
57

Журнал ГрГМУ 2010 № 1 ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

Введение
Среди существующих методов исследования стопы

широко представлены инструментальные способы, ис-
пользующие широкий спектр физических методов изме-
рений. К ним относятся: плантоскопия, фотоплантоско-
пия, подошвенная компьютерная барография, спираль-
ная компьютерная томография, сонография. Однако пе-
речисленные методики имеют ограниченное примене-
ние в практическом здравоохранении. В то же время рен-
тгенологический метод обследования общедоступен, и
он позволяет объективно изучать скелет стопы, являю-
щийся основой её стабильности [16]. Анализ рентгено-
анатомических особенностей стопы при различных ви-
дах ортопедических заболеваний и травматических по-
вреждений является ключевым в диагностике патологии
и оценке результатов лечения [13, 17].

Предложено много способов анализа рентгенограмм
стопы, основанных на определении угловых и линейных
показателей, которые характеризуют взаиморасположе-
ние костно-суставных элементов заднего, среднего и пе-
реднего её отделов [9, 2, 10]. На основании этих данных
авторы формулируют ренгенологические классифика-
ции.

Классификация есть процесс соподчинения понятий
с целью установления связей между ними. Cовокупность
правил отнесения этих понятий к определённой класси-
фикационной группе должна быть наглядной и удобной
в практическом использовании. В качестве критериев,
объединяющих объекты в одну группу, должны исполь-
зоваться устойчивые и объективные признаки.

М.И. Куслик (1925) для получения количественных
характеристик взаимоотношения костей стопы на боко-
вой рентгенограмме использовал четыре линии: три ка-
сательные – по основанию пяточной кости, основанию
1-й и 5-й плюсневых костей и перпендикуляра, проведён-
ного через середину большеберцовой кости к опорной
поверхности стопы. По трём образованным углам автор
определял в сагиттальной плоскости высоту свода (угол
В), супинацию переднего отдела стопы (угол С) и поло-
жение пяточной кости (угол А). Средние значения ука-
занных углов, по данным автора, колеблются в следую-
щих пределах: угол А – 105-125°, угол В – 135-150°, угол С
–  5-15° [4].

Для определения угла продольного свода стопы
Ф.Р. Богданов (1953) предложил на боковой рентгенограм-
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ме проводить две линии: первую – по нижнему контуру
пяточной кости, вторую – вдоль 1 плюсневой кости на её
головку. Угол, под которым они пересекаются, характе-
ризует продольный свод стопы. В норме данный угол
равен 125-130° [1].

К.К. Жоха и В.Л. Александрович (1998) при определе-
нии степени плоскостопия использовали боковую про-
екцию с измерением угла, длины и высоты продольного
свода стопы [2].

R. Meary (1967) определил, что в норме на боковой
рентгенограмме стопы, выполненной в стандартном по-
ложении стоя с физиологической нагрузкой, линия, про-
ведённая по оси таранной кости, переходит в линию, про-
ведённую по оси 1-й плюсневой кости. При плоской сто-
пе эти линии пересекаются с прогибом книзу на уровне
несостоятельности свода [14].

R.L. Bordelon (1980) предложил прогиб таранно – 1
плюсневого угла от 1 до 15° считать плоскостопием уме-
ренной степени, угол более 15° расценивать как тяжёлое
плоскостопие. Он также отмечал, что прогиб свода сто-
пы может располагаться в различных местах: на уровне
таранно-ладьевидного, ладьевидно-клиновидного или
обоих указанных суставов [9].

F.O. Gamble, I. Yale (1966) классифицировали плоскую
стопу по данным рентгенологического обследования в
боковой проекции и определении угла между линией,
проведённой по подошвенной поверхности пяточной
кости и опорной поверхностью стопы. Угол от 15 до 25°
авторы расценивали как показатель нормы. Угол менее
15° характеризовал плоскую стопу [11].

E.E. Bleck, U.J. Berzins (1977) для диагностики плоской
стопы использовали определение угла наклона таранной
кости по отношению к опорной поверхности у стоящего
человека. При этом они нашли, что угол между осью
таранной кости и опорной поверхностью в норме на бо-
ковой рентгенограмме при физиологической нагрузке
составляет 26,5°. При плоскостопии указанный угол со-
ставлял 35° [8].

