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Обоснование	 Статическая деформация переднего отдела стопы является одной из самых распространенных ор-
топедических патологий. В подавляющем большинстве с данной проблемой сталкиваются женщи-
ны. Рентгенометрический показатель первого плюснеклиновидного сустава (M1C1) важен в ходе 
предоперационного планирования для определения объема оперативного вмешательства при хи-
рургическом лечении статической деформации переднего отдела стопы.

Цель	 Определить рентгенометрические предпосылки развития поперечного плоскостопия в зависимо-
сти от строения первого плюснеклиновидного сустава для улучшения результатов хирургического 
лечения пациентов.

Материал и методы	 С 2015 по 2017 г. проведено ретроспективное исследование рентгенограмм 236 стоп (118 пациенток), 
выполненных в стандартной дорсоплантарной проекции в покое и с функциональной нагрузкой.

Результаты	 В ходе анализа полученных рентгенограмм выявлена прямая зависимость между углами наклона 
суставной поверхности медиальной клиновидной кости и суставной поверхности основания ос-
новной фаланги первого пальца, головки первой плюсневой кости (PASA), межплюсневого угла 
(М1М2) и угла отклонения первого пальца (М1Р1).

Заключение	 Дальнейшее изучение зависимости степени поперечного плоскостопия от угла наклона суставной 
поверхности медиальной клиновидной кости и использование угла M1С1 в качестве прогностиче-
ского показателя, по нашему мнению, позволит улучшить качество предоперационного планирова-
ния хирургического лечения пациентов с поперечным плоскостопием для снижения риска развития 
рецидива.
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Background	 Static deformation of the forefoot is one of the common orthopedic pathologies, most often found in 
women. X-ray index of the first metatarsocuneiform joint (M1C1) is important during preoperative 
planning to determine the surgeon volume for surgical treatment of static forefoot deformity.

Objective	 To determine the radiometric prerequisites for the development of transverse platypodia depending on the 
structure of the first metatarsopharyngeal joint to improve the results of surgical treatment of patients.

Material and methods	 From 2015 to 2017, a retrospective study of X-rays of 236 feet (118 patients) performed in a standard 
dorsoplant projection at rest and with a functional load was carried out.

Results	 The analysis of the obtained X-ray patterns revealed a direct dependence between the inclination of the 
articular surface of the medial sphenoid bone and angles of inclination of the articular surface of the base 
of the first phalanx of the first finger, the head of the first metatarsal bone (PASA), the intertarsal angle 
(M1M2) and the deflection angle of the first finger (M1P1).

Conclusion	 Further study of the dependence of the degree of transverse platypodia to the angle of inclination of the 
articular surface of the medial sphenoid bone and the use of the angle P1C1 as a prognostic indicator, 
in our opinion, will improve the quality of preoperative planning of surgical treatment of patients with 
transverse platypodia to reduce the risk of relapse.
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ВВЕДЕНИЕ
Статическая деформация переднего отдела стопы 

является одной из распространенных ортопедических 
патологий, наиболее часто встречается у женщин [1–
4], причем наблюдается «омоложение» данной про-
блемы [5]. Частота встречаемости поперечного пло-
скостопия, по мнению ряда авторов, достигает 80% 
среди представителей женского пола и до 5% – муж-
ского [6–8]. По данным метаанализа Sh. Nix, прове-
денного в 2010 г., в общей популяции статистическая 
деформация переднего отдела стопы у пациентов в 
возрасте от 18 до 65 лет составляет 23%, а старше 65 
лет – уже 35,7% [9, 10].

Ключевыми факторами развития статической де-
формации переднего отдела стопы являются много-
плоскостное отклонение первой плюсневой кости, 
деформация и особенности строения смежных суста-
вов, формирующих поперечный свод стопы [11–13]. 
В 1928 г. D.J. Morton сделал предположение о суще-
ствовании взаимосвязи гипермобильности и дефор-
мации первого луча [14, 15], что нашло подтверж-
дение в научных трудах P.W. Lapidus [16]. Однако на 
сегодняшний день нет точной корреляции в значени-
ях гипермобильности переднего отдела стопы и де-
формации первого луча [17, 18].

