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The Primary Metatarsalgia:
Pathogenesis, Biomechanics and Surgical Treatment

This paper presents a comprehensive review on the current concept of the diagnosis and treatment of central metatarsalgia on the basis of medical 
literature analyses. Metatarsalgia is the term for pain in the forefoot. This is a set of symptoms corresponding to a wide range of diseases. Central 
metatarsalgia is a kind of metatarsalgia which arises from structural-functional changes that lead to excessive pressure in the area of metatarsal 
heads. The data analysis demonstrated that presently various types of osteotomies of metatarsal bones are the main surgical treatment options 
with the chance of complication ranging from 6 to 50%. Weil-osteotomy is known to be the most popular type of osteotomy for treatment of central 
metatarsalgia. The most common complication of Weil-osteotomy is floating toe, the one that doesn’t contact with the supporting surface. In case 
Weil-osteotomy and intraphalangeal arthrodesis with trans acticular fixation are both performed, the complication of floating toe increases up to 
50%. When Weil osteotomy, plantar plate repair, extensor digitorum longum tendon lengthening and triple Weil-osteotomy are performed simul-
taneously, the complication rate is 15% approximately wh ich is much lower. Using combined osteotomy techniques as well as taking into account 
structural-functional pathologic changes of the forefoot and ligaments repair of metatarsalphalangeal joint will ensure the most successful develop-
ment of surgical treatment techniques for central metatarsalgia.
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Перегрузочная метатарзалгия:
патогенез, биомеханика
и хирургическое лечение

(аналитический обзор литературы)
В данной статье изложены современные представления о перегрузочной (первичной, центральной) метатарзалгии на основании анали-
за литературы по данной проблеме. Метатарзалгия ― термин, обозначающий боль в переднем отделе стопы. Это симптомокомплекс, 
которому соответствует целая группа состояний. Перегрузочная метатарзалгия возникает в результате структурно-функцио-
нальных изменений, приводящих к изменению нормального равномерного распределения давления на различные участки подошвенной 
поверхности стопы, чаще всего в области головок плюсневых костей. Анализ данных литературы показывает, что в настоящее время 
основными методами лечения метатарзалгии, связанной с перегрузкой 2−3-х плюсневых костей, являются различные типы остео-
томий, среди которых наиболее популярна ортопедическая операция по Weil. Вероятность осложнений при этом составляет от 6 до 
50%. Наиболее частое осложнение Weil-остеотомии («плавающие пальцы») ― пальцы, не контактирующие с поверхностью опоры. При 
одновременном выполнении Weil-остеотомии и межфалангового артродеза с трансартикулярной фиксацией частота «плавающего 
пальца» возрастает до 50%. Сочетание Weil-остеотомии с восстановлением подошвенной связки плюснефалангового сустава (план-
тарной пластинки, lig. plantare), удлинением сухожилия длинного разгибателя пальцев и иссечением костного клина дает меньший про-
цент подобных осложнений ― около 15%. Использование комбинированных методик остеотомии с учетом структурно-функциональ-
ных патологических изменений переднего отдела стопы и восстановления связочного аппарата ― наиболее перспективное направление 
развития техники хирургического лечения перегрузочной метатарзалгии.
Ключевые слова: перегрузочная метатарзалгия, биомеханические изменения, передний отдел стопы, хирургическая тактика.
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Актуальность

Перегрузочная метатарзалгия ― комплекс струк-

турно-функциональных изменений в области плюсны, 

приводящих к изменению нормального равномерного 

распределения давления на различные участки по-

дошвенной поверхности стопы, клинически прояв-

ляющихся болевым синдромом и деформацией вза-

иморасположения костей плюсны и фаланг пальцев. 

