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Введение. Растяжения связок голеностопного сустава являются одними из наиболее распространенных травм, полученных 
детьми при занятиях спортом. 
Цель исследования. Определить диагностическую значимость МРТ при повреждениях голеностопного сустава.
Материал и методы. Обследовано 30 пациентов (18 мальчиков и 12 девочек) в возрасте от 8 до 17 лет со средним возрас-
том 14,6 лет, 20 (66,7%) пациентов – 12–14 лет, 3 (10%) – < 10 и 7 (23,3%) – > 14. МРТ проводилась на томографе Philips 
Achieva dStream 3.0 Тесла
Результаты. По данным МРТ, из 30 пациентов у 17 (56,7%) была повреждена передняя таранно-малоберцовая связка,  
8 (26,7%) – с авульсией костных фрагментов от латеральной лодыжки. Частичные повреждения дельтовидной связки  
выявлены у 9 (30%) пациентов; полные разрывы были редкими и наблюдались только у 2 (6,7%) пациентов. 
Заключение. МРТ является методом выбора при оценке травм голеностопного сустава из-за высокой контрастности 
мягких тканей, высокого разрешения и мультипланарных возможностей. МРТ особенно полезна для оценки структур мяг-
ких тканей лодыжки, таких как сухожилия, связки, нервы и фасции, а также выявления скрытых/тонких повреждений 
костей. 
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Introduction. Sprain of the ankle joint is one of the most common injuries in children during sport activities. 
Purpose. To define MRI diagnostic value in ankle joint injuries.
Material and methods. 30 patients , 18 boys and 12 girls aged 8-17 ( average age 14.6 years), were enrolled into the study. 20 of them 
(66.7%) were 12-14 years old, 3 (10%) - < 10 years old and 7 (23.3 %) - > 14 years old. A Philips AchievadStream 3.0 Tesla scanner 
was used for MRI examination.
Results. MRI findings showed that 17 (56.7%) patients had damage of the anterior talofibular ligament; 8 patients had avulsion of 
bone fragments of the lateral ankle; 9 patients (30.0%) had partial deltoid ligament injuries. Complete rupture of ligaments was rare 
and was seen only in two patients (6.7%).
Conclusion. MRI is a method of choice in assessing ankle injuries due to high contrast of soft tissues, high resolution and multi-planar 
potentials. MRI is especially useful in examining soft ankle tissue structures such as tendons, ligaments, nerves and fascia, as well as 
in revealing hidden / subtle bone damage.
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Введение

У детей и подростков острые травмы голеностоп-
ного сустава встречаются реже, чем повреждения тазо-
бедренных и коленных суставов. Повреждения мягких 
тканей являются наиболее распространенными после 
переломов костей голеностопного сустава и стопы. У де-
тей-спортсменов травмы связок голеностопного сустава 
встречаются чаще (около 16% от всех травм), чем пере-
ломы (5% от всех переломов) [1, 2]. При этом до 85% 
из них – это повреждения латерального связочного ком-
плекса [3]. В структуре всех спортивных травм вывихи 
голеностопного сустава составляют от 15 до 20% [4, 5]. 
Изолированные повреждения капсульно-связочного ап-
парата голеностопного сустава – около 70–75% [6–8]. 
У детей, занимающихся спортом, частота поврежде-
ний связок голеностопного сустава, по данным разных 
источников литературы, варьирует от 80 до 85% [9].  
Частота рецидивов повреждений связок голеностопного 
сустава достигает 30% [10–14].

По данным литературы, при определении показания 
к проведению рентгенографии поврежденного голено-
стопного сустава клиницисты наиболее часто руковод-
ствуются положениями «Правил голеностопного сустава 
Оттавы» (The Ottawa Ankle Rules – OAR) [15]. Рентгено-
графия не всегда определяет степень смещения отломков 
и нарушение взаимоотношений между костями голено-
стопного сустава, что диктует необходимость выполне-
ния КТ [8, 14].

