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Обоснование. Плоскостопие у  детей  — один из самых частых поводов для визита к  ортопеду. Основны-
ми критериями, определяющими различные варианты плоскостопия, являются клинические (выраженность 
уплощения свода, вальгус заднего отдела и  степень тыльного сгибания стопы) и  рентгенологические (угло-
вые величины, рассчитываемые по боковым и  переднезадним рентгенограммам). Первичную оценку степени 
плоскостопия проводят на основании клинических критериев. При обнаружении изменения формы стопы 
выполняют рентгенографию. В  связи с  этим актуальным представляется вопрос определения связей между 
клинической и рентгенологической картиной при плоскостопии.
Цель  — определение и  анализ связей между клинико-рентгенологическими параметрами стоп у  детей с  пло-
скостопием.
Материалы и  методы. В исследовании участвовали пациенты, наблюдавшиеся в  поликлинике центра 
им.  Г.И. Турнера за период с  2018 по 2020  г. Из них  — 30 пациентов (53  стопы) с  мобильным плоскостопием 
и  65  пациентов (111  стоп) с  плоскостопием в  сочетании с  укорочением ахиллова сухожилия. Возраст паци-
ентов составил 10 (8,3; 12)  лет. В  настоящей работе проанализированы клинические параметры (величина 
вальгуса заднего отдела, угол продольного свода и  степень тыльной флексии стопы) и  рентгенометрические 
данные (угол Kite, угол Meary, угол наклона пяточной кости, таранно-большеберцовый угол, угол продоль-
ного свода, угол латерального смещения ладьевидной кости, угол приведения переднего отдела). Определяли 
статистические различия между группами пациентов с  мобильным плоскостопием и  с плоскостопием в  со-
четании с укорочением ахиллова сухожилия, а также корреляционные связи между изучаемыми параметрами.
Результаты. Сильные корреляционные связи были выявлены по следующим парам критериев: латеральный 
угол Kite  — латеральный угол Meary, таранно-большеберцовый угол  — латеральный угол Meary, угол про-
дольного свода рентгенологический — латеральный угол Meary, таранно-большеберцовый угол — латеральный 
угол Kite, тыльная флексия стопы  — тыльная флексия стопы с  экстензией I  пальца, угол продольного свода 
рентгенологический  — угол наклона пяточной кости. Между клиническими и  рентгенологическими параме-
трами стоп связь была умеренная и слабая.
Заключение. Между клиническими и  рентгенологическими параметрами стоп у  пациентов с  плоскостопием 
существует умеренная и слабая корреляция. В связи с полученными данными оценка клинических параметров 
стоп при плоскостопии у детей не позволяет получить полную информацию о степени плоскостопия.
Ключевые слова: плоскостопие; рентгенография стоп; укорочение ахиллова сухожилия; клинико-рентгеноло-
гические параметры стоп.
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Background. Flatfoot in children is one of the most common reasons for visiting an orthopedic specialist. The main 
criteria in determining various types of flatfoot are clinical (severity of arch flattening, hindfoot valgus, and degree 
of the foot dorsiflexion) and radiographic (angular values calculated from lateral and anteroposterior radiographs). 
The primary assessment of the degree of flatfoot is based on the clinical criteria. Detection of changes in the foot shape 
is the reason for the radiographic assessment.
Aim. This study aimed to determine and analyze the relationship between clinical and radiological parameters of the 
feet in children with flatfoot.
Materials and methods. The study group included patients with flatfoot observed in the outpatient clinic of H. Turner 
National Medical Research Center within the period from 2018 to 2020. The study population consisted of 30 children 
(53 feet) with flexible flatfoot and 65 children (111 feet) with flatfoot and short Achilles tendon. The patients were 
10  (8.3;  12) years old. Clinical parameters (valgus value, longitudinal arch angle, and degree of foot dorsiflexion) and 
radiographic data (Kite’s angle, Meary’s angle, calcaneal pitch, talotibial angle, longitudinal arch angle, talonavicular 
coverage angle, and forefoot adduction angle) were analyzed. Statistical differences were determined between groups 
of patients with flexible flatfoot and patients flatfoot and short Achilles tendon, and correlations between the studied 
parameters were identified.
Results. Strong correlations were revealed in the following pairs of criteria: lateral Kite’s angle and lateral Meary’s angle; 
talotibial angle and lateral Meary’s angle; radiographic longitudinal arch angle and lateral Meary’s angle; talotibial angle 
and lateral Kite’s angle; foot dorsiflexion and foot dorsiflexion with great toe extension; and radiographic longitudinal 
arch angle and calcaneal pitch. Only moderate and weak correlations were found between clinical and radiographic 
parameters of the feet.
Conclusion. The relationship between clinical and radiographic parameters of the feet in patients with flatfoot is 
 characterized by a moderate and weak correlation. Results suggest that the assessment of the clinical parameters of the 
feet in this population does not provide complete information about the degree of flatfoot.

