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Научный обзор посвящен вопросам современной диагнос-
тики плоскостопия взрослых с помощью рентгенологического
метода. Рассмотрены основные рентгенологические проекции,
а также базовые морфофункциональные параметры, опреде-
ляющие степень деформации и дальнейшую тактику лечения
пациентов.
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Введение

Широкий спектр диагности-
ческих методов, которыми распо-
лагает современная рентгеноло-
гия, в полном объеме охватывает
все составляющие диагностики
структур опорно-двигательного
аппарата [1].

Огромное количество отече-
ственных и зарубежных литера-
турных источников сегодня по-

священо вопросам лучевой диа-
гностики крупных суставов ниж-
них конечностей. Но не менее
важную позицию занимает луче-
вая диагностика патологии стопы
и голеностопного сустава в связи
с воздействием на стопу больших
статических и динамических на-
грузок, а, следовательно, возник-
новением различных деформа-
ций [2].

Среди прочих заболеваний
стопы одно из лидирующих мест
занимает плоская деформация
стопы. Анализ результатов обсле-
дования большой группы людей
показал, что плоскостопие выяв-
ляют у 10% детей и 16,4% взрос-
лых. Чаще всего (63,3% случаев)
встречается поперечное плоско-
стопие в сочетании с отведением
I пальца стопы кнаружи [3].
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Плоская стопа (pes planus) ха-
рактеризуется уменьшением сво-
дов стопы различной степени,
вплоть до полного исчезновения.
Плоскостопие – полиэтиологиче-
ское заболевание, развивающееся
в результате воздействия одно-
временно нескольких факторов.
Статическое плоскостопие следу-
ет рассматривать как результат
трех основных составляющих си-
стемы: мышечной, соединитель-
нотканной, костной [4].

Особое внимание уделяется
приобретенному плоскостопию
взрослых. Среди причин, вызы-
вающих его развитие, выделяют
травму, наличие ревматоидного
артрита или неврологических за-
болеваний [4]. Но на первом мес-
те стоит дисфункция задней боль-
шеберцовой мышцы (80% случа-
ев), в зависимости от степени ко-
торой определяют, является ли
плоскостопие нефиксированным
(при патологически измененном
сухожилии, но все еще функцио-
нирующем) или ригидным [4, 5].

Актуальность вопросов диа-
гностики плоской стопы связана
также с тем, что сегодня рентге-
нологическое исследование яв-
ляется ключевым фактором при
принятии решения о призыве
молодых людей с плоскостопием
на военную службу в Российской
Федерации [6].

Вальгусная девиация заднего
отдела стопы приводит к сниже-
нию продольного свода, при этом
таранная кость разворачивается
головкой вниз, в сторону подош-
вы, и свод уплощается, еще больше
усугубляя вальгус. При выра-
женной плоской стопе ладьевид-
ная кость резко выдается к внут-
реннему краю, находясь в состоя-
нии подвывиха [7]. Плоскостопие
и вальгус заднего отдела стопы
рассматривают как нераздель-
ный компонент этой патологии.
Так, при плоскостопии рессорная
функция стопы ослабевает, что
увеличивает ударные нагрузки
на коленные и тазобедренные су-
ставы. Это самый распространен-
ный вид деформации стопы, ко-
торый сопровождается также

изменениями в тазобедренных
и коленных суставах и искривле-
нием пальцев [8, 9].

Ввиду огромного количества
компонентов деформации оче-
видна необходимость лучевой
диагностики данной патологии.
Сегодня этот вопрос наиболее
часто решается с помощью клас-
сического рентгеновского иссле-
дования. Важную роль в проведе-
нии рентгенографии в данном
случае играет наличие нагрузки
на стопу, что существенно влияет
на оценку параметров на рентге-
нограммах [10].

Целью нашей работы является
обзор отечественной и зарубеж-
ной научной литературы по со-
временной рентгенологической
диагностике приобретенной пло-
ской стопы у взрослых пациентов.

