидной костью; 2с – линия под головкой 2-й плюсне-
вой кости в исправленном положении; 3с – линия под головкой  
3-й плюсневой кости в исправленном положении; 4с – линия 
под го ловкой 4-й плюсневой кости в исправленном положении; 
5а – линия под головкой 5-й плюсневой кости; б – прямая проекция

FIG. 8.  
Patient B., postoperative X-ray images of the foot: а – X-ray image 
with the restored normal position of the metatarsal heads relative 
to the horizontal support line: 1a – line under the sesamoid bone; 
2c – line under the 2nd metatarsal head in the corrected position; 
3c – line under the 3rd bone head in the corrected position; 4c – line 
under the 4th metatarsal head in the corrected position; 5a – line 
under the 5th metatarsal head; б – frontal view

            5а 4а 3а 2а 1а 9     
         а              б
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оБСУждеНИе

Проведение рентгенологического исследования 
стопы по разработанному способу позволяет визуали-
зировать головки всех пяти плюсневых костей и сеса-
мовидных костей под головкой 1-й плюсневой кости, 
определить имеющееся взаимное расположение голо-
вок плюсневых костей или предполагаемое смещение 
головки плюсневой кости после выполнения заплани-
рованной операции. Полученные перед операцией дан-
ные способствуют правильному выбору оптимальной 
хирургической тактики.

Получение объективных данных о положении голо-
вок плюсневых костей и определение оптимальной так-
тики хирургического лечения стали возможны благода-
ря выявленным преимуществам предложенного рентге-
нологического способа.

Нанесение на платформу специальной разметки пе-
ред исследованием стопы позволяет унифицировать 
процесс выполнения рентгенологического исследова-
ния стопы пациентов в горизонтальной плоскости, обе-
спечить удобство и упрощение диагностики для специ-
алиста и пациента.

Проведение перекрещивающихся линий, отступив 
20 см от платформы и под углом 20° по отношению к осе-
вой линии, размещение внутреннего края стопы паци-
ента на платформе на перекрещивающейся линии, при-
близив пальцы к переднему краю платформы и кассете, 
позволяет правильно расположить стопу, чтобы сфоку-
сировать луч рентгеновского излучения в центр попе-

речной арки стопы для получения более чёткой и опти-
мальной визуализации головок всех плюсневых костей.

Положение стопы пациента с приподнятой пяткой 
на подставку высотой 4 см позволяет имитировать фазу 
толчка при ходьбе, когда максимальная нагрузка веса 
тела переносится на головки плюсневых костей. Это обе-
спечивает получение на рентгенограмме изображения 
реального положения головок плюсневых костей у кон-
кретного пациента.

Проведение горизонтальной линии опоры по ниж-
ней границе мягких тканей стопы под головками плюсне-
вых костей, относительно которой проводят параллель-
ные линии под головками 2-й, 3-й, 4-й и 5-й плюсневых 
костей и сесамовидной кости под головкой 1-й плюсне-
вой кости, позволяет учесть опорную функцию мягких 
тканей под головками плюсневых костей, которые по-
падают под наибольшую нагрузку веса тела при ходьбе, 
что может привести к возникновению болевого синдро-
ма, образованию грубых болезненных гиперкератозов, 
нарушить функцию стопы, походку пациента и требует 
оперативного устранения этого положения и поднятия 
головки плюсневой кости.

По отмеченным нижним точкам головок 2-й, 3-й, 4-й 
и 5-й плюсневых костей и сесамовидной кости под голов-
кой 1-й плюсневой кости и проведённым через них ли-
ниям, параллельным горизонтальной линии опоры мяг-
ких тканей стопы, достаточно просто определить высо-
кое или низкое положение головок 2-й, 3-й и 4-й плюс-
невых костей относительно головок рядом расположен-
ных плюсневых костей.

                          
        а             б
РИС. 9.  
Пациентка Б., фото левой стопы после операции: a – вид 
сверху; б – вид подошвенной поверхности

FIG. 9.  
Patient B., photo of the left foot after the surgery: а – top view; 
б – view of the plantar surface
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Оценка положения головок 2-й, 3-й или 4-й плюс-
невой кости выше или на уровне одной из головок ря-
дом расположенных плюсневых костей рассматривают 
как вариант нормы, а положение головки 2-й, 3-й или 4-й 
плюсневой кости ниже головок рядом расположенных 
плюсневых костей рассматривают как вариант отклоне-
ния от нормы, что позволяет определить тактику при пла-
нировании оперативного лечения патологии передне-
го отдела стопы. Выбор оптимальной тактики позволя-
ет снизить риск развития послеоперационных осложне-
ний (переходные метатарзалгии, деформации пальцев).

Полученные нами данные об отсутствии у 17,86 % 
пациентов клинических проявлений метатарзалгии 
при расположении на рентгенограмме головки 3-й плюс-
невой кости ниже головок 2-й и 4-й плюсневых костей, 
на наш взгляд, связано с индивидуальными компен-
саторными возможностями мягких тканей под голов-
кой 3-й плюсневой кости, получающей наибольшую на-
грузку при ходьбе. Развитие переходной метатарзалгии 
у 13,33 % пациентов, у которых рентгенологическое рас-
положение головок плюсневых костей расценивается 
нами как вариант нормы, также может быть связано с ин-
дивидуальными особенностями мягкотканного окруже-
ния головки плюсневой кости, когда небольшая нагруз-
ка приводит к значительным изменениям мягких тканей.

На наш взгляд, именно правильный выбор того 
или иного хирургического метода на этапе проведения 
предоперационного планирования на основании клини-
ко-рентгенологических данных является определенным 
гарантом в получении хорошего результата.

В случае предполагаемого расположения головки 
плюсневой кости ниже рядом расположенных головок 
плюсневых костей оптимальным является выполнение 
оперативного лечения для подъёма расположения го-
ловки плюсневой кости, что позволит снизить нагруз-
ку на мягкие ткани под головкой плюсневой кости, пре-
дотвратить развитие метатарзалгии, деформации мало-
го пальца стопы и болевого синдрома.

Таким образом, использование предложенного 
рентгенологического способа определения положения 
головок плюсневых костей в дооперационном и послео-
перационном периоде обеспечивает получение объек-
тивной информации о взаимном расположении головок 
плюсневых костей, позволяет чётко определить такти-
ку при планировании оперативного лечения пациентов 
с деформациями переднего отдела стопы, а также оце-
нить полученные результаты.

выводы

Предложенный нами рентгенологический способ 
позволяет объективно определить взаимное располо-
жение головок плюсневых костей и, соответственно, вы-
брать оптимальную хирургическую тактику лечения па-
циентов с деформациями переднего отдела стопы. Пред-
ложенную методику определения положения головок 
плюсневых костей целесообразно включить в перечень 
предоперационного обследования наряду со стандарт-

ной рентгенографией костей стопы ввиду её воспроиз-
водимости, а также ценности получаемой информации.
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