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Травмы голеностопного сустава – наи-
более распространенное повреждение 
среди пострадавших, обращающихся 
за неотложной помощью [1, 2]. По дан-

ным Федеральной службы государственной ста-
тистики, в период с 2018 по 2020 г. в Российской 

Федерации травмы голеностопного сустава и сто-
пы занимали лидирующие позиции – до 18% всех 
повреждений конечностей [3]. Острое повреждение 
связок голеностопного сустава составляет боль-
шую часть этих травм, и по оценкам экспертов 
в США на них приходитcя до 2,8 млн. посещений 

Травмы голеностопного сустава – наиболее рас‑
пространенное повреждение нижней конечности 
среди пострадавших, обращающихся за неот‑
ложной помощью. До 85% острых травм голе‑
ностопного сустава приводит к изолированному 
повреждению связок, при этом до 50% таких паци‑
ентов в будущем страдают хроническим болевым 
синдромом, что может быть связано с неточной 
диагностикой и вследствие этого неадекватной 
тактикой лечения и сроками реабилитации.
В реферативных базах данных PubMed/MEDLINE 
и Российском индексе научного цитирования 
(Elibrary.ru) проведен анализ публикаций, до‑
ступных за последние 10 лет и освещающих со‑
временные аспекты лучевой диагностики острых 
травматических повреждений голеностопного 
сустава; по отдельным позициям рассмотрены 
основополагающие труды более раннего периода.
До настоящего времени не существует единых 
рекомендаций по использованию лучевых мето‑
дов диагностики травматического повреждения 
голеностопного сустава в зависимости от вида, 
механизма и тяжести травмы. В определении по‑
казаний для назначения рентгенографии паци‑
ентам с острым травматическим повреждением 
первостепенную роль играют Оттавские правила 
голеностопного сустава (1994). Первичная рент‑
генография позволяет определить тактику лече‑
ния либо дальнейшего дообследования пациен‑
та. Компьютерная томография выполняется при 
многооскольчатых внутрисуставных переломах 
и для контроля после репозиции. Компьютерно‑ 
томографическое исследование применяют 

у пациентов с выраженным болевым синдро‑
мом и другими абсолютными и относительными 
противопоказаниями для выполнения магнитно‑ 
резонансной томографии. Последняя позволяет 
в процессе одного исследования визуализиро‑
вать все структуры пораженной области, а сле‑
довательно – диагностировать разрывы связок, 
сухожилий, визуализировать остеохондральные 
повреждения, скрытые, стрессовые переломы 
и многие другие острые травматические повреж‑
дения голеностопного сустава. Ультразвуковое 
исследование во многом дополняет клиническое 
представление о пациенте в период острой трав‑
мы при наличии противопоказаний к проведе‑
нию магнитно‑ резонансной томографии.
На основании проведенного анализа предложе‑
ны алгоритмы диагностического обследования 
при различных клинических ситуациях.
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(7,6% всех обращений по поводу травм опорно- 
двигательной системы) [4]. На основании опроса 
населения, проведенного в Нидерландах, частота 
острых растяжений связок голеностопного сустава 
варьирует в диапазоне от 19,0 до 26,6/1000 чело-
век в год, а уровень заболеваемости по отчетам 
отделений неотложной помощи – 2,1–3,2/1000 че-
ловек в год [5]. На острые повреждения связок 
голеностопного сустава приходится от 3 до 10% 
всех посещений отделений неотложной помощи 
в Великобритании [6]. У спортсменов распростра-
ненность повреждения голеностопного сустава еще 
выше: от 16 до 40% от всех травм [7].

Как правило, биомеханизм травмы связан 
с острой нестабильностью голеностопного суста-
ва во время спортивной деятельности, ходьбы, 
падения или при дорожно- транспортном про-
исшествии, что приводит к изолированному по-
вреждению связок [6, 8]. Реже возникают сопут-
ствующие переломы, повреждения сухожилий, 
остеохондральные повреждения [9, 10].

До 85% острых травм голеностопного сустава 
обусловлены инверсионным механизмом, кото-
рый включает в себя супинацию, подошвенное 
сгибание, внутреннюю ротацию стопы [10], эвер-
сионный же механизм травмы (подвывих сто-
пы кнаружи или кнаружи и кзади) встречается 
реже. Наиболее уязвимая структура латераль-
ного связочного комплекса при инверсионной 
травме – передняя таранно- малоберцовая связка 
(ПТМС) [6, 11, 12]. На изолированные разрывы 
дельтовидной связки приходится около 3–4% всех 
повреждений связок голеностопного сустава, од-
нако при наличии переломов костей, образую-
щих голеностопный сустав, риск повреждения 
медиального связочного комплекса возрастает 
до 40% [13, 14].

Базируясь на исследованиях больших групп 
пациентов, было показано, что примерно у 50% 
из тех, кто перенес острую травму голеностопного 
сустава, возникает его посттравматическая неста-
бильность с развитием вторичного остеоартрита 
в отдаленном периоде после травмы [12, 15–17].

Тщательно собранный анамнез и физикаль-
ный осмотр позволяют определить характер трав-
мы и сформулировать предварительный диагноз. 
В первые несколько дней после повреждения осмотр 
может быть затруднен из-за острой боли и отека, со-
провождающих травму, что, в свою очередь, создает 
сложности в своевременной постановке диагноза. 
Высокий болевой порог у пациента может привести 
к увеличению числа ложноположительных резуль-
татов физикального осмотра и способствовать вы-
бору неадекватной тактики лечения [9].