В рамках комплексного под-
хода к диагностике клиническое
обследование стопы – наиболее
простой и распространенный пер-
вичный метод диагностики плос-
костопия, который заключается
в осмотре медиального (внутрен-
него) свода стопы и всей ее по-
дошвенной поверхности, а также
в определении формы стопы [11].
При визуальном осмотре опреде-
ляются вид и характер деформа-
ции стопы, наличие воспалитель-
ных явлений, трофических рас-
стройств. При этом выясняются
особенности статики и ходьбы
пациента, область нагрузки сто-
пы, особенности носимой обуви,
определяются границы болез-
ненности, стойкость деформации
(возможность ручной коррекции
и ее степень) и подвижность сто-
пы в суставах [12].

Несмотря на появление но-
вых подходов к лучевой диагнос-
тике плоскостопия, чаще пред-
почтение отдается классическим
рентгенологическим методам.
В настоящем исследовании пред-
ставлены основные рентгеноло-
гические методики исследова-
ния плосковальгусной деформа-
ции стопы, базовые измерения,
производимые на снимках, а так-
же интерпретация полученных ре-
зультатов.

Рентгенография
Рентгенография – наиболее

распространенный метод диагно-
стики статических деформаций
стопы, проводится в различных
проекциях (боковая с нагруз-
кой, прямая, проекция Зальцма-
на) с целью получить изображе-
ния тех или иных анатомических
структур стопы [4]. Рентгеногра-
фию применяют для более де-
тальной характеристики костно-
го свода стопы, положения, раз-
меров и формы образующих его
костей, объективного исследова-
ния бокового отклонения костей
заднего отдела стопы и динами-
ки изменения свода в процессе
лечения. Оценка полученных
рентгенограмм проводится на
основании угловых и линейных
параметров взаимного располо-
жения костей стопы. Рентгено-
графия обладает высокой точно-
стью измеряемых характерис-
тик. Однако с помощью этого ме-
тода проводится оценка лишь
анатомического компонента па-
тологии [13].

Существует несколько основ-
ных рентгенологических проек-
ций для осуществления морфо-
метрической оценки приобретен-
ного плоскостопия взрослых.

Рентгенография стопы в бо-
ковой проекции по методике
Богданова. Снимки выполняют
в условиях естественной стати-
ческой нагрузки, стоя на специ-
альной подставке, в боковой про-
екции, с захватом 4–5 см голени.
Пациент исследуемой стопой сто-
ит на деревянной подставке, вто-
рую ногу отводит назад, опираясь
на стул. Центральный луч на-
правлен горизонтально через про-
екцию ладьевидно-клиновидно-
го сустава [14].

Рентгенография стопы в пря-
мой проекции. В качестве до-
полняющей методики проводит-
ся исследование стопы в прямой
проекции для определения сте-
пени поперечного плоскостопия
и hallux valgus [15]. Также ис-
пользуется проекция Зальцмана
для диагностики боковых дефор-
маций заднего отдела стопы [17].



Рентгенография голеностоп-
ных суставов в прямой проек-
ции. Рентгенограммы обоих го-
леностопных суставов в прямой
проекции с нагрузкой позволяют
убедиться в наличии боковых де-
формаций на уровне подтаранно-
го сустава и исключить таковые на
уровне голеностопного сустава [18].

Данный вид исследования ис-
пользуется прежде всего для оп-
ределения степени продольного
плоскостопия.

Рентгенография стопы в про-
екции Зальцмана. Проекция
Зальцмана представляет собой
исследование стоп в заднеперед-
ней проекции, в вертикальном
положении стопы на опоре, с на-
правлением рентгеновской труб-
ки под углом 20°. Проекция пред-
назначена для оценки степени
вальгусного отклонения пяточ-
ной кости [18].

Процесс полного и объектив-
ного рентгенологического обсле-
дования плосковальгусной де-
формации стопы включает поли-
позиционный подход.

Основные морфофункцио-
нальные параметры для оценки
степени плосковальгусной де-
формации стопы.

1. Угол продольного свода сто-
пы. Угол продольного свода
стопы является наиболее вос-
требованным параметром для
первичной диагностики плос-
костопия [19]. В России и стра-
нах СНГ наиболее широкое
применение получила методика
Богданова [14].