Метатарзалгия не является редким состоянием. Не-

смотря на кажущуюся простоту постановки диагноза, 

истинная причина боли в переднем отделе стопы часто 

остается нераспознанной, и многие пациенты лечатся 

либо консервативно, либо проходят лечение по пово-

ду других заболеваний, поражающих передний отдел 

стопы.
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Перегрузочная, или первичная,
метатарзалгия

Патогенез и клинические проявления
Существует множество работ, посвященных хирурги-

ческому лечению первичной, или перегрузочной, мета-

тарзалгии. По мнению ряда авторов [1−6], ведущую роль 

в ее развитии играет повреждение главной стабилизиру-

ющей структуры ― подошвенной связки плюснефалан-

гового сустава. Развитию метатарзалгии способствуют 

различные причины. По данным M. Bardelli [7], метатар-

залгия, обусловленная биомеханическими причинами, 

составляет до 84,4% (из них 70,8% приходится на струк-

турные изменения стопы, 13,6% ― на функциональные). 

По другим сведениям, метатарзалгия, обусловленная 

биомеханическими причинами, составляет до 94,5% [3]. 

У всех пациентов с метатарзалгией и сопутствующей мо-

лоткообразной деформацией пальцев интраоперационно 

обнаружено повреждение подошвенной связки плюсне-

фалангового сустава [3].

Термин «метатарзалгия» является описательным 

и включает в себя множество клинических состояний 

различной этиологии. Перегрузочная метатарзалгия, в от-

личие от других причин боли в области плюсны, харак-

теризуется болевым синдромом, вызванным неравно-

мерным распределением нагрузки на область головок 

плюсневых костей за счет уплощения поперечного свода 

и повреждения таких структур, как подошвенная связка 

плюснефалангового сустава и коллатеральные связки. 

Острая травма может привести к повреждению стаби-

лизирующих структур плюснефалангового сустава с по-

следующим подвывихом в нем и дальнейшей перегрузкой 

соответствующей головки плюсневой кости. У большин-

ства пациентов обнаруживается преимущественно деге-

неративный характер изменений в плюснефаланговых су-

ставах [8], в то время как посттравматические изменения 

имеются у незначительного числа пациентов.

К перегрузочной метатарзалгии приводит неравно-

мерное распределение нагрузки на плюснефаланговые су-

ставы вследствие функциональных или структурных изме-

нений. Не всегда можно четко разделить эти два фактора, 

так как в хронической стадии функциональные изменения 

являются причиной структурных деформаций [7].

По данным G. Andrew Murphy [9], в основе патогенеза 

метатарзалгии лежат дегенеративные изменения, воз-

никающие вследствие хронического синовиита, обуслов-

ленного длительной перегрузкой в таких структурах, как 

капсула, боковые коллатеральные связки и подошвенная 

связка плюснефалангового сустава. 

При перегрузке головок плюсневых костей их разгруз-

ка осуществляется преимущественно за счет активного 

вовлечения в работу пальцев. Чрезмерная нагрузка на 

пальцы стопы приводит к временной разгрузке области 

плюснефаланговых суставов. Но в то же время нагрузка 

является деформирующей силой для капсульно-связоч-

ного аппарата данных суставов и, более того, основным 

предрасполагающим фактором к дальнейшей деформа-

ции пальцев [10]. 

К перегрузке головки, помимо механических факто-

ров, предрасполагают такие анатомические особенности, 

как длинная относительно первой 2-я плюсневая кость, 

расположение ее головки ниже соседних головок и пред-

шествующие переломы плюсневых костей. 