Планирование тактики неотложной помощи 
пациенту с травмой голеностопного сустава в зна-
чительной степени зависит от результатов рент-
генографии [18, 19]. Стандартными критериями 
для определения показаний к рентгенографии го-
леностопного сустава, заднего и среднего отделов 
стопы для взрослых и детей в возрасте старше 5 лет 
признаны Оттавские правила голеностопного су-
става (англ. Ottawa Ankle Rules, далее – Оттавские 
правила), предложенные I. G. Stiell и соавт. [20]. 
К клиническим показаниям для проведения рент-
генографии относятся:
1) неспособность выдержать вес тела при осе-

вой нагрузке (неспособность пациента пройти 
4 шага сразу после острой травмы и в момент 
осмотра);

2) болезненность при пальпации задней поверх-
ности медиальной лодыжки на протяжении 
до 6 см от ее верхушки;

3) болезненность при пальпации задней поверх-
ности латеральной лодыжки на протяжении 
до 6 см от ее верхушки;

4) болезненность при пальпации ладьевидной 
кости, основания V плюсневой кости.
Эти правила определяют показания к рентгено-

графии для подтверждения клинически значимых 
переломов в тех случаях, когда это действительно 
оправдано. В отсутствие же подобных клиниче-
ских данных необходимости в проведении рент-
генографии нет [20–22]. Имеется ряд ограничений, 
которые препятствуют применению этих крите-
риев в клинической практике, в частности, к ним 
относятся неврологический дефицит, политравма, 
хронические заболевания костно- мышечной си-
стемы и др. [9, 22].

Рентгеновская компьютерная томография (КТ) 
может быть полезна в качестве метода первичной 
лучевой диагностики при сложных высокоэнерге-
тических травмах, в частности, при трехлодыжеч-
ных переломах со смещением, многооскольчатых 
переломах, переломах пилона [23]. Согласно ре-
комендациям Американского радиологического 
колледжа (англ. American College of Radiology), 
в остальных случаях метод КТ не является до-
минантным в диагностике острой травмы голе-
ностопного сустава [24]. Низкодозовые протоколы 
КТ, особенно в педиатрической практике, могут 
рассматриваться в качестве более точного альтер-
нативного метода по сравнению со стандартной 
рентгенографией [25].

Известно, что магнитно- резонансная томо-
графия (МРТ) обладает высокой чувствитель-
ностью при диагностике повреждений связок, 
сухожилий и суставного хряща [6, 11, 26]. Однако 
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по причине высокой частоты травм голеностоп-
ного сустава, ограниченной доступности МРТ 
в отделениях неотложной помощи, высокой сто-
имости исследования и длительного времени 
сканирования, МРТ целесообразно назначать 
только пациентам с хронической нестабильно-
стью голеностопного сустава или обоснованным 
подозрением на костно- хрящевые поражения, 
стрессовые переломы в  отдаленном периоде 
травмы [27, 28].

Многие авторы отмечают высокую диагности-
ческую ценность ультразвукового исследования 
(УЗИ) в выявлении травматических повреждений 
опорно- двигательного аппарата [29–31]. Тем не ме-
нее точность этого метода сильно зависит от опе-
ратора и/или качества оборудования, повышенный 
мышечный тонус может приводить к ложноот-
рицательным результатам, – все это ограничива-
ет возможности применения УЗИ в диагностике 
острой травмы голеностопного сустава [25, 32].

Следует отметить, что до настоящего времени 
не существует единых рекомендаций по использо-
ванию лучевых методов диагностики травматиче-
ского повреждения голеностопного сустава в за-
висимости от вида, механизма и тяжести травмы, 
что подтверждает актуальность изучения данной 
проблемы.

В  реферативных базах данных PubMed/
MEDLINE и Российском индексе научного цити-
рования (Elibrary.ru) мы провели анализ публика-
ций, доступных за последние 10 лет и освещающих  
современные аспекты лучевой диагностики острых 
травматических повреждений голеностопного су-
става; по отдельным позициям рассмотрены ос-
новополагающие труды более раннего периода. 
С целью повышения диагностической значимости, 
своевременного и эффективного использования 
различных методов лучевой диагностики мы так-
же предложили алгоритмы лучевого обследова-
ния пациентов с острой травмой голеностопного 
сустава.

Рентгенография
Наиболее доступный метод лучевой диагности-
ки в  отделениях неотложной помощи и  травма-
тологических пунктах – рентгенография. Она 
позволяет провести оценку анатомической це-
лостности костных структур при незначительной 
стоимости и  относительно низкой дозе облуче-
ния. Как правило, это стартовый этап визуализа-
ции при любом остром травматическом повреж-
дении [16, 23, 27].

В течение 30 лет во многих странах для опре-
деления показаний к первичному применению 

рентгенографии при подозрении на перелом при-
меняют Оттавские правила.

По  результатам данных метаанализов 
L. M. Bachmann и соавт. [33], P. Jonckheer и соавт. 
[9], чувствительность и специфичность Оттавских 
правил для выявления переломов голеностопного 
сустава колеблются в диапазоне 92–100% и 16–51% 
соответственно. Кроме того, Оттавские правила 
считаются надежным инструментом для исклю-
чения переломов у детей старше 5 лет с травма-
тическим повреждением голеностопного сустава 
и среднего отдела стопы (чувствительность 98,5%) 
[8]. Если показания к рентгенографии при первич-
ном осмотре отсутствуют, I. G. Stiell и соавт. реко-
мендуют повторное клиническое обследование 
через несколько дней для достоверного исключе-
ния перелома [20].