Построение угла выполняется
по трем точкам, расположенным
в области нижнего края головки
I плюсневой кости, в проекции
нижнего края суставной щели
между ладьевидной и клиновид-
ной костями и в проекции ниж-
него края пяточного бугра пяточ-
ной кости (рис. 1). Из точки в об-
ласти сочленения ладьевидной
и медиальной клиновидной кос-
тей опускается перпендикуляр
на горизонтальную линию между
пяточным бугром и головкой
I плюсневой кости. Эти два кри-
терия (угол и высота свода по
перпендикуляру) и определяют
степень плоскостопия [14].

В соответствии с полученными
данными пациента с плоскостопи-
ем относят к одной из групп, со-
гласно степени деформации, оп-
ределяемой по этим двум крите-
риям (табл. 1).

Иностранные авторы, в свою
очередь, предлагают другой ва-
риант оценки высоты продольно-
го свода стопы – угол основания
таранной кости, который оцени-
вается на боковой рентгенограм-
ме стопы с нагрузкой [20]. Ось
проводят через центр таранной
кости, формируя угол с линией,
проведенной вдоль основания го-
ловки I плюсневой кости, парал-
лельно полу (рис. 2). В норме по-
казатель составляет 14–36°.

2. Угол hallux valgus. Угол от-
клонения I пальца (hallux valgus
angle – HVA), или, как его еще име-
нуют, М1Р1 – угол вальгусного от-
клонения I пальца стопы, образо-
ван пересечением осей I плюсне-
вой кости и проксимальной фа-
ланги I пальца (рис. 3). Данное
измерение проводится на прямой
рентгенограмме стопы с оценкой
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1-я 131–140° 35–25 мм

2-я 141–155° 24–17 мм

3-я > 155° < 17 мм

Таблица 1
Степень плоскостопия

Угол продольного
сводаСтепень деформации Высота продольного

свода

Рис. 1. Схема определения угла продольного свода и высоты свода стопы: а –
угол продольного свода измеряется на боковой рентгенограмме стопы с на-
грузкой, с построением угла через три точки: 1) подошвенная поверхность
головки I плюсневой кости, 2) нижний край сочленения ладьевидной и меди-
альной клиновидной костей, 3) нижняя точка пяточного бугра; вершина уг-
ла – во 2-й точке; б – перпендикуляр, опущенный из вершины угла продоль-
ного свода для определения его высоты

а б

Рис. 2. Схема определения угла
основания таранной кости

Рис. 3. Схема определения угла hal-
lux valgus.
Угол отклонения проксимальной фа-
ланги I пальца – основной показатель,
используемый врачами-рентгенолога-
ми для определения степени плоско-
вальгусной деформации стопы



осей I плюсневой кости и дис-
тальной фаланги I плюсневой ко-
сти. В норме уровень отклонения
составляет не более 13–15° [20].

Стандартные показатели откло-
нений представлены в таблице 2.

3. Межплюсневый угол. Inter-
metatarsal angle, или М1М2 –
межплюсневый угол, образован
продольными осями I и II плюс-
невых костей. Увеличение данно-
го угла вызывает состояние, назы-
ваемое metatarsus primus adductus.
Оси проводятся через основания
и головки I и II плюсневых кос-
тей (рис. 4). Место проксималь-
ного пересечения двух линий оп-
ределяет угол, который в норме
составляет не более 10° [15].

4. Hallux interphalangeal angle.
Угол P1P2 – межфаланговая де-
формация I пальца – это угол меж-
ду осями проксимальной и дис-
тальной фаланг I пальца [16].
На прямой рентгенограмме про-
водятся оси через основания диа-
физов фаланг I пальца (рис. 5).
Нормальные значения этого угла
варьируют от 6 до 14° [20].

5. Угол открытия переднего
отдела стопы. В норме опора на
стопу осуществляется благодаря
трем точкам (пяточный бугор, го-
ловки I и V плюсневых костей).
Угол М1М5 – угол между осями
I и V плюсневых костей, служит
для оценки степени распластанно-
сти переднего отдела стопы. На
прямой рентгенограмме проводят-
ся оси через диафизы I и V плюс-
невых костей и формируется угол
в проксимальной части их соедине-
ния [22] (рис. 6). В норме параметр
составляет не более 35°.