Все вышеуказанные авторы в своих работах оценива-
ли форму стопы по угловым и линейным показателям,
полученным при анализе рентгенограмм, выполненных
только в одной боковой проекции, что не позволяет ком-
плексно оценить характер деформации.

При анализе рентгенограмм стопы пациентов до опе-
рации нами установлено, что только в 9,09% случаев угол
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продольного свода составлял от 150° до 155°, что соот-
ветствует 2-й степени тяжести плоскостопия по общепри-
нятой в нашей стране классификации. В остальных слу-
чаях (90,9%) данный показатель колебался от 156° до 176°.
[5]. При этом все больные относились к одной группе – с
3-й степенью тяжести деформации, несмотря на значи-
тельную разницу в цифровых показателях. Таким обра-
зом, пациенты с наиболее тяжёлыми формами заболе-
вания включаются в одну группу, что не позволяет про-
водить клинический анализ.

Специфические условия при изучении рентгеномет-
рических показателей развития стопы возникают у детей
младшего возраста.

Это обусловлено рядом причин, и в первую очередь
тем, что на рентгенограммах стопы в указанном возрас-
те прослеживаются только различной величины и фор-
мы ядра окостенения пяточной, таранной, кубовидной,
ладьевидной и клиновидных костей. Центры оссифика-
ции указанных костных структур, определяемые рентге-
нологически, появляются в разные сроки и в определён-
ной последовательности. Они не совпадают с истинны-
ми размерами хрящевых моделей указанных костей, по-
этому определение основных параметров развития сто-
пы общепринятыми рентгенометрическими методами
как в прямой, так и боковой проекциях не представляется
возможным.

Ядра окостенения пяточной, таранной и кубовидной
костей хорошо рентгенологически визуализируются сра-
зу после рождения ребёнка, так как оссификация пяточ-
ной кости начинается на 24-26 неделе внутриутробного
развития, таранной на 26-28 неделе, а кубовидной на 40
неделе. Точки оссификации костей среднего отдела сто-
пы формируются значительно позже: ладьевидная кость
– в 3года у мальчиков и 2 года у девочек, клиновидные
кости: os cuneiforme laterale – 3-6 мес., os cuneiforme
intermedium – у мальчиков – в 2,5 года, девочек – 2 года,
os cuneiforme mediale – у мальчиков в 2 года, девочек 1,5
года. Окончательные сроки оссификации указанных кос-
тных образований индивидуальны и приходятся на под-
ростковый возраст и старше [15,12].

Особое место в методиках определения степени плос-
костопия принадлежит ладьевидной кости, занимающей
центральное положение на вершине свода стопы. Ядро
окостенения данной анатомической структуры начинает
формироваться только с 2-3-летнего возраста и на протя-
жении ряда лет не соответствует истинным размерам и
форме ладьевидной кости.

Перечисленные особенности неоссифицированного
скелета стопы у детей младшего возраста не позволяют
использовать привычные проекционные изображения
костных структур на рентгенограммах при проведении
их анализа.

Цель работы: разработать новую рентгенологичес-
кую классификацию плоско-вальгусной деформации сто-
пы у пациентов с полной оссификацией костных струк-
тур, а также классификацию данной деформации для де-
тей с незавершённой оссификацией по результатам рен-
тгенологического обследования в 2-х проекциях.

Материалы и методы
Для создания рентгенологических диагностических

критериев классификации плоско-вальгусной деформа-
ции стопы по степеням тяжести у детей различного «ко-
стного» возраста нами за период с января 2007 по
декабрь 2008 гг. было проведено комплексное обследо-
вание 53 пациентов, у которых после оперативной кор-
рекции были нормализованы рентгенометрические по-
казатели костных структур стопы. Кроме того, 23 паци-

ента с травмой стопы и голеностопного сустава в возра-
сте 6-9 лет обследованы клинически и рентгенологичес-
ки при отсутствии ортопедической патологии стопы.

Ортопедическое обследование включало: общий ос-
мотр стопы, функциональные клинические исследова-
ния – определение амплитуды движений в голеностоп-
ном и подтаранном суставах, рычажный тест 1 пальца
(Jack’s тест), проба Штритер, тест активного разведения
и подошвенного сгибания пальцев, определение укоро-
чения ахиллова сухожилия. Рентгенологические показа-
тели: угол продольного свода стопы (угол А), высота
продольного свода стопы, интертарзальный угол (угол
В), угол наклона пяточной кости, угол наклона таранной
кости, таранно-пяточный угол, таранно-плюсневый угол,
метатарзо-аддукционный угол, уровень прогиба про-
дольного свода стопы. Для уточнения отдельных пара-
метров развития, при отнесении стопы к норме, исполь-
зованы также фотоплантоскопические и педобарографи-
ческие данные.