Keywords: flatfoot; foot radiography; Achilles tendon shortening; feet clinical-radiographic parameters.

Плоскостопие в  детском возрасте  — одна из 
самых часто обсуждаемых и  дискутабельных тем. 
Во многих исследованиях показано, что в  боль-
шинстве случаев уплощение свода стопы можно 
рассматривать как физиологическое состояние. 
Важным критерием, разделяющим плоскосто-
пие на разные формы, является степень мобиль-
ности суставов предплюсны [1]. На основании 
этой классификации все варианты плоскостопия 
можно разделить на ригидные и  мобильные фор-
мы  [2]. Основные клинические критерии, харак-
теризующие плоскостопие (величина вальгуса 
задне го отдела и  степень уплощения свода сто-
пы), общие как для мобильных, так для ригидных 
форм. Клиническая оценка степени тыльной флек-
сии стопы позволяет выявить укорочение ахилло-
ва сухожилия  — один из элементов оценки мо-
бильности стопы. Наиболее часто используемые 
рентгенологические величины, характеризующие 
плоскостопие, следующие: таранно-I-плюсневый 
угол на переднезадней и  боковой рентгенографии 
(угол Meary), таранно-пяточный угол на перед-
незадней и  боковой рентгенографии (угол Кite), 
угол латерального смещения ладьевидной кости, 
таранно-большеберцовый угол и  угол наклона 
пяточной кости [3]. Проведены исследования, по-
казывающие связь между угловыми параметрами 
стоп и  жалобами пациентов с  плоскостопием [4]. 
Однако данные, характеризующие связь между 

клиническими и  рентгенологическими параме-
трами стоп у детей с плоскостопием, фрагментар-
ны и  представлены в  незначительном количестве 
[5,  6]. При рутинном осмотре пациента с  плоско-
стопием ортопед в  первую очередь ориентирует-
ся на клиническую картину: степень уплощения 
свода стопы и  выраженность вальгусного откло-
нения заднего отдела стопы. Результаты клиниче-
ского осмотра обусловливают показания к  рент-
генологическому обследованию. Ввиду того что 
первичную оценку плоскостопия производят на 
основании клинических данных, а  окончательное 
заключение формируют при анализе рентгено-
логической картины, обнаружение взаимосвязи 
между клиническими и  рентгенологическими па-
раметрами стоп у детей с плоскостопием является 
актуальной задачей.

Цель  — определение и  анализ связей между 
клинико-рентгенологическими параметрами стоп 
у детей с плоскостопием.