Самая мощная разгибающая сила, действующая на 

сустав, обусловлена действием сухожилия мышцы длин-

ного разгибателя пальцев. Сухожилие длинного разгиба-

теля пальцев способно к разгибанию в межфаланговом 

суставе, только когда плюснефаланговый сустав нахо-

дится в сгибании или нейтральной позиции. Если палец 

удерживается в позиции разгибания, например, в обуви 

на высоком каблуке, длинный разгибатель пальцев стано-

вится деформирующей силой для плюснефалангового су-

става. Сгибание плюснефалангового сустава ― это функ-

ция межкостных и червеобразных мышц [8]. Длинный 

и короткий сгибатель пальцев сгибают межфаланговый 

сустав и не способны к сгибанию в плюснефаланговом 

суставе [8]. Второй палец уникален тем, что у него есть 

две тыльные межкостные мышцы и нет подошвенных 

[9]. В норме ось сокращения этих мышц проходит по 

подошвенной поверхности к центру ротации плюсне-

фалангового сустава. Когда плюснефаланговый сустав 

испытывает постоянное давление от разгибания, то ось 

движения смещается к тылу от центра ротации, и сухожи-

лия этих мышц оказывают деформирующие воздействие, 

приводящие к тыльному подвывиху [11]. При длительном 

разгибании в плюснефаланговом суставе проксимальной 

фаланги не существует мышц-антагонистов, способных 

предотвратить дальнейшее избыточное разгибание и про-

грессирование подвывиха.

Подошвенная связка плюснефалангового сустава, 

коллатеральные связки, межкостные и червеобразные 

мышцы противодействуют этим силам и удерживают 

проксимальную фалангу в нейтральной позиции [8]. По-

вреждение данных стабилизирующих структур приводит 

к подвывиху проксимальной фаланги в тыльном направ-

лении относительно плюсневой кости. 

Подошвенная связка плюснефалангового сустава вы-

полняет две основные функции: препятствует избыточно-

му разгибанию проксимальной фаланги в плюснефалан-

говом суставе и защищает подлежащий сустав от нагрузки 

весом с конца средней фазы цикла ходьбы и до толчка 

пальцами [1−6]. 

Подошвенная связка плюснефалангового сустава ― 

это фиброзно-хрящевая структура толщиной от 2 до 5 мм 

(центральный отдел тоньше, чем медиальный и латераль-

ный края) и длиной от 16 до 23 мм [5] (рис. 1). Она ис-

пытывает постоянные сжимающие нагрузки и действует 

в качестве вспомогательной суставной поверхности для 

головки плюсневой кости. Ее структура и функция схожи 

с таковыми у менисков в коленном суставе.

В месте прикрепления к проксимальной фаланге связ-

ка более тонкая (до 2 мм), чем у своего основания или 

Рис. 1. Анатомический макропрепарат плюснефалангового сустава

Примечание. Стрелкой обозначена неповрежденная подошвен-

ная связка плюснефалангового сустава в месте прикрепления к 

основанию проксимальной фаланги 2-го пальца.
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в середине (до 5 мм). Крепление ее к проксимальной 

фаланге менее сильное, чем к плюсневой кости, в связи 

с чем имеется тенденция к ее отрыву именно от дис-

тальной точки фиксации [11]. Имеется также две пары 

коллатеральных связок: первая прикрепляется к прокси-

мальной фаланге и натягивается при сгибании, а вторая 

вплетается в подошвенную связку плюснефалангового су-

става (рис. 2) и функционирует лишь при ее целостности. 

На основании изложенного можно заключить, что 

главной структурой, стабилизирующей плюснефаланго-

вый сустав, является подошвенная связка плюснефалан-

гового сустава, и ее повреждение лежит в основе патоге-

неза перегрузочной метатарзалгии. Восстановление этой 

важной структуры плюснефалангового сустава позволяет 

не только корректировать тыльное отклонение пальца 

в плюснефаланговом суставе, но и обеспечивает опо-

роспособность пальца в фазе переката при ходьбе и тем 

самым разгружает головку плюсневой кости.

Диагностика
Рентгенография ― один из широко используемых ме-

тодов диагностики деформаций переднего отдела стопы. 

Для правильной интерпретации результатов и планиро-

вания хирургического лечения необходимо выполнять 

рентгенографию в двух проекциях под нагрузкой весом 

в положении пациента стоя.

При клиническом осмотре пациента основным прояв-

лением метатарзалгии является боль под головками 2-й, 

3-й и реже 4-й плюсневых костей во время пальпации. 

Пальпация головок плюсневых костей может вызвать 

дискомфорт или боль, однако позволяет выявить смеще-

ние подкожно-жировой клетчатки («жировой подушки»).