Стандартизированный подход к визуализации 
помогает снизить количество диагностических 
ошибок [34]. Стандартный протокол рентгеногра-
фии голеностопного сустава представлен в табл. 1 
и на рис. 1.

Таблица 1. Стандартный протокол рентгенографии голеностопного сустава

Проекция Цель выполнения

Прямая Обзор соотношения костей в суставе в нейтральном положении 
стопы, оценка переломов медиальной и латеральной лодыжек, 
дистальных отделов костей голени, таранной кости. Измерение 
межлодыжечного угла

Боковая Оценка переломов пяточной кости, шейки таранной кости, костей 
предплюсны, включая основание V плюсневой кости, оценка наличия 
выпота в полости сустава. Измерение углов Бёлера и Гиссана

Прямая 
с внутренней 
ротацией стопы 
на 20°

Поиск переломов плафона большеберцовой кости, медиальной 
и латеральной лодыжек, повреждения купола таранной 
кости, основания V плюсневой кости. Измерение свободного 
межберцового пространства, ширины перекрытия берцовых костей

Рис. 1. Стандартный протокол рентгенографии голеностопного сустава без осевой 
нагрузки: А – прямая проекция; Б – боковая проекция; В – прямая проекция с внутренней 
ротацией стопы на 20°. Костно-травматические изменения не определяются, 
параартикулярные мягкие ткани не изменены

А Б В
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При наличии определенных показаний могут 
быть выполнены дополнительные проекции го-
леностопного сустава (табл. 2). Рентгенограммы 
коленного сустава и проксимального отдела боль-
шеберцовой кости необходимы, если во время кли-
нического обследования подозревается перелом 
Мезоннева (фр. Maisonneuve) [35].

Перелом бугристости пятой плюсневой кости 
связан с инверсионным механизмом травмы го-
леностопного сустава, поэтому визуализация ос-
нования пятой плюсневой кости при выполнении 
рентгенографии является обязательной в случае 
подобных травм. В исследовании D. G. Pao и соавт. 
в 23% случаев по результатам передне- задней рент-
генографии голеностопного сустава был обнару-
жен перелом проксимального отдела V плюсневой 
кости при отрицательных результатах рентгено-
графии стопы [36].

Проекция голеностопного сустава с внутренней 
ротацией стопы на 20º (англ. mortise view) позволя-
ет хорошо визуализировать «вилку» голеностоп-
ного сустава и измерить величину свободного 
межберцового пространства (СМП) на предмет по-
вреждения дистального межберцового синдесмоза 
[37–39], при этом переломы с СМП ≥ 5 мм следует 
считать нестабильными [39, 40]. В работе C. van 
Leeuwen и соавт. значение СМП ≥ 5 мм по данным 
стресс- рентгенографии обладает чувствительно-
стью и специфичностью 100 и 72,2% соответствен-
но в диагностике нестабильности голеностопного 
сустава, а при СМП ≥ 6 мм специфичность метода 
возрастает до 91,7% [41].

Помимо костных структур при рентгенографии 
оценивают мягкие ткани: отек параартикулярных 
тканей в проекции лодыжек может косвенно ука-
зывать на травматическое повреждение близлежа-
щих структур. Боковая рентгенограмма полезна 
в оценке избыточного внутрисуставного выпота: 
по мере расширения передних отделов капсулы 

появляется каплевидной формы затенение, обу-
словленное жидкостью (так называемый симптом 
слезы от англ. “tear drop sign”), которая смещает 
и деформирует предтаранную жировую подушку. 
В редких случаях можно увидеть липогемартроз, 
косвенно свидетельствующий о внутрисуставном 
переломе [34]. Отек жирового тела Кагера, его не-
четкие контуры или искаженная форма указывают 
на необходимость более тщательного поиска по-
вреждения костей или мягких тканей, в частности 
повреждения ахиллова сухожилия [23, 42].

Компьютерная томография
КТ представляет собой рентгеновский метод ди-
агностики с  получением тонких срезов и  воз-
можностью построения многоплоскостных ре-
конструкций. За счет этого метод не имеет такого 
недостатка, как суммационное наложение теней, 
свой ственное рентгенографии. Это важно для 
предоперационной оценки внутрисуставных мно-
гооскольчатых переломов в условиях высокоэнер-
гетической политравмы [23, 24, 43]. Кроме того, 
болевой синдром и вынужденное положение паци-
ента с острой травмой могут усложнить правиль-
ность выполнения рентгенологической укладки, 
что затрудняет интерпретацию и может привести 
к искаженным результатам [11]. В отличие от рент-
генографии, при КТ положение голеностопно-
го сустава и  стопы не  играет существенной роли 
в диагностике переломов в связи с возможностя-
ми мультипланарной реконструкции, а при помо-
щи постпроцессинговой обработки возможны бо-
лее точные угловые измерения [18, 19].

КТ – метод выбора при высокоэнергетической 
травме конечностей в предоперационном периоде 
(переломы пилона, многооскольчатые переломы 
костей стопы), так как позволяет с максимальной 
точностью по сравнению с другими методами 
лучевой диагностики определить количество, по-
ложение, характер расхождения, угловое и мно-
гоплоскостное смещение костных фрагментов, 
уточнить тип перелома и распространение линий 
перелома на суставные поверхности и область 
тарзального синуса [19, 23, 44]. При многоосколь-
чатых переломах пяточной кости оценивают со-
хранность опоры таранной кости, так как через 
нее зачастую проводят металлоконструкции при 
репозиции костных отломков, измеряют передне- 
задний размер пяточной кости, ее вальгусное или 
варусное отклонение [23].