В современной литературе рентгенометрическая 
оценка тяжести статической деформации передне-
го отдела стопы изучена широко, и для объективной 
оценки состояния переднего отдела стопы использу-
ются следующие рентгенометрические показатели: 
М1М2, M1P1, M1M5, DASA, PASA или DMMA, па-
рабола Лельевра, критерии Maestro и Romash и др., 
ряд из которых применяются практикующими врача-
ми при планировании хирургического вмешательства. 

Однако в доступной литературе мы не встретили до-
статочного внимания к строению первого плюснекли-
новидного сустава (M1C1) при предоперационном 
планировании. На наш взгляд, данный показатель яв-
ляется важным для определения объема оперативного 
вмешательства при хирургическом лечении статиче-
ской деформации переднего отдела стопы.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 
Определить рентгенометрические предпосылки 

развития поперечного плоскостопия в зависимости 
от строения первого плюснеклиновидного сустава 
для улучшения результатов хирургического лечения 
пациентов.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Проведено ретроспективное исследование рентге-

нограмм 236 стоп (118 пациенток) травматологиче-
ского отделения 5 военного клинического госпиталя 
войск национальной гвардии Российской Федерации, 
проходивших обследование по поводу поперечного 
плоскостопия, за период с 2015 по 2017 г.

Критерии включения в исследование:
–	 военнослужащие женского пола с одинаковым 

родом занятий;
– 	 средний возраст – 37 лет (28–45 лет);
– 	 среднее значение ИМТ – 28,81 кг/м2 (26,18–

33,32 кг/м2).
Критерии исключения из исследования:
– 	 военнослужащие женского пола, не подпадаю-

щие под возрастной ценз и с нормальной массой тела;
– 	 пациентки, имеющие системные заболевания 

(ревматоидный артрит), беременные и отказавшиеся 
принимать участие в исследовании;

Рисунок 1. Рентгенография пе-
реднего отдела статической 
стопы

Рисунок 2. Классификация наклона суставной поверхности медиальной 
клиновидной кости по G.R. Fritz и D. Prieskorn
Figure 2. Classification of the inclination of the articular surface of the medial sphenoid 
bone according to G.R. Fritz and D. Prieskorn

III класс
III class

II класс
II class

I класс
I class

Figure 1. X-ray of the forefoot
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– 	 пациентки с рецидивами поперечного плоско-
стопия.

Всем исследуемым выполнялась рентгенография 
стоп в стандартной дорсоплантарной проекции в по-
кое и под нагрузкой с фокусным расстоянием в 1 м, с 
инклинацией луча 15–20° (рис. 1).

Соблюдение данных условий позволяло макси-
мально точно измерить рентгенологические показа-
тели стопы, визуализировать форму и направление 
суставных поверхностей. Оценка степени попереч-
ного плоскостопия проводилась по данным измере-
ния углов расхождения первой и второй плюсневых 
костей (M1M2) и по углу вальгусного отклонения 
первого пальца (M1P1). При анализе зарубежной и 
отечественной литературы обратили внимание на то, 
что соотношение показателей данных углов и сте-
пень плоскостопия у различных авторов разнятся 
[19, 13].

В своем исследовании отталкивались от средне-
нормальных показателей: отклонение первого пальца в 
ПФС до 10°, межплюсневый угол до 15° нами рассма-
тривались как норма. Также учитывали предложенную 
G.R. Fritz и D. Prieskorn (1995) классификацию накло-
на суставной поверхности медиальной клиновидной 
кости в сагиттальной плоскости [20]: I класс < 10°,  
II класс < 20°, III класс >20° (рис. 2).

Степень поперечного плоскостопия устанавлива-
лась по углу с наибольшим значением на основании 
Расписания болезней и ТДТ (приложения к Положе-
нию о военно-врачебной экспертизе, утвержденному 
постановлением Правительства Российской Федера-
ции 2013 г. № 565) (табл. 1).