Подобные клинические рекомендации для опреде-
ления целесообразности применения МРТ отсутствуют. 
Однако не вызывает сомнений тот факт, что данный ме-
тод позволяет получить исчерпывающую информацию об 
объеме повреждения и выявить показания к адекватному 
лечению [15–17]. МРТ стала диагностическим методом 
выбора оценки травматических повреждений связок, су-
хожилий, хряща и скрытых переломов костей. По данным 
разных авторов, МРТ позволяет обнаружить разрывы свя-
зок с чувствительностью около 75–100% [17–21]. Техни-
ка МРТ в последние годы значительно улучшилась, что 
привело к более рутинному использованию этого метода 
[21–23]. Быстрые методы сканирования обеспечивают 
повышенную эффективность и, при необходимости, по-
зволяют проводить динамические исследования [23–25]. 
По данным литературы, МРТ, с учетом ее высокого кон-
трастного разрешения и чувствительности в обнаруже-
нии отека связок и костных структур, в настоящее время 
является наиболее точным диагностическим методом 
оценки повреждений связок голеностопного сустава [11, 
20, 26]. До 90% от всех повреждений связок лодыжки у 
детей являются латеральными, поэтому следует обращать 
пристальное внимание на переднюю таранно-малоберцо-
вую связку, пяточно-малоберцовую связку и связки дис-
тального межберцового синдесмоза. Среди изолирован-
ных повреждений наиболее часто встречаются полные 
и частичные разрывы передней таранно-малоберцовой 
связки – 78,1%, в меньшей степени (15,7%) дистального 
межберцового синдесмоза, дельтовидной и пяточно-ма-
лоберцовой связки (по 3,1%) [11, 27–31]. МРТ упрощает 
проведение детальной диагностики и оценки степени тя-
жести повреждения связок голеностопного сустава, сво-
дит к минимуму затраты на лечение. Повреждения боль-
шинства связок голеностопного сустава по своей тяжести 
делятся на три степени: I степень – легкое растяжение свя-
зок без макроскопического разрыва или нестабильности 
сустава. При данном типе повреждения связка сохраняет 
нормальную траекторию и сигнальные характеристики, 
однако вдоль нее отмечается повышение МР-сигнала за 
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счет отека. II степень (умеренная) – это тяжелое растяже-
ние или частичный разрыв связки с умеренным болевым 
синдромом и отеком. При таких повреждениях имеются 
функциональные ограничения и слабая или умеренная 
нестабильность в суставе. Как правило, у пациентов воз-
никают проблемы с переносом веса. При МРТ в структуре 
поврежденной связки определяются участи повышен-
ного МР-сигнала с прерыванием хода части ее волокон.  
III степень – полный разрыв связки с выраженным боле-
вым синдромом, отеком, гематомой и нарушением функ-
ции сустава с его нестабильностью [32, 33]. Опираясь на 
данные МРТ, стало возможным более избирательно и ин-
дивидуально подбирать показания к лечению [5, 12, 34].

Цель исследования – определить диагностическую зна-
чимость МРТ при повреждениях голеностопного сустава.

Материал и методы
Исследование проводилось в соответствии с этически-

ми принципами проведения медицинских исследований 
с участием людей в качестве субъектов (Хельсинкская  
декларация Всемирной медицинской ассоциации). Все 
испытуемые или их законные представители подписыва-
ли добровольное информированное согласие на участие в 
исследовании.

МРТ проводилась на томографе Philips Achieva dStream 
3.0 Тесла с использованием специализированной катуш-
ки и получением аксиальных T1ВИ SE и PDВИ SPAIR, 
сагиттальных Т1ВИ SE и STIR-изображений, а также 
корональных PDВИ SE и SPAIR. Поле обзора (FOV) со-
ставляло до 20 см и включало дистальную часть голени, 
кости предплюсны и основания плюсневых костей, при 
толщине среза 3,0 мм с матрицей 320/320.

Исследовано 30 пациентов (18 мальчиков и 12 девочек) 
в возрасте от 8 до 17 лет со средним возрастом 14,6 лет,  
20 (66,7%) пациентов были 12–14 лет, 3 (10%) < 10 лет и 
7 (23,3%) > 14лет. 