Переломы без смещения фрагментов, а так-
же краевые и авульсионные переломы не всегда 
четко визуализируются на рентгенограммах из-
за суперпозиции теней, наличия фиксирующих 

Таблица 2. Дополнительные рентгенографические проекции голеностопного сустава

Проекция Цель выполнения

Косая Оценка переломов костей, образующих сустав Лисфранка, 
переломов таранной кости, бугорка пяточной кости, 
кубовидной кости, визуализация тарзального синуса

Передне‑задняя стресс‑
рентгенография

Оценка вероятного повреждения связочного комплекса

Аксиальная проекция 
Харриса – Бита

Оценка переломов пяточной кости

Тангенциальная проекция 
Бродена

Оценка переломов костей, образующих подтаранный сустав, 
отростков таранной, пяточной костей
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шин и гипсовых повязок, которые накладывают-
ся на зону интереса. При клинических признаках 
перелома и рентгеннегативной картине у таких 
пациентов КТ имеет большую диагностическую 
значимость (рис. 2).

При переломах заднего края дистальной су-
ставной поверхности большеберцовой кости («зад-
ней лодыжки») рентгенологическое исследование 
не всегда достаточно точно позволяет оценить 
наличие и размеры костных фрагментов, что за-
частую обусловлено анатомической особенностью 
большеберцовой кости [18, 19]. Так, P.A. Bouche 
и соавт. выявляли переломы «задней лодыжки» 
в 1,5 раза чаще при помощи КТ (88,3%) в сравнении 
с рентгенографией (58,3%) [45].

Переломы таранной кости, в том числе с распро-
странением линии перелома на подтаранный сустав, 
трудно обнаружить на рентгенограммах, однако КТ 
может помочь в их диагностике. M. Avci и соавт. вы-
явили 30% чувствительность и 98% специфичность 
рентгенографии при переломах таранной кости [44]. 
J.D. Dale и соавт. установили, что рентгенография 
имеет более низкую чувствительность (78%) для 
обнаружения и локализации переломов таранной 
кости по сравнению с КТ (99%) [46]. Следует оце-
нивать распространение линии перелома и ее бли-
зость к медиальной поверхности пяточной кости. 
Вовлечение пазухи предплюсны увеличивает риск 
развития остеонекроза и нестабильности в подта-
ранном суставе [23].

Одновременное исследование двух конечностей 
при помощи КТ и использование мультипланар-
ной реконструкции позволяют более подробно 
оценить СМП, что, несомненно, превосходит ме-
тод рентгенографии в обнаружении поврежде-
ний дистального межберцового синдесмоза [47]. 
В исследовании R. Paredes- Vázquez и соавт. диа-
стаз межберцового синдесмоза в 82,3% случаев 

был подтвержден методом КТ и в 64,8% – мето-
дом рентгенографии [48]. В метаанализе D. I. Chun 
и соавт. рассчитаны показатели чувствительности 
и специфичности КТ в диагностике острой травмы 
синдесмоза независимо от сопутствующего пере-
лома – до 73,9 и 62,1% соответственно [49].

Не д а вн ие  р е з у л ьт ат ы ис с ле дов а н и я 
T. Szymański и U. Zdanowicz показали, что около 
40% повреждений могут быть упущены по дан-
ным рентгенографии независимо от опыта врача- 
рентгенолога, что приводит к выбору неверной 
тактики лечения и реабилитации [50]. В исследова-
ниях E.M. Black и соавт. [18], A. Kumar и соавт. [19] 
в 23–24% случаев тактика лечения была изменена 
после выполнения КТ голеностопного сустава.

Несмотря на то что МРТ – признанный стан-
дарт диагностики остеохондрального повреж-
дения, КТ также может применяться для опре-
деления кортикального повреждения, наличия 
свободных внутрисуставных костных тел. Кроме 
того, свободное костно- хрящевое тело маленьких 
размеров с внутрисуставным смещением не всег-
да удается визуализировать при МРТ [11, 23, 24, 
32]. В проспективном исследовании R.A. Verhagen 
и соавт. чувствительность и специфичность КТ 
в диагностике остеохондрального повреждения 
таранной кости составила 81 и 99% соответственно 
(МРТ – 96% в обоих случаях) [32].

Следует отметить, что при острой травме нет не-
обходимости в применении контрастного усиления, 
так как переломы костей и повреждение мягких 
тканей, наличие жидкостных коллекторов могут 
быть выявлены при нативном КТ-исследовании [24].

КТ отлично подходит для послеоперацион-
ной оценки репозиции и внутренней фиксации 
при переломах. Этот метод визуализации по-
зволяет более точно оценить внутрисуставную 
миграцию винтов, что может стать причиной 

Рис. 2. Рентгеннегативный перелом дистального метадиафиза большеберцовой кости 2-го типа по Солтеру – Харрису (стрелки) у мальчика 11 лет:  
А, Б – рентгенография; В – компьютерная томография (КТ), корональная плоскость; Г – КТ, сагиттальная плоскость; Д – КТ, аксиальная плоскость

А Б В Г Д
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послеоперационного болевого синдрома. Кроме 
того, с помощью КТ можно выявить костную мо-
золь в ранние сроки ее формирования, тогда как 
на рентгенограмме она становится видна спустя 
6–8 недель после травмы. Тем не менее КТ в после-
операционном периоде применяется только при 
определенных клинических показаниях и не долж-
на выполняться повсеместно [51].