Материалы и методы

Для определения взаимосвязи клинических 
параметров стопы и  рентгенологических кри-
териев плоскостопия были проанализированы 
клинические и  рентгенологические данные паци-
ентов. В  группу исследования вошли 103  пациен-
та (188  стоп), из них 36 (65  стоп) с  мобильным 
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плоскостопием, 67 (123  стопы) с  плоскостопием 
в  сочетании с  укорочением ахиллова сухожилия. 
Все пациенты обеих групп находились под на-
блюдением в поликлинике центра им Г.И. Турнера 
с  диагнозом «плоскостопие» за период с  2018 по 
2020 г. У всех представителей пациентов было по-
лучено письменное добровольное согласие на уча-
стие в  клинических исследованиях и  публикацию 
медицинских данных. Средний возраст пациентов 
составил 10 (8,3; 12)  лет. После предварительной 
статистической обработки полученных данных, 
удаления выбросов, которые нельзя было интер-
претировать, группу исследования составили 
30 пациентов (53 стопы) с мобильным плоскосто-
пием и  65  пациентов (111  стоп) с  плоскостопием 
в  сочетании с  укорочением ахиллова сухожилия.

Критерии включения в  группу исследования: 
наличие плоскостопия, возраст пациентов от 7 до 
13  лет. Критерии исключения из исследования: 
наличие неврологической, системной патологии, 
проведенное по поводу деформаций стоп хирур-
гическое лечение, тяжелые травмы стоп в  анам-
незе, врожденные деформации стоп, тарзальные 
коалиции.

При клиническом обследовании измеряли 
и  анализировали угол продольного свода стопы, 
угол вальгуса заднего отдела, а  также величину 
тыльного сгибания стопы при полном разгиба-
нии коленного сустава. Установление диагноза 

плоскостопия было основано на значении клини-
ческого угла продольного свода. Значение данного 
угла менее 130° свидетельствовало о наличии пло-
скостопия [7]. Тыльное сгибание стопы осущест-
вляли в двух положениях: изолированное тыльное 
сгибание стопы и тыльное сгибание при коррекции 
эверзии подтаранного сустава [8]. Методика кли-
нического обследования представлена на рис.  1.

Вальгус заднего отдела измеряли при по-
строении линий осей голени и  заднего отдела, 

 а б в г
Рис. 1. Методика измерения при клиническом обследовании: а  — вальгуса заднего отдела стопы; б  — клиниче-
ского угла продольного свода; в — изолированного тыльного сгибания стопы; г — тыльного сгибания стопы при 

стабилизации подтаранного сустава

Таблица 1
Рентгенометрические величины плоскостопия, 

анализируемые в исследовании

Исследуемый угол Рентгенологическая 
проекция

Латеральный угол Kite Боковая

Латеральный угол Meary 

Угол наклона пяточной кости

Таранно-большеберцовый угол

Угол продольного свода

Переднезадний угол Kite Переднезадняя

Переднезадний угол Meary 

Угол латерального смещения 
ладьевидной кости

Угол приведения переднего 
отдела

 а б
Рис. 2. Схема построения углов на рентгенограмме стопы в  боко-

вой  (а) и переднезадней (б) проекциях (пояснения см. в  тексте)



410 Оригинальные исследОвания

 Ортопедия, травматология и восстановительная хирургия детского возраста. Том  8. Выпуск  4. 2020

которые пересекались в  центре ахиллова сухожи-
лия на линии, соединяющей апексы латеральной 
и  медиальной лодыжек (рис. 1,  а). Клинический 
угол продольного свода образован следующими 
точками  — наиболее выстоящей точкой медиаль-
ной лодыжки, бугристостью ладьевидной кости 
и  центром головки I  плюсневой кости (рис.  1,  б). 
Коррекцию эверзии и  стабилизацию подтаранно-
го сустава при оценке степени тыльного сгибания 
стопы осуществляли при пассивной экстензии 
I  пальца (биомеханический феномен J.H. Hicks  — 
коррекция эверзии при натяжении подошвенно-
го апоневроза вследствие пассивной экстензии 
I  пальца). Степень тыльного сгибания стопы 
в изолированном виде (рис. 1, в) или при стабили-
зации подтаранного сустава (рис. 1, г) определяли 
при построении угла между линией, соединяющей 
крайние точки подошвенной поверхности заднего 
и  переднего отделов стопы, и  перпендикуляром 
к  линии, проведенной из центра медиальной ло-
дыжки и  идущей параллельно переднему краю 
большеберцовой кости.