6. Угол варусного отклонения
V плюсневой кости. Угол М4М5
образован осями IV и V плюсне-

вых костей. Две линии проводят-
ся на прямой рентгенограмме сто-
пы через IV и V плюсневые кости
для оценки варусного отклонения
V пальца (рис. 7). В норме состав-
ляет не более 5° [20, 22]. Обычно
данный угол используется для ди-
агностики деформации по типу
Bunionette – латеральное смещение
головки V плюсневой кости при
плоской деформации стопы [23].

7. Талометатарзальный угол.
Угол, определяемый на боковой
рентгенограмме, представляет со-
бой ось, проходящую через центр
таранной кости и формирующую

угол с центральной осью I плюс-
невой кости [24] (рис. 8). Пересе-
чение этих линий используется
для оценки степени уплощения
свода стопы. В норме составляет
6,7 ± 5,8° [24].

Кроме того, существует универ-
сальное понятие об оси таранной
кости (рис. 9). На прямой рентге-
нограмме можно провести линию
через головку таранной кости до
головки I плюсневой кости и оце-
нить наличие вальгусного или ва-
русного отклонения I пальца [20].

8. Таранно-пяточный угол (угол
Кита) оценивается как на пря-
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Рис. 4. Схема определения меж-
плюсневого угла. 
Оси проводятся через основания и го-
ловки I и II плюсневых костей

Рис. 5. Схема определения угла
P1P2.
На прямой рентгенограмме проводят
оси через основания диафизов фаланг
I пальца и в месте их пересечения оп-
ределяется угол

Рис. 6. Схема определения угла
М1М5

Рис. 7. Схема определения угла
М4М5

Легкая 13–30°

Средняя 30–40°

Тяжелая >40°

Таблица 2
Степень отклонения HVA

Угол HVAСтепень
отклонения



мой, так и на боковой рентгено-
грамме с нагрузкой. На прямой
рентгенограмме проводятся ли-
нии через центры таранной и пя-
точной костей и выполняется
оценка их проксимального пере-
сечения (рис. 10, а) [25]. В норме
угол составляет 15–40°. Умень-
шение данного угла свидетельст-
вует о варусной деформации сто-
пы, в то время как увеличение это-
го показателя указывает на плос-
ковальгусные изменения [20].
На боковой рентгенограмме угол
формируется в месте пересечения
центральных осей таранной и пя-

точной костей [20, 25] (рис. 10, б).
В норме составляет 25–55°.

9. Угол наклона пяточной кос-
ти. Угол формируется двумя ли-
ниями, одна из которых проводит-
ся через нижний край суставной
поверхности пяточной кости в со-
ставе пяточно-кубовидного суста-
ва, проходит вдоль нижней по-
верхности пяточной кости и пере-
секает передний край пяточного
бугорка. Вторая линия прово-
дится параллельно поверхности,
на которую опирается стопа
(рис. 11). Стандартные значения
для данного показателя 24,5 ± 3°
[20, 26].

Современные методы
диагностики

Зачастую, даже при наличии
в стационаре рентгеновского ап-
парата нового поколения, необхо-
дим контроль на всех этапах про-
ведения исследования, и двух-
мерных рентгенологических сним-
ков уже недостаточно. В то же

время большое количество про-
екций, необходимое для должно-
го объема исследования, предпо-
лагает неоднократное изменение
положения стопы пациента и сме-
ну положения рентгеновской
трубки. В связи с этим становит-
ся востребованным проведение
компьютерной томографии [27].

Основной проблемой на сего-
дняшний день является отсутст-
вие какой-либо функциональной
нагрузки на стопу во время иссле-
дования пациента в горизонталь-
ном положении. В зарубежных
источниках описана методика
вертикальной конусно-лучевой
компьютерной томографии для
диагностики патологии только
нижней конечности [28]. Также
в клиническую практику внедрена
методика функциональной муль-
тиспиральной КТ с нагрузкой на
стопу [29]. Использование данно-
го подхода значительно упрощает
процесс диагностики деформаций
стопы, предоставляя возможность
послойного исследования области
интереса, построения мультипла-
нарных и 3D-реконструкций, из-
мерения плотности костной ткани
на разных анатомических участ-
ках, а также точной оценки угло-
вых параметров, описанных выше. 
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