Основное внимание придавалось рентгенологичес-
кому исследованию в 2-х проекциях стоя на подставке
при физиологической нагрузке массы тела пациента.

Прямая рентгенограмма – пациент принимал верти-
кальное положение, кассета располагалась горизонталь-
но под стопой, трубка рентгеновского аппарата устанав-
ливалась с наклоном 30° от вертикальной оси, спереди
назад (от пальцев стопы по направлению к пятке), цент-
рация луча проводилась на головку таранной кости с
расстояния 90 см от стопы.

Боковая рентгенограмма – пациент в положении стоя,
кассета располагалась вертикально, параллельно внут-
ренней боковой поверхности стопы, трубка рентгеновско-
го аппарата параллельно горизонтальной плоскости, цен-
трация луча на головку таранной кости, расстояние 90
см до стопы. Стопа не касалась своей внутренней повер-
хностью кассеты. Боковая проекция выполнялась с вклю-
чением голеностопного сустава и 4-5 см костей голени.

Для определения нормальных показателей интертар-
зального угла В, угла наклона таранной кости С, таранно
– 2 – плюсневого угла D проведено клиническое, функ-
циональное, рентгенологическое обследование 23 паци-
ентов у которых стопы не имели патологических измене-
ний и 53 с нормализованными показателями данных уг-
ловых показателей после хирургической коррекции.

В связи с тем, что норма угла продольного свода (угол
А) определена в ряде нормативных документов, данный
угол в нашей работе не определялся, и его показатели
были взяты из литературных источников [7].

При анализе рентгенограмм были использованы сле-
дующие методики определения углов А, В, С, D.

Определение угла продольного свода А выполнялось
на боковой рентгенограмме (рисунок 1).

Использовались три точки отсчёта: первая – нижняя
опорная точка tuber calcanei – точка С, вторая – нижняя
опорная точка caput ossis metatarsalis 1 – точка А, третья

Рисунок 1 – Методика определения угла продольного
свода А
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– нижняя точка ладьевидно – 1 клиновидного сустава
(между os cuneiforme mediale и os naviculare) – точка В.
Норма угла А (угол АВС) – от 111° до 135°.

Угол В – интертарзальный угол. Измерение проводи-
лось на прямой рентгенограмме. Первоначально опре-
делялась функционально-поперечная ось среднего от-
дела стопы: ладьевидно-клиновидно-кубовидного блока.
Точки отсчёта: по внутренней стороне стопы: прокси-
мальная – tuberositas ossis navicularis, дистальная – на
уровне 1 клиновидно-плюсневого сустава – указанные
точки соединяются прямой линией, которая делится по-
полам. Середина отрезка является искомой точкой – a –
на медиальной поверхности стопы (рисунок 2).

Точка b определяется по наружной поверхности сто-
пы. Две точки по наружной стороне кубовидной кости
соединяются прямой линией, которая также делится по-
полам, получаем вторую искомую точку – b. Обе точки
a и b соединяются прямой линией ab, которая является
функционально-поперечной осью среднего отдела сто-
пы. Далее восстанавливается перпендикуляр cd к ab. По
продольной оси шейки и головки таранной кости прово-
дится линия – е (рисунок 2).

Рисунок 2 – Методика определения интертарзального
угла В

Угол между продольной осью таранной кости е и пер-
пендикуляром cd – есть искомый интертарзальный угол
В.

Определение угла С – угла между продольной осью
таранной кости и опорной поверхностью стопы (рису-
нок 3). Методика проведения опознавательных линий:
продольная ось таранной кости (А) на боковой рентгено-
грамме – две точки (a, b) – верхний и нижний края сус-
тавной поверхности головки таранной кости, соединяем
прямой линией и делим пополам.

Две точки (c, d) по верхнему и нижнему краям шейки
таранной кости, соединяем прямой линией и делим по-
полам. Обе найденные точки при делении прямых линий
соединяем прямой и получаем продольную ось таран-
ной кости на боковой рентгенограмме.