Результаты
При анализе причин травмы голеностопного сустава у 

30 детей установлено, что 21 из них занимались спортом, 
у пятерых травма была бытовой, у четырех – дорожно-
транспортные происшествия. Подобное распределение 
причин повреждения голеностопного сустава обусловле-
но возрастом исследованных пациентов. Данные о рас-
пределении детей с травмой голеностопного сустава по 
полу и возрасту представлены в табл. 1.

Как видно из табл. 1, – преобладали мальчики в воз-
расте от 15 до 17 лет, аналогичная ситуация была и среди 
девочек.

Диагностика острых повреждений голеностопного 
сустава проводилась с помощью рентгенографии, КТ и 
МРТ. Виды травматических повреждений голеностопного 
сустава, выявленные различными методами диагностики, 
представлены в табл. 2.

Т а б л и ц а  1
Распределение детей с травмой голеностопного сустава по полу  
и возрасту

Возраст, лет
Число детей Пол

абс. % мальчики девочки

8–10 3 10 3 –
12–14 20 66,7 7 5
15–17 7  23,3 8 7
В с е г о . . . 30 100 18 12
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Следует отметить, что у 10 (33,3%) детей рентгеногра-
фия и у 6 (20%) компьютерная томография не смогли рас-
крыть и визуализировать все детали травмы, в частности 
авульсию костно-хрящевых фрагментов. 

С учетом переломов, повреждения связок голеностоп-
ного сустава в 30 (100%) случаях они были сочетанными 
и нестабильными. 

Обсуждение
Ранняя диагностика повреждений голеностопного 

сустава (визуализация, особенно МРТ) оказывает значи-
тельное влияние на результаты адекватного лечения. Бы-
ла проведена оценка результатов рентгенографии и КТ по 
диагностике острых повреждений голеностопного суста-
ва у 30 детей. 

При рентгенографии были установлены, а с помо-
щью КТ детализированы повреждения костных струк-
тур как переломы латеральной лодыжки у 8 (26,7%) 
пациентов, дистальные метаэпифизеолизы большебер-
цовой кости – у 13 (43,3%) детей, которые у 5 из них со-
четались с переломом дистального эпифиза, переломы 
дистального эпифиза большеберцовой кости – у 6 (20%) 
и повреждение дистального межберцового синдесмо-
за с подвывихом таранной кости при наличии костных 
повреждений обеих костей – у одного пациента. При 
этом у 6 пострадавших КТ выявила скрытые костно-
хрящевые отломки, которые с помощью классической 
рентгенографии не были визуализированы. Большая 
информационная эффективность КТ была достигну-
та за счет многоплоскостных переформатированных и 
3D-изображений. В тоже время повреждения связок, по 
данным КТ, нами не были диагностированы, но имелись 
клинические подозрения, что и послужило основанием 
для проведения МРТ.

В работу были включены лишь дети с II и III степенью 
тяжести повреждений связок голеностопного сустава. Де-
тям, которые клинически и по данным рентгенографии и 
КТ, руководствуясь положениями «Правил голеностопно-
го сустава Оттавы» [15], соответствовали I степени тяже-
сти, МРТ не выполнялась. 
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 Т а б л и ц а  2 
Виды травматических повреждений голеностопного сустава, выявленные различными методами диагностики 