Магнитно- резонансная томография
Современные возможности МРТ позволяют по-
лучить изображения с высоким разрешением для 
визуализации и костных структур, и мягких тка-
ней в  процессе одного исследования. Благодаря 
высокому разрешению можно хорошо визуали-
зировать костную ткань, оценить характеристи-
ки переломов, в  том числе направление смеще-
ния отломков, детально определить суставной 

хрящ на наличие дефектов при внутрисуставном 
распространении линии перелома или остеохон-
дральном повреждении. По  локализации отека 
костного мозга также можно предположить ме-
ханизм произошедшего повреждения при непря-
мой травме голеностопного сустава [15, 24, 26].

МРТ – наиболее подходящий метод визуали-
зации остеохондрального повреждения купола 
таранной кости с чувствительностью и специ-
фичностью 96% [52]. В исследованиях M. Haubro 
и соавт. [53], M. P. Wilson и соавт. [28] МРТ квали-
фицирована как золотой стандарт диагностики 
скрытых переломов по сравнению с КТ и рент-
генографией. Протокол, состоящий из корональ-
ных T1-взвешенных изображений и STIR, обладает 
100% чувствительностью в выявлении рентгенне-
гативных переломов (рис. 3) [28].

МРТ – первоначальный метод диагностики 
при подозрении на стрессовые переломы, так как 
ранним признаком таких переломов служит отек 
костного мозга пораженной кости, ярко выделя-
ющийся среди остальных неизмененных костей. 
Отсутствие визуализации костного мозга затруд-
няет диагностику такого рода повреждений при 
рентгенографии и КТ (рис. 4). Чувствительность 
МРТ в выявлении стресс- переломов достигает 
99% (95–100%), а специфичность – 97% (88–100%). 
Несмотря на то что исторически сцинтиграфия 
была основным методом обнаружения стресс- 
переломов с  почти 100% чувствительностью, 
в настоящее время выполнение радионуклидного 
метода не рекомендуется из-за его низкой специ-
фичности и высокой дозы ионизирующего излу-
чения [54].

При острой травме голеностопного сустава 
в большинстве случаев происходит изолирован-
ное повреждение связок, поэтому пациентам с та-
кими повреждениями целесообразно выполнять 
МРТ, в силу того что она превосходит все мето-
ды в диагностике травматического повреждения 
связок голеностопного сустава. M. Barini и соавт. 
в  недавнем метаанализе установили высокую 
диагностическую точность МРТ в обнаружении 
разрыва ПТМС в острый период травмы с чув-
ствительностью 100% и специфичностью 90% [11]. 
При помощи МРТ возможна диагностика повреж-
дений дистального межберцового синдесмоза на-
равне с данными артроскопического исследования. 
В метаанализе D.I. Chun и соавт. чувствительность 
и специфичность МРТ для диагностики поврежде-
ния синдесмоза составили 96 и 87% соответствен-
но [49].

МРТ имеет высокую точность в  диагно-
стике повреждений дельтовидной связки: 

Рис. 3. Рентгеннегативный перелом ладьевидной кости: А – Т2-взвешенное изображение, 
аксиальная плоскость; Б – PD-FS-взвешенное изображение, аксиальная плоскость 
(стрелками указана линия перелома); В – рентгенография (кругом отмечена область 
перелома)

Рис. 4. Стресс-перелом промежуточной клиновидной кости: А – компьютерная 
томография (КТ), сагиттальная плоскость; Б – КТ, аксиальная плоскость; В – импульсная 
последовательность STIR, сагиттальная плоскость. Линия стресс-перелома слабо видна 
на КТ-изображениях, обнаруживается только при сагиттальных КТ-реконструкциях 
(стрелки). На изображениях магнитно-резонансной томографии отек костного 
мозга промежуточной клиновидной кости в режиме STIR ярко выделяется среди 
неизмененных костей
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в исследовании J. Crim и L.G. Longenecker по ре-
зультатам МРТ было выявлено 45 из 54 разрывов 
поверхностных волокон дельтовидной связки (чув-
ствительность 83,3%), нормальная анатомия связки 
была отмечена в 31 из 33 случаев (специфичность 
93,9%), чувствительность в выявлении глубоких 
разрывов составила 96,3% (26/27) и специфич-
ность – 97,9% (46/47) [55].

В острый период травмы при помощи МРТ воз-
можна более детальная оценка целости волокон 
связок на фоне сопутствующего суставного выпота 
и/или кровоизлияния, что облегчает дифферен-
циальную диагностику разрывов и нормального 
натяжения. По мнению D. W. Tan и соавт. точность 
обнаружения разрывов связок выше у пациентов 
в остром периоде травмы голеностопного сустава 
(менее 3 месяцев), чем у пациентов с хроническим 
болевым синдромом: чувствительность мето-
да – 88% в обнаружении полного разрыва ПТМС 
в острый период травмы и 68% у пациентов с хро-
ническим течением [52].