Определение линии (B) : соединяем опорную точку
tuber calcanei и нижнюю опорную точку caput ossis
metatarsalis 1 – получаем опорную линию стопы (рису-
нок 3).

Определение угла D на прямой рентгенограмме – угла
между продольной осью таранной кости и продольной
осью 2-й плюсневой кости. Методика построения опоз-
навательных линий: продольная ось таранной кости – две
точки a и b располагаются по медиальному и латераль-
ному краям суставной поверхности головки таранной
кости и соединяются прямой линией. К полученной ли-
нии ab восстанавливаем перпендикуляр, который являет-
ся продольной осью таранной кости (линия А).

Рисунок 4 – Методика определения таранно-2
плюсневого угла (D)

В связи с тем, что у детей младшего возраста опреде-
ляются взаимоотношения не между задним и средним
отделами стопы, а между задним и передним, минуя сред-
ний отдел, рационально ориентироваться не на 1-ю плюс-
невую кость, которая обладает определённой степенью
подвижности в горизонтальной плоскости при статичес-
кой нагрузке, а на 2-ю, которая в силу анатомических
особенностей занимает более стабильное положение.
Это обусловлено тем, что промежуточная клиновидная
кость (os cuneiforme intermedium) короче остальных кли-
новидных костей и основание 2-й плюсневой кости рас-
положено в нише, образованной боковыми поверхнос-
тями медиальной и латеральной клиновидных костей [6].
Кроме того, основание 2-й плюсневой кости прочно фик-
сировано в данном положении не только за счёт формы

 

a 

b 

c 

d 
e 

Рисунок 3 – Методика определения угла наклона
таранной кости (C)
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суставных поверхностей, но и очень прочной связки –
lig. cuneometatarseum interosseum, которая является «клю-
чом» сустава Лисфранка [3, 6].

Определение продольной оси 2-й плюсневой кости
(линия В) проводится по диафизу кости. Медиальный и
латеральный края диафиза кости в дистальной (линия c,
d) и проксимальной его части (линия e, f) соединяются
линиями, которые делятся пополам. Средние точки ука-
занных отрезков соединяются прямой линией, которая
является продольной осью 2-й плюсневой кости (линия
В). Угол, образованный линиями А и В, является иско-
мым углом D (рисунок 4).

Результаты и обсуждение
Для вычисления физиологических рентгенометричес-

ких показателей углов В, С, D обследовано 76 пациентов,
из них 23 пациента с травмой стопы и голеностопного
сустава при отсутствии ортопедической патологии и 53
пациента с нормализованными рентгенометрическими
показателями стопы после хирургической коррекции.
Среди обследованных детей мальчиков было 51, девочек
25. Возраст детей составил от 5 до 16 лет. У все пациентов
проведено измерение углов В, С, D на рентгенограммах,
выполненных в двух проекциях по описанной методике.

Анализ выборок значений углов В; С и D, получен-
ных на основе измерения 76 рентгенограмм пациентов с
нормальной и нормализированной стопой после хирур-
гической коррекции, показал, что их среднее арифмети-
ческое значение равно 8,1°; 23,3° и 4,6° при величине стан-
дартного отклонения, равной 2,6; 1,9 и 1,5, соответствен-
но.

С учётом величины среднеарифметических значений
углов В,С,D и угла А, определённого в нормативных до-
кументах, составлены классификации. У детей с завер-
шенной оссификацией скелета стопы мы выделяем 5 сте-
пеней тяжести плоско-вальгусной деформации по углам
А и В (таблица 1).

С учётом величины углов С и D выделяем 5 степеней
тяжести плоско – вальгусной деформации стопы у детей
с незавершённой оссификацией костного скелета стопы
(таблица 2).

Кроме указанных угловых показателей, определяю-
щих взаиморасположение костного скелета стопы, необ-
ходимо учитывать и наличие рентгенологических при-
знаков дегенеративно-дистрофического характера в сус-
тавах в виде деформирующих артрозов. При этом исполь-
зована классификация деформирующих артрозов стопы,
утверждённая Постановлением Министерства Обороны
Республики Беларусь и Министерства здравоохранения
Республики Беларусь № 61/122 от 21 июля 2008 г. [7].