По результатам рентгенографии все пациентки 
были распределены по группам: в первую группу 
вошли женщины с I классом наклона суставной по-
верхности медиальной клиновидной кости, а во вто-
рую и третью группы – со II и III классом соответ-
ственно.

Каждая из групп была разделена на подгруппы, в 
которые вошли пациентки, не имеющие статической 
деформации переднего отдела стоп и с клиникой по-
перечного плоскостопия.

Всем респондентам предлагалось анонимно за-
полнить анкету с указанием возраста, роста, веса, раз-
мера обуви и предпочтения в выборе обуви, прово-
дились фото-, рентгено- и плантография обеих стоп, 
основываясь на принципах этики и свободы лич-
ности, с соблюдением принципов добровольности. 
Было получено письменное добровольное информи-
рованное согласие всех пациентов на проведение ис-
следования.

В ходе анализа была выявлена прямая зависимость 
степени поперечного плоскостопия от угла наклона 
суставной поверхности медиальной клиновидной ко-
сти (рис. 3).

После детального изучения рентгенологической 
картины стоп нами был сформирован угол, отража-
ющий взаимосвязь класса наклона суставной поверх-
ности медиальной клиновидной кости и угол наклона 
суставной поверхности основания основной фалан-
ги первого пальца стопы. Данный угол формируется 
линиями соответствующих суставных поверхностей 
(рис. 3).

Протокол исследования соответствовал этическим 
стандартам и был регламентирован локальным эти-
ческим комитетом ФГКУЗ «5 ВКГ ВНГ РФ» в соот-
ветствии с Женевской конвенцией о правах человека 
(1997) и Хельсинкской декларацией Всемирной меди-
цинской ассоциации «Этические принципы проведе-
ния научных медицинских исследований с участием 
человека» с поправками 2000 г. и «Правилами клини-
ческой практики в Российской Федерации», утверж-

Таблица 1
Показатели степени плоскостопия на основании  

приложения к Положению о военно-врачебной  
экспертизе, утвержденному постановлением  

Правительства Российской Федерации 2013 г. № 565
Table 1

The degree of transverse platypodia on the basis of the annex  
to the Regulation on Military Medical Examination, approved  
by the Government of the Russian Federation in 2013, no. 565

	 Норма	 1-я	 2-я	 3-я

M1M2	 <10°	 11–12°	 13–14°	 16–20°

M1P1	 <10°	 11–20°	 21–30°	 31–40°

Степень

Рисунок 3. Угол, образованный линиями наклона су-
ставных поверхностей медиальной клиновидной кости 
и суставной поверхности основания основной фаланги 
первого пальца стопы. А – норма; Б – легкая степень пло-
скостопия; В – тяжелая степень плоскостопия
Figure 3. The angle formed by the lines of inclination of the articular 
surfaces of the medial sphenoid bone and the articular surface of the 
base of the main phalanx of the first toe. A – normal; Б – mild degree 
of transverse platypodia; B – severe degree of transverse platypodia

А Б В
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денными Приказом Министерства здравоохранения 
РФ № 266 от 19 июня 2003 г.

Статистическую обработку полученных данных 
проводили с использованием пакета компьютерных 
прикладных статистических программ MS Office 
Excel 2003. Для переменных, представляющих ана-
лизируемую выборку, вычисляли среднее арифмети-
ческое и ошибку вычисления среднего (М ± m). Для 
определения достоверности различий между группа-
ми использовали параметрический парный t-критерий 
Стьюдента и параметрический критерий Манна – Уит-
ни. Различие между группами считали достоверными 
при вероятности ошибки р ≤ 0,05. Предварительно все 
параметры в исследуемых группах проверяли на нор-
мальность распределения. Статистическую обработку 
данных проводили с использованием критерия χ2 в 
программном пакете Statistica 6.0.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
В нашем исследовании ренгенометрические пока-

затели 236 стоп (118 пациенток) были распределены 
следующим образом. Под критерии первой группы 
подошли рентгенограммы 45 стоп, второй – 70 и тре-
тьей – 121 рентгенограмма (табл. 2).