Важным условием для получения информа-
тивных МРТ-изображений является правильная 
укладка пациента и соблюдение стандарта ска-
нирования: различия в натяжении или слабости 
связок при подошвенном или тыльном сгибании 
могут влиять на  интерпретацию и  приводить 
к ложноположительным или ложноотрицатель-
ным результатам [39, 52]. Магнитно- резонансное 
исследование выполняется лежа на спине с ней-
тральным положением голеностопного сустава 
и стопы. Рекомендации Европейского сообщества 
мышечно- скелетных рентгенологов 2016 г. (англ. 
European Society of Musculoskeletal Radiology, ESSR, 
2016) по стандартному протоколу сканирования 
голеностопного сустава и костей предплюсны при-
ведены в табл. 3 и на рис. 5 [56].

Контрастное усиление при магнитно- 
резонансном исследовании (внутрисуставное или 

внутривенное введение контрастного препарата) 
в период острой травмы не оправдано [24].

МРТ, как правило, не служит показанием для 
контроля проведенной репозиции костных отлом-
ков в связи с наличием артефактов от металлокон-
струкций, однако считается эталонным методом 
послеоперационной оценки пластики сухожилий 
и связок. МРТ у пациентов с металлоконструк-
циями помогает в выявлении причин болевого 
синдрома в отсутствие специфических находок 
по данным рентгенографии или КТ (асептический 
некроз, остеомиелит, туннельные синдромы и пр.). 
При наличии металлоконструкции в зоне интереса 

Рис. 5. Стандартный протокол магнитно-резонансной томографии голеностопного 
сустава согласно рекомендациям ESSR (2016): А – COR FS, Б – AX FS, В – COR T1, Г – SAG T1, 
Д – AX PD, Е – SAG STIR; AX – аксиальная, COR – корональная, FS – жироподавление, 
PD – протонная плотность, SAG – сагиттальная, STIR – инверсия-восстановление  
спинового эха

А

Г

Б

Д

В

Е

Таблица 3. Параметры сканирования голеностопного сустава и костей предплюсны (ESSR, 2016)

Последовательность FOV, см Размер матрицы Толщина среза, мм Плоскость сканирования

STIR 18 320 × 228 3,0 SAG

Т1 18 320 × 272 3,0 SAG

FS Int 16 256 × 230 3,0 COR

Т1 16 256 × 230 3,0 COR

PD 16 256 × 218 3,0 AX

FS Int 16 256 × 218 3,0 AX

AX – аксиальная, COR – корональная, FOV – поле обзора, FS Int – последовательность с подавлением жира с длинным TR и TE между традиционным PD (например, TE = 10–20) 
и традиционным T2 (например, TE = 80–100), PD – протонная плотность, SAG – сагиттальная, STIR – инверсия‑восстановление спинового эха
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применяют специализированные протоколы: ис-
пользование STIR вместо программ со спектраль-
ным жироподавлением, получение более малых 
размеров вокселя, тонких срезов, исключение про-
грамм на основе градиентного эха (англ. gradient 
echo, GRE) из протокола сканирования. Во многих 
магнитно- резонансных системах установлены го-
товые протоколы, включающие программы с уже 
подобранными параметрами для уменьшения ар-
тефактов от металла (MAVRIC, SEMAC, WARP). 
Кроме того, нецелесообразно проводить исследо-
вание на аппарате с индукцией магнитного поля 
3 Тл из-за усиления артефактов магнитной вос-
приимчивости [26, 57].

Несмотря на описанные преимущества, МРТ 
имеет ряд ограничений. Кроме того, по сравне-
нию с рентгенографией и КТ это более дорогосто-
ящий метод диагностики. Получение изображений 
требует более длительного времени, стандартный 
протокол сканирования длится около 20–30 ми-
нут. Выраженный отек и болевой синдром, как 
правило, не позволяют пациенту сохранять не-
подвижность конечности в течение всего времени 
исследования в период острой травмы.

Ультразвуковая диагностика
УЗИ все чаще используется для оценки связочно-
го аппарата и  сухожилий опорно- двигательного 
аппарата вследствие низкой стоимости, быстроты 

выполнения и  доступности. Современные техно-
логии позволяют проводить УЗИ с  использова-
нием высокочастотных ультразвуковых датчиков 
(14–18 МГц) [58]. В ретроспективном исследовании 
P. B. Delzell и  соавт. 98 пациентов с  различными 
заболеваниями голеностопного сустава и  стопы, 
диагностированными на основе клинической кар-
тины и рентгенологического исследования, после 
проведения УЗИ голеностопного сустава при по-
мощи датчиков высокого разрешения (14–18 МГц) 
диагноз и тактика лечения были изменены у 43% 
исследуемых. Восемнадцати пациентам была вы-
полнена МРТ либо до, либо после УЗИ, у 12 из них 
диагноз совпал [59]. Кроме того, методика динами-
ческого УЗИ позволяет визуализировать разры-
вы связок и сухожилий, а возможность цветового 
доплеровского картирования может дать важную 
информацию без внутривенного введения кон-
трастного препарата. УЗИ позволяет проводить 
быстрое сравнение с контралатеральной стороной 
(из-за высокой распространенности вариантной 
анатомии сравнение с  бессимптомной стороной 
может помочь в  дифференциальной диагностике 
патологии) [29]. По УЗИ также можно обнаружить 
рентгеннегативный инородный материал. Однако 
этот метод имеет ограниченные возможности для 
оценки костной ткани и  глубоких внутрисустав-
ных структур [11, 60].