Рентгенологические величины, характеризую-
щие степень деформации стопы, анализировали 
на рентгенограммах, выполненных в  стандартных 
проекциях (переднезадняя и  боковая) в  положе-
нии пациента стоя. Анализируемые параметры 
приведены в табл. 1.

Как видно из табл. 1, углы, используемые 
в  иссле довании, характеризовали степень дефор-
мации как в  сагиттальной, так и  во фронтальной 
плоскости. Методика измерения указанных углов 
приведена на рис. 2.

Построение углов на боковой и переднезадней 
рентгенограммах стопы осуществляли в  соответ-
ствии с  общепринятыми правилами, как изобра-
жено на рис. 2. При этом угол Kite  (1) на боковой 
рентгенограмме образован линией оси таранной 
кости и  линией, проведенной по нижним точкам 
пяточного бугра и  переднего отростка пяточной 
кости. Угол Meary  (2) образован линиями осей 
таранной и  I  плюсневой кости. Угол наклона пя-
точной кости  (3)  — это угол между линией опор-
ной поверхности и  нижними точками пяточного 
бугра и  переднего отростка пяточной кости. Та-
ранно-большеберцовый угол  (4) образован пере-
сечением оси таранной и  большеберцовой кости. 
Угол продольного свода  (5) построен по методи-
ке Ф.Р. Богданова и  расположен между нижней 
точкой ладьевидно-клиновидного сустава, а  так-
же нижними точками I  плюсневой и  пяточной 
кости. Угол Kite  (6) на переднезадней рентгено-
грамме образован пересечением линий осей та-
ранной и  пяточной кости. Угол Meary  (7) так же, 
как и  на боковой рентгенограмме, определяют 

при пересечении оси I  плюсневой и  таранной 
кости. Угол латерального смещения ладьевидной 
кости  (8) строили по крайним точкам сустав-
ных поверхностей таранной и  ладьевидной кости 
в  таранно-ладьевидном суставе. Угол приведения 
переднего отдела стопы (9) был образован линией 
оси II  плюсневой кости и  перпендикуляром, вос-
становленным из середины линий по медиальной 
и латеральной границам среднего отдела стопы.

Как рентгенологические, так и  клинические 
параметры измеряли в  программном комплексе 
Weasis v. 3.5.4.

Полученные данные обрабатывали с помощью 
методов описательной статистики с  вычислением 
медиан, 25-го и  75-го процентилей [Me (Q1; Q3)]. 
Нормальность распределения данных оценивали 
с  использованием критерия Колмогорова – Смир-
нова. Поскольку большая часть данных не соотно-
силась с нормальным распределением, применяли 
методы непараметрической статистики. Для опре-
деления различий рентгенологических и клиниче-
ских параметров в группах пациентов с мобильным 
плоскостопием и  плоскостопием с  укорочением 
ахиллова сухожилия использовали U-критерий 
Манна – Уитни. Статистически значимым разли-
чием считали значение p < 0,05. Для определения 
связей между клиническими и  рентгенологиче-
скими показателями у  пациентов с  плоскостопи-
ем применяли коэффициент корреляции Спир-
мена (ρ), при этом силу связи характеризовали 
следующие значения коэффициента корреляции: 
0,01 ≤ ρ ≤ 0,29  — слабая связь; 0,30 ≤ ρ ≤ 0,69  — 
умеренная связь; 0,70 ≤ ρ ≤ 1,00  — сильная связь. 
Положительное или отрицательное значение ко-
эффициента характеризовало положительную или 
отрицательную связь соответственно. Для оценки 
степени и  варианта влияния одного признака на 
другой выполняли регрессионный анализ в  виде 
парной линейной и  квадратичной регрессионной 
модели. Для оценки доли выборки, характеризу-
ющейся моделью линейной или квадратичной ре-
грессии, использовали коэффициент множествен-
ной детерминации (R2).