Для оценки стабильности пальца в плюснефаланго-

вом суставе наиболее простым в применении является 

тест «выдвижного ящика», предложенный Лахманом [9]. 

При проведении исследования стопа удерживается в об-

ласти плюсневой кости одной рукой, а другой осущест-

вляется смещение пальца в соответствующем плюсне-

фаланговом суставе в тыльном направлении. Данный 

тест позволяет оценить повреждение подошвенной связ-

ки плюснефалангового сустава и степень деформации 

в суставе (табл. 1). Существует прямая зависимость между 

повреждением связочного аппарата и нестабильностью 

в плюснефаланговом суставе. Чем больше смещение при 

выполнении теста «выдвижного ящика», тем выше сте-

пень деформации в плюснефаланговом суставе.

Лечение
Способы хирургического лечения
перегрузочной метатарзалгии
Среди методов хирургического лечения перегрузоч-

ной метатарзалгии наиболее часто применяется предло-

женный на конференции по технике выполнения остео-

томий плюсневых костей в 1994 г. в Бордо (Франция) 

доктором L.S. Weil и широко известный в настоящее 

время как Weil-остеотомия [13].

Операция выполняется параллельно плоскости опоры 

плюсневых головок, что позволяет произвести укороче-

ние и смещение дистального фрагмента плюсневой кости 

в проксимальном направлении и тем самым снять на-

грузку с головки. К осложнениям Weil-остеотомии отно-

сятся «плавающий палец» (от 28 до 50% [14]), ригидность 

сустава, переходная метатарзалгия (до 7% [15]) и рецидив 

болевого синдрома (до 12,5% [15]). Плавающий палец ― 

это не только отсутствие контакта пальца с поверхностью, 

но и неспособность оказывать опору на эту поверхность. 

Количественное и процентное соотношение указанных 

осложнений, согласно сведениям разных авторов, при-

ведено в табл. 2.

Отсутствие опороспособности пальцев в фазе пере-

ката при ходьбе способствует перегрузке соседних плюс-

нефаланговых суставов. Молоткообразная деформация 

часто сопутствует метатарзалгии, и при ее коррекции 

с помощью артродеза и трансартикулярной фиксации 

Рис. 2. Взаиморасположение структур, стабилизирующих плюс-

нефаланговый сустав при нагрузке

Коллатеральные связи

Сухожилия
сгибателей

Подошвенная
связка

Плантарная
фасция

Таблица 1. Адаптированная классификация нестабильности второго плюснефалангового сустава по C. Nery [12]

Степень
деформации Конгруэнтность Клинические проявления

1 Нет нарушения конгруэнтности
Отек сустава. Снижение опороспособности пальца.

Отрицательный тест «выдвижного ящика»

2
Незначительный подъем пальца

и медиальное отклонение

Боль в суставе. Отек сустава.

Снижение опороспособности пальца.

Тест «выдвижного ящика»: смещение менее чем на 50%

3
Подъем пальца, медиальное

или тыльномедиальное отклонение

Боль в суставе. Уменьшение отека сустава.

Опороспособность пальца отсутствует.

Тест «выдвижного ящика»: смещение более чем на 50%

4
Пальцы внахлест, эластичная

молоткообразная деформация

Боль в суставе и в пальце. Незначительный отек сустава. 

Опороспособность пальца отсутствует.

Тест «выдвижного ящика»: подвывих в суставе

5

Тыльный или тыльномедиальный вывих. 

Перекрестные пальцы, фиксированная 

молоткообразная деформация

Боль в суставе и пальце.

Отек сустава незначительный или отсутствует.

Опороспособность пальца отсутствует. Вывих в суставе
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возрастает частота такого осложнения, как «плавающие 

пальцы» (50 против 15% без артродеза) [14]. При совме-

щении Weil-остеотомии с восстановлением подошвенной 

связки плюснефалангового сустава, удлинением сухожи-

лия длинного разгибателя пальцев и иссечением тыльно-

го костного клина («тройной» Weil-остеотомии) процент 

данных осложнений снижается до 6−10% [13, 14].