В метаанализе H. Seok и соавт. чувствитель-
ность и специфичность УЗИ в диагностике травм 
ПТМС составили 99 и 92% соответственно. При 
анализе подгрупп с  полным разрывом связки 
чувствительность была 96%, с частичным – 90%, 
специфичность – 82% в обоих случаях. Высокая 
диагностическая значимость УЗИ была отме-
чена у  пациентов с  повреждениями пяточно- 
малоберцовой связки (суммарная чувствитель-
ность 96%, суммарная специфичность 99%) [29]. 
Повреждения ПТМС, пяточно- малоберцовой 
связки и задней таранно- малоберцовой связки, 
диагностированные при помощи УЗИ, коррели-
руют с результатами МРТ (коэффициент внутри-
классовой корреляции 0,875, 0,879 и 0,858 соот-
ветственно) [61]. В исследовании I. Rosa и соавт. 
у 79% пациентов с переломом малоберцовой кости 
без смещения при помощи УЗИ было обнаружено 
повреждение дельтовидной связки (чувствитель-
ность 100%, специфичность 90%) [62].

По данным N. El- Liethy и H. Kamal чувстви-
тельность сонографии в диагностике повреждения 
ахиллова сухожилия и сухожилия задней больше-
берцовой мышцы составила 100%, при этом в по-
следующем результаты подтвердились при помо-
щи МРТ. Существует мнение, что с помощью УЗИ 

Рис. 6. Ультразвуковая диагностика голеностопного сустава: 
А – неполнослойный разрыв ахиллова сухожилия в области 
мышечно-сухожильного перехода (стрелки); Б – дефект 90% 
волокон, заполнен геморрагическим содержимым (пунктирные 
стрелки). Диастаз волокон, гематома

А

Б
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Рис. 7. Алгоритм лучевого обследования при острой травме голеностопного сустава; ДТП – дорожно-транспортное происшествие, КТ – компьютерная 
томография, МРТ – магнитно-резонансная томография, УЗИ – ультразвуковое исследование
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удается классифицировать повреждения ахиллова 
сухожилия (рис. 6) аналогично МРТ в отношении 
тендинопатии, частичного повреждения и полного 
разрыва [58].

Следует отметить важность УЗИ при артроско-
пической аспирации суставной жидкости за счет 
относительно быстрой доступности и возможно-
сти точного позиционирования кончика аспира-
ционной иглы в дренируемые области [29].

Таким образом, УЗИ – важный метод лучевой 
диагностики, который может дополнить клини-
ческую практику. Вместе с  тем маловероятно, 
что сонография полностью заменит вышеопи-
санные методы визуализации при острой травме 
голеностопного сустава. Ультразвуковой метод 
в  диагностике повреждений связочного аппа-
рата следует рассматривать в тех случаях, когда 
есть противопоказания к МРТ или отсутствует 
техническая возможность ее выполнения [31]. 
Результаты УЗИ во многом зависят от квалифи-
кации врача ультразвуковой диагностики, что за-
трудняет его широкое применение [25, 27, 29, 30].

Алгоритм лучевого обследования при 
острой травме голеностопного сустава
Результаты проведенного обзора литературы по-
зволили нам предложить алгоритмы диагности-
ческого обследования при острой травме голе-
ностопного сустава (рис. 7).

Таблица 4. Выбор метода лучевой диагностики при наличии положительных критериев 
Оттавских правил голеностопного сустава. Первичный метод лучевой диагностики

Метод лучевой диагностики Клиническое применение

Рентгенография Рекомендуется

УЗИ Не рекомендуется

МРТ Не рекомендуется

КТ Не рекомендуется

КТ с контрастным усилением Не рекомендуется

МРТ с контрастным усилением Не рекомендуется

КТ – компьютерная томография, МРТ – магнитно‑резонансная томография, УЗИ – 
ультразвуковое исследование

Таблица 5. Выбор метода лучевой диагностики при наличии положительных критериев 
Оттавских правил голеностопного сустава. Первичная рентгенография без костно-
травматических изменений. Метод дообследования

Метод лучевой диагностики Клиническое применение

КТ Рекомендуется

МРТ Рекомендуется

УЗИ Не рекомендуется

КТ с контрастным усилением Не рекомендуется

МРТ с контрастным усилением Не рекомендуется

КТ – компьютерная томография, МРТ – магнитно‑резонансная томография, УЗИ – 
ультразвуковое исследование
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При наличии положительных критериев 
Оттавских правил обязательный первичный ме-
тод лучевой диагностики – рентгенография. Это 
быстрый, дешевый и технически простой метод 
лучевого исследования, который позволяет выя-
вить костно- травматические повреждения на пер-
вичном этапе медицинской помощи (табл. 4).

Когда по  данным рентгенографии костно- 
травматических изменений не выявлено, но крите-
рии Оттавских правил положительны, необходимо 
дообследование с целью исключения рентгенне-
гативного перелома – с помощью КТ или МРТ 
(табл. 5).

В случае отрицательных критериев Оттавских 
правил при клиническом подозрении на изоли-
рованное повреждение связочного аппарата ре-
комендуется выполнение МРТ, УЗИ или стресс- 
рентгенографии (при наличии противопоказаний 
или в отсутствие технической возможности про-
ведения МРТ) (табл. 6).

В ситуации, когда есть клиническое подозре-
ние на повреждение синдесмоза и отрицательных 
либо сомнительных данных за повреждение син-
десмоза при стандартном протоколе рентгеногра-
фии, следующим этапом должно быть выполне-
ние КТ, МРТ либо стрессовой рентгенографии 
(табл. 7).