Результаты

Средние показатели исследуемых величин 
в  группах пациентов с  мобильным плоскостопи-
ем и  с плоскостопием в  сочетании с  укорочением 
ахиллова сухожилия приведены в табл. 2.

Как видно из табл.  2, статистически значимые 
различия в  группах пациентов по рентгенологи-
ческим и клиническим критериям отмечены лишь 
в  сагиттальной плоскости. При этом значения 
рентгенологических параметров на переднезадних 
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Таблица 2
Клинико-рентгенологические параметры стоп у пациентов с плоскостопием

Показатель Мобильное  
плоскостопие

Плоскостопие  
с  укорочением  

ахиллова сухожилия
U-критерий 

Манна – Уитни

Переднезадний угол Kite 29,4 (25,05; 34,05) 31 (27,4; 34,3) 0,23

Переднезадний угол Meary 16,1 (12,45; 20,25) 17,5 (12,9; 22,9) 0,21

Угол латерального смещения ладье-
видной кости

25,3 (18,7; 30,7) 28,1 (21; 32,6) 0,09

Угол приведения переднего отдела 19,2 (16,4; 22,05) 18,6 (13,6; 21,6) 0,36

Латеральный угол Kite 49,9 (44,2; 54,7) 55,1 (49,5; 59) <0,05*

Латеральный угол Meary 17,5 (9,8; 24,9) 30,9 (23,4; 39) <0,05*

Угол наклона пяточной кости 13,9 (9,2; 18,1) 9,9 (6,3; 13,6) <0,05*

Таранно-большеберцовый угол 59,3 (52,4; 66,4) 48,6 (42; 55,2) <0,05*

Угол продольного свода рентгеноло-
гический

155,1 (146,7; 157,6) 164,3 (157,7; 168,3) <0,05*

Угол продольного свода клинический 128,7 (125,05; 129,55) 123,3 (120,05; 126,35) <0,05*

Вальгус заднего отдела 15,7 (13,55; 18,6) 18,1 (14,8; 21,6) 0,05

Тыльная флексия стопы 28,55 (23,73; 32,3) 15,85 (12,28; 21,3) <0,05*

Тыльная флексия стопы с экстензией 
I пальца

16,05 (12,83; 19,38) 2,65 (–2,13; 6,1) <0,05*

* статистические значимые различия (p < 0,05).

Таблица 3
Данные корреляционного и регрессионного анализа клинико-рентгенологических параметров стоп 

у пациентов с плоскостопием, характеризующие сильные и умеренные связи

Показатель
Коэффициент 
корреляции 
Спирмена, ρ

Коэффициент детерминации, R2

линейная  
модель

квадратичная  
модель

Латеральный угол Kite — латеральный угол Meary 0,780 0,621 0,621

Таранно-большеберцовый угол — латеральный угол Meary –0,834 0,718 0,718

Угол продольного свода рентгенологический — латераль-
ный угол Meary

0,855 0,727 0,743

Таранно-большеберцовый угол — латеральный угол Kite –0,741 0,562 0,562

Тыльная флексия стопы — тыльная флексия стопы с экс-
тензией I пальца

0,787 0,599 0,604

Угол продольного свода рентгенологический — угол на-
клона пяточной кости

–0,685 0,489 0,489

Угол продольного свода клинический — тыльная флексия 
стопы с экстензией I пальца

0,420 0,181 0,184

Угол продольного свода рентгенологический — тыльная 
флексия стопы с экстензией I пальца

–0,467 0,200 0,204

Таранно-большеберцовый угол — тыльная флексия стопы 
с экстен зией I пальца

0,340 0,118 0,120

Угол наклона пяточной кости — тыльная флексия стопы 
с экстен зией I пальца

0,312 0,106 0,107

Латеральный угол Meary — тыльная флексия стопы 
с экстен зией I пальца

–0,436 0,176 0,177

Переднезадний угол Meary — угол латерального смеще-
ния ладье видной кости

0,358 0,158 0,158
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рентгенограммах не имели статистически значи-
мых различий в  группах пациентов, а  степень 
вальгуса заднего отдела находилась на границе 
статистической значимости.