Недостаточная подвижность сустава обусловлена воз-

никновением рубцовых изменений после чрезмерного 

релиза мягких тканей плюснефалангового сустава. Пере-

ходная метатарзалгия чаще всего развивается вследствие 

неправильного перераспределения нагрузки на головки 

соседних с остеотомированной костью лучей. Основные 

причины переходной метатарзалгии ― чрезмерное уко-

рочение плюсневой кости, недостаточный предопера-

ционный анализ длины и взаиморасположения головок 

плюсневых костей во фронтальной и горизонтальной 

плоскостях. Снимая нагрузку с головки при помощи 

Weil-остеотомии, не удается достичь коррекции тыльного 

подвывиха в плюснефаланговом суставе. Несмотря на 

имеющиеся осложнения, до 85% пациентов оценивают 

результаты своего лечения как «хорошие» и «очень хоро-

шие» [21].

BRT-остеотомия (название происходит от первых букв 

фамилий авторов, L.S. Barouk, P. Rippstein и E. Toullec) 

осуществляется на уровне проксимального метафиза 

плюсневой кости. Плоскость остеотомии аналогична 

Weil-остеотомии. После удаления костного клина дис-

тальный фрагмент смещается по оси в тыльную сторону. 

Данная остеотомия показана при значительном смеще-

нии головок в горизонтальной плоскости в подошвенную 

сторону, а также при отсутствии деформаций в плюсне-

фаланговом суставе [27]. 

При изолированной метатарзалгии под головками 

второй и третьей плюсневых костей может применяться 

дистальная малоинвазивная метатарзальная остеотомия 

(Distal metatarsal metaphyseal osteotomy, DMMO). В 70% 

случаев отмечены хорошие и очень хорошие результаты 

[28]. Осложнением являются длительно сохраняющийся 

отек и замедленная консолидация (до 3,3% случаев) [29], 

в то время как несращение наблюдается крайне редко 

(3%) [29].

Транспозиция сухожилий (Flexor-to-extensor transfer) 

применяется преимущественно в лечении нестабиль-

ности плюснефалангового сустава второго пальца. Тех-

ника транспозиции предполагает отсечение сухожилия 

длинного сгибателя пальцев от места прикрепления, рас-

сечение вдоль, проведение расщепленного сухожилия по 

боковым сторонам проксимальной фаланги с дальнейшей 

фиксацией на тыльной поверхности ее основания.

Среди осложнений можно выделить сохраняющуюся 

разгибательную контрактуру в плюснефаланговом су-

ставе (до 37%), разгибательную контрактуру дистального 

межфалангового сустава, подвывих с устойчивым меди-

альным отклонением в плюснефаланговом суставе, огра-

ничение сгибательных движений, переходную метатар-

залгию [27]. Для предупреждения указанных осложнений 

было предложено проводить транспозицию сухожилия 

короткого сгибателя пальцев при сохранении длинного.

Способы восстановления подошвенной связки 
плюснефалангового сустава
Большинство методов восстановления подошвенной 

связки плюснефалангового сустава проводятся с рассече-

нием связочного коллатерального аппарата, что нарушает 

биомеханику движений и усиливает их нестабильность 

[30]. Нередко даже при коррекции деформации оси пер-

вой плюсневой кости сохраняются и прогрессируют сим-

птомы метатарзалгии [31].

Существуют способы хирургического лечения, на-

правленные на восстановление структур, играющих клю-

чевую патогенетическую роль в развитии перегрузочной 

метатарзалгии, среди которых можно отметить прямое 

восстановление подошвенной связки плюснефалангового 

сустава через тыльный и подошвенный доступ. 