При наличии на рентгенограммах пилонных 
переломов, а также многооскольчатых перело-
мов таранной, пяточной костей и других костей 
стопы вследствие высокоэнергетической трав-
мы обязательным методом дообследования для 
предоперационного планирования признается 
КТ (табл. 8).

При положительных критериях Оттавских пра-
вил, в случае когда при рентгенографии определя-
ются переломы лодыжек, переломы без значимого 
смещения отломков, переломы основания V плюс-
невой кости или другие авульсионные переломы, 
дальнейшая лучевая диагностика не требуется 
(табл. 9).

В ситуации, когда пациент с острой травмой 
голеностопного сустава не соответствует требо-
ваниям оценки Оттавских правил и не предпо-
лагается повреждение связочного аппарата, в том 
числе синдесмоза, применение лучевых методов 
диагностики нецелесообразно.

Заключение
Соблюдение алгоритмов лучевого обследова-
ния при острой травме голеностопного суста-
ва позволит своевременно и  точно поставить 
диагноз, не  проводить неоправданные и  до-
рогостоящие исследования, снизить лучевую 

Таблица 6. Выбор метода лучевой диагностики при наличии отрицательных критериев 
Оттавских правил голеностопного сустава. Предполагается изолированное повреждение 
связочного аппарата. Первичный метод лучевой диагностики

Метод лучевой диагностики Клиническое применение

МРТ Рекомендуется

УЗИ Возможное применение

Стресс‑рентгенография Возможное применение

КТ с контрастным усилением Не рекомендуется

МРТ с контрастным усилением Не рекомендуется

КТ – компьютерная томография, МРТ – магнитно‑резонансная томография, УЗИ – 
ультразвуковое исследование

Таблица 7. Выбор метода лучевой диагностики при наличии отрицательных либо 
сомнительных критериев Оттавских правил голеностопного сустава. Предполагается 
повреждение дистального межберцового синдесмоза. Метод дообследования

Метод лучевой диагностики Клиническое применение

КТ Рекомендуется

МРТ Рекомендуется

Стресс‑рентгенография Возможное применение

УЗИ Не рекомендуется

КТ с контрастным усилением Не рекомендуется

МРТ с контрастным усилением Не рекомендуется

КТ – компьютерная томография, МРТ – магнитно‑резонансная томография, УЗИ – 
ультразвуковое исследование

Таблица 9. Выбор метода лучевой диагностики при наличии положительных критериев 
Оттавских правил голеностопного сустава. По данным рентгенографии перелом 
без значимого смещения отломков, в том числе авульсионные переломы. Метод 
дообследования

Метод лучевой диагностики Клиническое применение

КТ Не рекомендуется

МРТ Не рекомендуется

Стресс‑рентгенография Не рекомендуется

УЗИ Не рекомендуется

КТ с контрастным усилением Не рекомендуется

МРТ с контрастным усилением Не рекомендуется

КТ – компьютерная томография, МРТ – магнитно‑резонансная томография, УЗИ – 
ультразвуковое исследование

Таблица 8. Выбор метода лучевой диагностики при наличии положительных критериев 
Оттавских правил голеностопного сустава. Высокоэнергетическая травма. Метод 
дообследования

Метод лучевой диагностики Клиническое применение

КТ Рекомендуется

МРТ Не рекомендуется

Стресс‑рентгенография Не рекомендуется

УЗИ Не рекомендуется

КТ с контрастным усилением Не рекомендуется

МРТ с контрастным усилением Не рекомендуется

КТ – компьютерная томография, МРТ – магнитно‑резонансная томография, УЗИ – 
ультразвуковое исследование
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Diagnostic algorithms for acute ankle injury 
imaging

Ankle trauma is the most prevalent low extremity 
injury among urgent referral patients. Up to 85% 
of acute ankle traumas lead to an isolated ligament 
injury, with up to 50% of these patients would have 
chronic pain syndrome in the future, related to inac‑
curate diagnosis and resulting inappropriate treat‑
ment strategy and rehabilitation term.
We analyzed publications on the state‑of‑the‑art as‑
pects of radiation diagnostics of acute ankle injury 
available from PubMed/MEDLINE databases and in 
the Russian Index of Scientific Citation (Elibrary.ru) 
for the last ten years; some earlier essential publi‑
cations on certain aspects were also considered.
Up to now, there have been no unified guidelines on 
the radiation diagnosis of ankle injury depending on 
the trauma type, mechanism, and severity. The Ottawa 
ankle rules (1994) are the basic guidelines for selection 
of the patients with acute trauma who should be of‑
fered X‑rays. Primary X‑ray would allow for the choice 
of the treatment strategy or further diagnostic assess‑
ment of the patient. Computed tomography is done 
for multi‑ fragment intra‑ articular fractures and for 
the control after their reposition. Computed tomog‑
raphy is used in patients with severe pain syndrome 
and other absolute and relative contraindications for 

magnetic resonance imaging. The latter allows for 
the imaging of all injured structures within a single 
assessment procedure and by such to make the di‑
agnosis of ligament and tendon ruptures, to visualize 
osteochondral injuries, hidden and stress fractures 
and many other acute ankle injuries. Ultrasound as‑
sessment can considerably add to clinical understand‑
ing of the patient during acute trauma, if magnetic 
resonance imaging is contraindicated.
Based on the analysis performed, we propose the 
algorithms for diagnostic assessment in various 
clinical situations.

Key words: ankle, acute injury, fracture, Ottawa an‑
kle rules, sprain, radiography, magnetic resonance 
imaging, computed tomography
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