При проведении корреляционного анализа 
были получены и проанализированы данные кор-
реляционной матрицы. Значения коэффициента 
корреляции Спирмена по критериям, по которым 
были выявлены сильные и умеренные связи, при-
ведены в табл. 3.

Как следует из табл. 3, при корреляцион-
ном анализе было отмечено 6 сильных связей 
(ρ > | 0,7 |) и  21 умеренная связь (| 0,30 ≤ ρ ≤ 0,69 |). 
При этом коэффициент детерминации (R2) не 
превышал 0,74. Это говорит о  том, что лишь 
74 % выборки может быть объяснено формулой 
регрессии и  свидетельствует об аппроксимации 
ниже удовлетворительной. Можно отметить, что 
значения коэффициента детерминации для линей-
ной и квадратичной моделей значимо не различа-
лись, поэтому характер связей между изучаемыми 

признаками приближался к линейной регрессион-
ной модели.

Графическое изображение сильных корреля-
ционных связей (ρ > | 0,7 |) представлено на рис. 3.

Как видно из рис. 3, в  большей степени взаи-
моотношения между параметрами можно объяс-
нить линейной регрессионной моделью. Сильные 
корреляционные связи наблюдались между рент-
генологическими параметрами, за исключением 
пары «тыльная флексия стопы — тыльная флексия 
стопы с  экстензией I  пальца» (рис.  3,  е), что ха-
рактеризует лишь степень тыльной флексии сто-
пы, оцениваемую различными тестами. Три пары 
критериев (таранно-большеберцовый угол  — ла-
теральный угол Kite, таранно-большеберцовый 
угол — латеральный угол Meary, угол продольного 
свода рентгенологический  — угол наклона пяточ-
ной кости; рис. 3, а, в, д) характеризовались отри-
цательной корреляционной связью. А следующие 
три пары критериев (латеральный угол Kite  — 
латеральный угол Meary, угол продольного свода 

Показатель
Коэффициент 
корреляции 
Спирмена, ρ

Коэффициент детерминации, R2

линейная  
модель

квадратичная  
модель

Вальгус заднего отдела — угол латерального смещения 
ладьевидной кости

0,303* 0,117 0,118

Вальгус заднего отдела — латеральный угол Meary 0,313* 0,074 0,075
Вальгус заднего отдела — латеральный угол Kite 0,304* 0,062 0,064
Латеральный угол Meary — угол латерального смещения 
ладьевидной кости

0,321* 0,090 0,090

Угол продольного свода рентгенологический — угол про-
дольного свода клинический

–0,631* 0,420 0,426

Таранно-большеберцовый угол — угол продольного свода 
клинический

0,338* 0,138 0,149

Таранно-большеберцовый угол — угол латерального сме-
щения ладьевидной кости

–0,340* 0,088 0,089

Угол наклона пяточной кости — угол продольного свода 
клинический

0,367* 0,161 0,162

Латеральный угол Meary — угол продольного свода кли-
нический

–0,579* 0,341 0,344

Латеральный угол Kite — угол продольного свода клини-
ческий

–0,390* 0,155 0,163

Угол продольного свода рентгенологический — таранно-
большеберцовый угол

–0,600* 0,375 0,377

Угол продольного свода рентгенологический — латераль-
ный угол Kite

0,477* 0,226 0,229

Переднезадний угол Meary — угол приведения переднего 
отдела

–0,565* 0,354 0,356

Угол наклона пяточной кости — латеральный угол Meary –0,555* 0,351 0,351
Угол наклона пяточной кости — таранно-большеберцо-
вый угол

0,408* 0,219 0,219

* критерии с двусторонней значимостью на уровне 0,01.