В настоящее время разработаны специальные наборы 

инструментов (механические шовные проводники, полые 

иглы-проводники, нити и дистракторы для плюснефа-

ланговых суставов) для хирургического восстановления 

подошвенной связки плюснефалангового сустава. К по-

ложительным сторонам данных инструментов можно от-

нести возможность прошивания связки в ее средних 

отделах, что при ее незначительных дегенеративных из-

Таблица 2. Осложнения Weil-остеотомии (по данным разных авторов)

Осложнение
Ссылка на источник литературы

Всего
[16] [17] [18] [19] [20] [21] [22] [23] [24] [25] [14] [26]

Количество пациентов 15 31 32 53 39 17 62 29 12 26 26 21 363

Средний возраст 60 60 58 - 57 - 58 56,4 57 57 62 58 58,34

Количество стоп 15 - 37 56 44 20 70 33 14 32 31 352

№ Weil-остеотомий 25 60 59 110 47 41 178 33 28 55 70 71 777

Срок наблюдения, мес 22 30 30 12,5 9,1 8,6 36 42,4 9 43 18,3 13 22,8

Среднее укорочение, мм - - 5,9 - 4,9 5,3 4,3 4,5 5,6 5,4 6,2 - 5,2

Плавающий палец, 

кол-во (%)
-

27

(46)
- - -

8

(20)
-

12

(36)

6

(20)

24

(44)

20

(29)

2

(6)

178

(50)

Переходная метатарзалгия, 

кол-во (%)
- -

7

(11)

2

(1,8)

1

(2)

2

(5)
-

4

(12,1)

2

(7)

8

(14,5)

3

(4)

1

(3)

30

(3,9)

Нарушение консолидации, 

кол-во (%)
- - - -

1

(2)
-

10

(5,6)
-

1

(3,6)
- - -

12

(1,5)

Рецидив, 

кол-во (%)

4

(27)

11

(19,4)

5

(8,5)
-

1

(2)

2

(5)

46

(26)

7

(21)
-

2

(3)
- -

78

(10)



57

менениях позволяет произвести коррекцию подвывиха 

в плюснефаланговом суставе.

К недостаткам техник восстановления подошвенной 

связки плюснефалангового сустава следует отнести не-

обходимость предварительного рассечения коллатераль-

ных связок и расширение суставной щели с помощью 

дистрактора для свободного манипулирования губками 

инструмента в ране, что приводит к дополнительной 

травматизации и рубцовым изменениям впоследствии. 

Использование дистрактора в отдельных случаях мешает 

свободному манипулированию в области раны. В ряде 

случаев наблюдаются рецидивы деформации за счет про-

резывания нитей. 

В некоторых случаях при использовании механиче-

ских шовных проводников возникает риск прорезыва-

ния нитей и рецидива молоткообразной деформации 

пальца, так как при патологии наблюдается истончение 

дистальных отделов связки (рис. 3). Данное осложнение 

связано с тем, что губки инструмента захватывают пре-

имущественно дистальный истонченный отдел связки [5]. 

Прошивание подошвенной связки плюснефалангового 

сустава в этом отделе непременно приводит к прорезыва-

нию нитей при нагрузке.

Заключение

На основании вышеизложенного можно заключить, что 

методы, направленные на патогенетическое лечение мета-

тарзалгии, в том числе и на восстановление подошвенной 

связки плюснефалангового сустава, должны по возмож-

ности проводиться без рассечения коллатеральных связок.

Понимание механизма развития метатарзалгии при-

вело к внедрению в клиническую практику новых методов 

и средств восстановления подошвенной связки плюс-

нефалангового сустава и коллатеральных связок. Тем не 

менее большинство методик включает в себя рассечение 

связочного коллатерального аппарата для улучшения визу-

ализации в условиях ограниченного операционного поля.

Подводя итог вышесказанному, можно сказать, что 

наряду с коррекцией взаиморасположения костных 

Рис. 3. Анатомический макропрепарат плюснефалангового сустава 

Примечание. Стрелкой обозначено повреждение подошвенной 

связки плюснефалангового сустава в месте прикрепления к 

основанию проксимальной фаланги 2-го пальца.

структур необходимо активно применять предложенные 

способы и разрабатывать новые, позволяющие проводить 

оперативные вмешательства по коррекции мягкотканных 

структур плюснефалангового сустава без дополнительной 

интраоперационной травматизации. 
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