Вид повреждения
Метод исследования Всего 

выявленорентгенография КТ МРТ

Перелом латеральной лодыжки 8 8 8 8
Переломы медиальной лодыжки с дистальным метаэпифизеолизом большеберцовой кости 6 6 6 6
Перелом дистального эпифиза большеберцовой кости 8 8 8 8
Метаэпифизеолиз дистального отдела с переломом эпифиза 5 5 5 5
Разрыв дистального межберцового синдесмоза с подвывихом таранной кости 2 2 2 2
Двухлодыжечный перелом 1 1 1 1
Отрыв костно-суставных отломков 0 6 10 10
Частичный разрыв передней таранно-малоберцовой связки 0 0 7 7
Полный разрыв передней таранно-малоберцовой связки 0 0 10 10
Полный разрыв задней таранно-малоберцовой связки 0 0 1 1
Частичный разрыв задней таранно-малоберцовой связки 0 0 1 1
Полный разрыв дельтовидной связки 0 0 2 2
Частичный разрыв дельтовидной связки 0 0 9 9
Split-разрыв сухожилия короткой малоберцовой мышцы 0 0 1 1
Разрывы пяточно-малоберцовой связки 0 0 14 14

По данным МРТ, из 30 пациентов у 17 (56,7%) бы-
ла повреждена передняя таранно-малоберцовая связка,  
у 8 – с авульсией костно-хрящевых фрагментов от лате-
ральной лодыжки, у 2 (6,7%) пациентов были поврежде-
ния задней таранно-малоберцовой связки, у 14 (46,7%) – 
пяточно-малоберцовой связки, у 9 (30%) – частичные 
повреждения дельтовидной связки, у 2 (6,7%) – полный 
разрыв дельтовидной связки (рис. 1–7). В нашем ис-
следовании у всех 30 (100%) детей, с учетом переломов 
костей и травмы капсульно-связочного аппарата голе-
ностопного сустава, повреждения были сочетанными и  
нестабильными.

Сложная анатомия и морфология голеностопного су-
става и стопы с изогнутыми и угловатыми структурами 
с добавлением дополнительного уровня сложности орто-
педическими фиксаторами создают сложную проблему 
получения их диагностических МР-изображений. Однако 
разработанный алгоритм с простыми пошаговыми пра-
вилами принятия решений и экспертиза двумя независи-
мыми экспертами позволяли нам добиться точности МРТ 
для частичных и полных разрывов связок голеностопно-
го сустава в 79% случаев, при чувствительности и спец-
ифичности – в 71 и 95% соответственно. При этом мы ру-
ководствовались МРТ-стандартизированной семиотикой 
повреждений, которая в то же время определяла и степень 
тяжести повреждения. Так, при I степени (легкое растя-
жение связок без разрыва или нестабильности сустава)  
связка сохраняла нормальную траекторию и сигнальные 
характеристики независимо от взвешенности изображе-
ния и импульсной последовательности, имелся слабый 
перитендинозный отек (слабый гиперинтенсивный сиг-
нал), который лучше визуализировался на изображениях 
с жироподавлением (FS). Дети с травмой I степени в дан-
ной работе не представлены. Детей, у которых установле-
на травма связок голеностопного сустава было 18 (60%). 
II степень характеризовалась участками с гиперинтенсив-
ным МР-сигналом на P- и Т2ВИ, STIR FS, а на Т1ВИ FS 
интенсивность сигнала становится более низкой по срав-
нению с неповрежденными связками, наличием краевых 
или внутрисвязочных дефектов в месте перерыва волокон 
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Рис. 1. Пациент 17 лет. Травма полу-
чена во время игры в футбол. Аксиаль-
ная плоскость правого голеностопного 
сустава, Т2ВИ с подавлением сигнала 
жировой ткани. Визуализируется пол-
ный разрыв передней таранно-мало-
берцовой связки, разорванные концы 
окружены гиперинтенсивным сигналом 
(стрелка) – жидкость (выпот).

Рис. 2. Пациент 16 лет. Травма полу-
чена во время игры в футбол. Акси-
альная плоскость правого голеностоп-
ного сустава, РDВИ с подавлением 
сигнала жировой ткани. Визуализиру-
ется полный разрыв верхнемедиаль-
ной части дельтовидной связки (белая 
стрелка) и тендиноз сухожилий мало-
берцовых мышц (желтая стрелка).

Рис. 3. Пациент 12 лет. Аксиальная пло-
скость. Т2ВИ с подавлением сигнала жи-
ровой ткани. Полный разрыв передней та-
ранно-малоберцовой связки (белая стрел-
ка). Задняя таранно-малоберцовая связка 
сохранна (желтая стрелка).