Окончание табл. 3
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Рис. 3. Графическое изображение сильных связей клинико-рентгенологических параметров стоп у  детей с  пло-
скостопием по следующим парам критериев: а,  б  — латеральный угол Kite  — таранно-большеберцовый угол/
латеральный угол Meary; в,  г  — таранно-большеберцовый угол/угол продольного свода рентгенологический  — 
таранно-большеберцовый угол; д — угол наклона пяточной кости — угол продольного свода рентгенологический; 

е — тыльная флексия стопы — тыльная флексия стопы с экстензией I пальца
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рентгенологический  — латеральный угол Meary, 
тыльная флексия стопы  — тыльная флексия сто-
пы с экстензией I пальца; рис. 3, б, г, е) имели по-
ложительную корреляционную связь. При этом 
сильной связи между клиническими и  рентге-
нологическими параметрами стоп у  пациентов 
с плоскостопием выявлено не было.

С целью отображения статистически значи-
мых корреляционных связей между клинико-
рентгенологическими параметрами стоп у  детей 
с  плоскостопием была составлена схема корреля-
ционных плеяд П.В.  Терентьева, которая изобра-
жена на рис. 4.

Как видно из рис. 4, сильные корреляционные 
связи обнаружены между рентгенологическими 
параметрами на боковых рентгенограммах стоп. 
Можно также отметить сильную связь между ве-
личиной тыльной флексии стопы при различных 
вариантах выполнения теста. Тыльная флексия 

стопы с экстензией I пальца, а также клинический 
угол продольного свода стопы характеризовались 
умеренными связями с  рентгенологическими па-
раметрами стоп в сагиттальной плоскости. С дру-
гой стороны, вальгус заднего отдела стопы имел 
лишь три умеренные связи с  углом латерального 
смещения ладьевидной кости, латеральным углом 
Meary и латеральным углом Kite, остальные связи 
между вальгусом заднего отдела стопы и клинико- 
рентгенологическими параметрами были слабые. 
Рентгенологические параметры на передне задних 
рентгенограммах, характеризующие выражен-
ность деформации (переднезадний угол Meary, 
переднезадний угол Kite, угол латерального сме-
щения ладьевидной кости) имели наименьшее 
количество корреляционных связей с другими па-
раметрами и лишь одну умеренную связь с клини-
ческими параметрами (угол латерального смеще-
ния ладьевидной кости — вальгус заднего отдела).

Рис. 4. Корреляционные плеяды П.В. Терентьева. Разными линиями отмечены значимые корреляционные связи 
[корреляция значима на уровне 0,01 (двусторонняя)]
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Обсуждение

В биомеханическом исследовании J.H. Lee 
et al. выявили обратную корреляционную связь 
между вальгусом заднего отдела и  латеральным 
углом Meary (r = –0,4). Была также установлена 
положительная корреляционная связь между ла-
теральным углом Meary и латеральным углом Kite 
(r = 0,68) [9]. В  нашем исследовании связь между 
вальгусом заднего отдела стопы и  латеральным 
углом Meary была положительной (ρ = 0,313), что 
свидетельствует об увеличении вальгуса заднего 
отдела при увеличении латерального угла Meary. 
Данное диаметрально противоположное значение 
может быть обусловлено особенностями измере-
ния авторами публикации вальгуса заднего отде-
ла, которые не совсем понятно отображены в  их 
исследовании. Кроме того, величина связи между 
латеральным углом Meary и  латеральным углом 
Kite в их исследовании (r = 0,68) и в нашем иссле-
довании (ρ = 0,780) была сопоставима. С  другой 
стороны, M.G.  Benedetti et al. при изучении кли-
нических и  рентгенологических параметров стоп 
у детей с плоскостопием не нашли значимой связи 
между этими параметрами, за исключением силь-
ной корреляции между рентгенологическим углом 
продольного свода (Costa-Bertani) и степенью пло-
скостопия по плантограммам [5]. В  нашей работе 
также не обнаружены сильные корреляционные 
связи между клиническими и  рентгенологически-
ми параметрами стоп у  детей с  плоскостопием. 
При сопоставлении клинической и  рентгенологи-
ческой оценки степени вальгуса заднего отдела de 
Cesar Netto et al. отметили, что рентгенологически 
вальгус заднего отдела стопы более выражен по 
сравнению с клинической оценкой [10], что также 
указывает на определенные различия в  рентгено-
логической и  клинической картине. Данную осо-
бенность можно объяснить отсутствием сильных 
связей и небольшим количеством умеренных свя-
зей между клиническим вальгусом заднего отдела 
стоп и рентгенологическими критериями в нашем 
исследовании.