Из представленных данных следует, что у пациен-
ток первой группы (с I классом наклона суставной по-
верхности медиальной клиновидной кости) попереч-
ное плоскостопие встречается значительно реже. Тогда 
как третья степень поперечного плоскостопия среди 
исследуемых чаще встречалась у пациенток из третьей 
группы с III классом наклона суставной поверхности 
медиальной клиновидной кости.

На представленном графике продемонстрирована 
корреляционная зависимость степени наклона су-
ставной поверхности медиальной клиновидной кости 
от углов наклона суставной поверхности головки пер-

вой плюсневой кости (PASA), межплюсневого угла 
(M1M2) и угла отклонения первого пальца (М1Р1). 
По вертикальной оси координат указаны значения на-
клона суставной поверхности медиальной клиновид-
ной кости, а по горизонтальной оси координат пред-
ставлены значения углов PASA (синий ромб), M1M2 
(красный квадрат) и M1P1 (зеленый треугольник) 
(рис. 4).

 По нашему мнению, с учетом выявленной корре-
ляционной зависимости сформированный нами угол 
отражает степень вероятности развития статической 
деформации переднего отдела стопы. Так, увеличе-
ние значения данного угла прямо пропорционально 
увеличению степени деформации переднего отдела 
стопы. У первой группы, без клинических проявле-
ний поперечного плоскостопия, линии, образующие 
данный угол, стремятся к параллельности. В тре-
тьей группе мы наблюдали приближение показателя 
данного угла к значению в 90°. На представленных 
рентгенограммах (табл. 3) видно, как с увеличением 
степени поперечного плоскостопия изменяется пока-
затель «нашего» угла.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
При изучении и анализе рентгенологических дан-

ных была выявлена прямая зависимость степени по-

	 Степень		  Класс
	 плоскостопия	 I	 II	 III
	 Без поперечного  
	 плоскостопия	 35	 23	 4

	 1-я	 2	 8	 9

	 2-я	 4	 12	 23

	 3-я	 4	 27	 85

Таблица 2 
Распределение стоп по степеням поперечного  

плоскостопия и классам наклона суставной  
поверхности медиальной клиновидной кости  

(по G.R. Fritz и D. Prieskorn)
Table 2 

Distribution of feet according to the degrees of transverse 
platypodia and the classes of inclination of the articular s 

urface of the medial sphenoid bone  
(according to G.R. Fritz and D. Prieskorn)

Рисунок 4. Корреляционная зависимость степени наклона 
суставной поверхности медиальной клиновидной кости 
от угла наклона суставной поверхности головки первой 
плюсневой кости (PASA), межплюсневого угла (M1M2) и 
угла отклонения первого пальца (М1Р1)
Figure 4. Correlation dependence of the degree of inclination of 
the articular surface of the medial sphenoid bone to the angles of 
inclination of the articular surface of the head of the first metatarsal 
bone (PASA), intertarsal angle (M1M2) and the angle of deviation of 
the first finger (M1P1)
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перечного плоскостопия от угла наклона суставной 
поверхности медиальной клиновидной кости. Даль-
нейшее изучение данной закономерности, по наше-
му мнению, и использование угла M1С1 в качестве 
прогностического показателя позволит найти реше-
ние вопроса улучшения качества предоперационного 
планирования хирургического лечения пациентов с 
поперечным плоскостопием для снижения риска раз-
вития рецидива.

На современном этапе развития хирургии перед-
него отдела стопы добиться положительных резуль-
татов не сложно, но только при всестороннем и взве-
шенном подходе в предоперационном обследовании.
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Таблица 3
Рентгенологические примеры показателей  

межплюсневого угла (М1М2), угла отклонения  
первого пальца (M1P1) и угла P1C1

Table 3
X-ray examples of indicators of the intertarsal  

angle (M1M2), the angle of deviation  
of the first finger (M1P1) and the angle P1C1
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