а б

Рис. 4. Пациент 12 лет. Травма получена во время игры в 
футбол. Корональная плоскость, РDВИ и T2ВИ: а – частич-
ный разрыв передних (зеленая стрелка) и задних (б) (желтая 
стрелка) волокон дельтовидной связки. Гиперинтенсивный 
сигнал обусловлен отеком.

а б
Рис. 5. Пациент 17 лет. Аксиальные T1ВИ (a) и PDВИ с по-
давлением сигнала жировой ткани (б): картина split-разрыва 
сухожилия короткой малоберцовой мышцы (стрелка).

Рис. 6. Пациент 12 лет. Аксиальная плоскость РDВИ с пода-
влением сигнала от жировой ткани. Визуализируется полный 
разрыв (стрелки) передней межберцовой связки (а) и пяточ-
но-малоберцовой связки (б) III степени.

Рис. 7. Пациент 18 лет, 
футболист. Сагитталь-
ная проекция, РDВИ. 
Визуализируется утол-
щение сухожилия 
(стрелка) – тендиноз 
ахиллового сухожилия.

а б
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связки, более выраженным и распространенным отеком, 
наличием выпота за счет чего полость сустава увеличи-
валась в объеме и давала выраженный гиперинтенсивный 
сигнал. Детей с травмой связок III степени было 12 (40%). 
Для нее характерно полное прерывание и нарушение ли-
нейности хода связки с гиперинтенсивным МР-сигналом 
на концах ее отрезков и перилигаментозных тканей, вну-
трисвязочный неоднородный гиперинтенсивный сигнал 
на Т2ВИ и STIR FS за счет кровоизлияния и отека, вну-
трисуставной выпот и дислокационные нарушения струк-
тур, образующих сустав (рис. 6, 8).

Как уже было сказано, МРТ в настоящее время явля-
ется методом диагностики не только повреждений мягких 
тканей, но и костных структур, а в ряде случаев даже пре-
восходит КТ. Особенно эффективны в визуализации пере-
ломов голеностопного сустава костей, в том числе скры-
тых, в PDВИ-, SPAIR- и STIR-изображениях (рис. 9, 10).

Заключение
МРТ является методом выбора для выявления трав-

матических повреждений мягкотканых структур голено-
стопного сустава, а также в тех случаях, когда необходима 
общая оценка костных и мягких тканей голеностопного 
сустава. Она обеспечивает возможность неинвазивной 
диагностики травматических повреждений голеностоп-
ного сустава, которые часто трудно установить с помо-
щью других методов. При применении МРТ отсутствует 
лучевая нагрузка, что особенно важно в педиатрической 
практике.
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Рис. 8. Пациент 14 лет. Травма по-
лучена во время игры в футбол. 
Аксиальная плоскость правого го-
леностопного сустава, РDВИ с по-
давлением сигнала жировой ткани. 
Визуализируется разрыв дистальной 
части передней межберцовой связки 
(стрелка) с отеком зоны межберцово-
го промежутка и прилегающих мяг-
ких тканей.

Рис. 9. Пациент 17 лет, травма 
получена при катании на лы-
жах. Корональная плоскость, 
РDВИ с подавлением сигнала 
от жира. Авульсионный пере-
лом медиальной лодыжки с 
полным разрывом дельтовид-
ной связки (стрелка).

Рис. 10. Пациент 13 лет, футболист. Корональная 
плоскость, PDВИ (а) видна гипоинтенсивная линия – 
перелом медиальной лодыжки с повреждением  
метаэпифизарной ростковой зоны, Salter-Harris III 
(желтые стрелки). Корональная плоскость, РDВИ с 
подавлением сигнала от жира (б): перелом больше-
берцовой кости проявляется гиперинтенсивной ли-
нией с отеком (желтая стрелка); отек костного мозга 
таранной (белая стрелка) и пяточной костей (синяя 
стрелка) – ушибы.

а б
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