Многие исследователи показали, что наибо-
лее чувствительным углом, отображающим сте-
пень плоскостопия, является латеральный угол 
Meary [4, 11]. В  нашей работе этот угол имел 
наибольшее количество сильных (3) и  умерен-
ных  (5) связей с  другими параметрами, что по-
зволяет выделить его как один из наиболее 
важных и  чувствительных рентгенологических 
критериев плоскостопия. В  результате исследо-
вания определено, что наибольшей связью с  кли-
ническими параметрами стоп обладают рентгено-
метрические критерии, измеряемые на боковых 

рентгенограммах. Для величины таранно-пяточ-
ной дивергенции и  таранно-I-плюсневого угла на 
переднезадних рентгенограммах (переднезадний 
угол Kite, Meary) выявлено меньше всего значи-
мых корреляционных связей со всеми изучаемы-
ми параметрами.

В настоящем исследовании не определяли кри-
терии самого диагноза «плоскостопие», поскольку 
оценка формы стопы была многокомпонентной, 
а  норма зависит от многих факторов и  ее грани-
цы часто размыты. Основная задача нашего иссле-
дования заключалась в  сопоставлении клиниче-
ских данных, которые оценивает врач-ортопед 
у  ребенка с  плоскостопием с  данными рентгено-
графии. Выбор клинического угла продольного 
свода в  настоящей работе и  отсутствие различий 
в  его интерпретации в  разных возрастных груп-
пах обусловлены необходимостью документации 
формы стопы наряду с  вальгусом заднего отдела 
для последующего сопоставления с  рентгенологи-
ческой картиной. Такая методология исследования 
позволила сопоставить наиболее часто используе-
мые в  рутинной практике ортопеда клинические 
критерии плоскостопия (величина коллапса арки 
стопы, степень вальгуса заднего отдела, а  также 
значение тыльного сгибания стопы) с  рентгено-
метрическими критериями, характеризующими 
тяжесть деформации стопы.

Заключение

Исследуемые клинические и  рентгенологиче-
ские параметры плоскостопия не обладают силь-
ными корреляционными связями, по этой причи-
не использование лишь клинических данных не 
позволяет адекватно оценить характер и  степень 
выраженности плоскостопия. Наиболее значимые 
корреляционные связи отмечены между следую-
щими рентгенологическим параметрами: углом 
продольного свода, таранно-большеберцовым 
углом, углом наклона пяточной кости, латераль-
ным углом Kite и  Meary. При анализе рентгено-
грамм пациентов с  плоскостопием наибольшей 
диагностической ценностью обладают угловые 
показатели, измеряемые на боковых рентгено-
граммах, в  первую очередь угол Meary, что делает 
его более значимым при оценке степени дефор-
мации. Из всех клинических критериев наимень-
шее количество значимых связей с  рентгенологи-
ческими параметрами установлено для вальгуса 
задне го отде ла и степени изолированной тыльной 
флексии стопы. Наибольшее значение в  клиниче-
ской оценке плоскостопия имеет оценка степени 
тыльного сгибания стопы при стабилизации под-
таранного сустава, так как из всех клинических 
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критериев только этот параметр характеризует-
ся наибольшим количеством умеренных связей. 
Исходя из полученных данных, оценка степени 
плоскостопия при учете вальгуса заднего отдела 
стопы и  клинического угла продольного свода не 
может быть полной, поэтому необходимы допол-
нительные исследования.
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