Деформирующий артроз I стадии суставов стопы
рентгенологически характеризуется сужением суставной
щели менее чем на 50 процентов и краевыми костными
разрастаниями, не превышающими 1 мм от края сустав-
ной щели.

Артроз II стадии характеризуется сужением сустав-
ной щели более чем на 50 процентов, краевыми костны-
ми разрастаниями, превышающими 1 мм от края сус-
тавной щели, деформацией и субхондральным остеоск-
лерозом суставных концов сочленяющихся костей.

При артрозе III стадии суставная щель рентгенологи-
чески не определяется, имеются выраженные краевые
костные разрастания, грубая деформация и субхондраль-
ный остеосклероз суставных концов сочленяющихся ко-
стей.

В зависимости от выраженности клинических симп-
томов выделяем следующие формы заболевания: ком-
пенсированную, субкомпенсированную и декомпенси-
рованную.

Компенсированная форма – продольный свод значи-
тельно снижен, стопа расширена и удлинена, задний от-
дел стопы пронирован. При умеренной функциональ-
ной нагрузке значимых клинических симптомов не воз-
никает. Отмечается появление болевого синдрома, пас-
тозности стоп после значительной физической нагрузки
к концу рабочего дня. Деформация стопы не фиксиро-
вана.

Субкомпенсированная форма – продольный свод
стопы не прослеживается, стопа заметно расширена в
среднем отделе, задний отдел пронирован, передний
умеренно супинирован. Походка теряет эластичность и
упругость. При осмотре у ряда пациентов отмечаются
явления теносиновита, асептического артрита, усиление
венозного рисунка на тыльной поверхности стопы. На-
блюдается относительно быстрая утомляемость при ходь-
бе и болевой синдром после умеренной физической на-
грузки. Деформация стопы частично фиксирована, от-
мечаются трофические изменения кожи подошвенной
поверхности в виде потёртостей и омозолелостей.

Декомпенсированная форма – продольный свод сто-
пы отсутствует, стопа широкая, задний отдел прониро-
ван, передний супинирован. Потеряна выпуклая форма
тыльной поверхности. Походка тяжёлая, неуклюжая, при-
храмывающая. Выражен болевой синдром после уме-
ренной нагрузки, отмечается венозный рисунок на тыль-
ной поверхности стопы, пастозность, отёки стопы и ниж-
ней трети голени. Отмечаются признаки теносиновита,
асептического артрозо-артрита. Трофические проявле-
ния со стороны кожи стопы в виде потертостей, натопты-
шей, в отдельных случаях изъязвлений. Деформация в
значительной степени фиксирована.

Суммируя вышеизложенные клинико-рентгенологи-
ческие характеристики деформированной стопы, мож-
но предложить пример составления клинического диаг-
ноза: фиксированная двусторонняя плоско-вальгусная де-
формация стоп А 4 В 4, декомпенсированная форма,
деформирующий артроз таранно-ладьевидного сустава
II степени.

Таблица 1 – Классификация плоско-вальгусной деформации 
стопы у детей с завершённой оссификацией скелета 
 

Степень тяжести Угол А° Угол В° 

Норма 111° – 135°  0 – 10° 

1 136° – 145° 11° – 20° 

11 146° – 155° 21° – 30° 

111 156° – 165° 31° – 40° 

1V 166° – 175° 41° – 50° 

V >176° >51° 
 

Таблица 2 – Классификация плоско-вальгусной деформации 
стопы у детей с незавершённой оссификацией скелета 
 

Степень тяжести Угол С° Угол D° 

Норма 20° – 25° 0 – 6° 

1 26° – 30° 7 °– 13° 

11 31° – 35° 14° – 20° 

111 36° – 40° 21° – 27° 

1V 41° – 45° 28° – 34° 

V > 46° > 35° 
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Заключение
1. Предложенные клинико-рентгенологические клас-

сификации плоско-вальгусной деформации стопы явля-
ются рациональными, однозначными в своей трактовке
и удобными в практическом использовании.

2. Данные классификации позволяют разделить всех
пациентов с плоско-вальгусной деформацией стопы на 5
групп и более объективно определять показания к раз-
личным методам лечения, контролировать динамику
патологического процесса и оценивать результаты кон-
сервативного и оперативного лечения.

3. Предложенные классификации плоско-вальгусной
деформации стопы могут быть рекомендованы к приме-
нению в педиатрической практике для более широкого
внедрения.
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