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Реферат
Импинджмент-синдром — патологический про-
цесс, вызывающий хронический болевой син-
дром и ограничение объема движений в голе-
ностопном суставе. В последние годы большое 
внимание уделяется ранней и точной лучевой 
диагностике импинджмент-синдрома голено-
стопного сустава. Проанализированы резуль-
таты комплексного клинического и лучевого 
обследования 114 пациентов в отдаленном пе-
риоде инверсионной травмы. Переднелатераль-
ный импинджмент-синдром был выявлен у 21 
(18,4 %) пациента. На основании анализа резуль-
татов обследования определены характерные 
клинические и магнитно-резонансные признаки 
переднелатерального импинджмент-синдрома.
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Abstract
Ankle impingement syndrome is defined as 
pathologic condition causing painful restriction 
of movement in the ankle joint. In recent years 
attention is given to early and adequate complex 
radiographic and magnetic resonance tomographic 
evaluation of ankle impingement syndrome. 
Analysis of complex clinical, radiographic and 
magnetic resonance investigations of 114 patients 
with chronic inversion trauma was undertaken. 
Anterolateral impingement syndrome was revealed 
in 21 (18,4 %) cases. The main clinical and 
magnetic resonance characteristics of anterolateral 
impingement syndrome were defined.

Key words: antelateral impingement syndrome, 
ankle joint, magnetic resonance tomography, chro-
nic pain syndrome, anterior talofibular ligament.
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Актуальность
Повреждения области голеностопного 
сустава составляют до 6–12 % от общего 
числа травм органов опоры и движения 
[1]. При травмах области голеностопно-
го сустава вместе с повреждениями дру-
гих структур патологические изменения 
связок достигают 90 %. 

В 70–75 % травм голеностопного су-
става и стопы имеют место изолирован-
ные повреждения капсульно-связочного 
аппарата. Как правило, 85 % таких по-
вреждений обусловлены инверсионной 
травмой [8]. От 15 до 50 % пациентов с 
повреждениями голеностопного сустава 
различной степени тяжести через неко-
торое время после травмы предъявляют 
жалобы на хроническую боль, ограниче-
ние движений, которые зачастую вызва-
ны импинджмент-синдромом [9].

Наиболее полное определение 
импинджмент-синдрома голеностоп-
ного сустава дали Ph. Robinson et al. 
(2008). Они характеризовали его как 
патологический процесс, вызывающий 
хроническую боль и ограничение объе-
ма движений в голеностопном суставе, 
морфологически проявляющийся ги-
пертрофией мягкотканных и/или кост-
ных структур, а в некоторых случаях 
наличием дополнительных костей или 
связок [5]. 

Наиболее частый вариант импиндж-
мент-синдрома голеностопного суста-
ва — переднелатеральный. По ре-
зультатам исследований до 3 % всех 
травм голеностопного сустава приво-
дят к развитию переднелатерального 
импинджмент-синдрома [6].

Пусковым механизмом в развитии 
этого синдрома может являться инвер-
сионная травма голеностопного сустава, 
причем она может быть как средней сте-
пени тяжести, так и легкой, и пациенты 

порой не придают ей значения и продол-
жают осуществлять нагрузку на сустав 
[4].

Частичное или полное повреждение 
передней таранно-малоберцовой связ-
ки или передней нижней межберцовой 
связки при таком виде травмы приводит 
к внутрисуставному кровоизлиянию, 
синовиту с гиперплазией синовиальной 
оболочки. Кроме того, во многих случа-
ях повреждение этих связок приводит 
к функциональной переднелатераль-
ной нестабильности в суставе [3]. Про-
цесс реактивных изменений связочных 
структур переднелатерального отдела 
голеностопного сустава приводит к их 
гипертрофии, разволокнению, рубце-
ванию. Результатом этого процесса яв-
ляется разрастание фиброзных мяг-
котканных масс в переднелатеральном 
пространстве голеностопного сустава. 

В дальнейшем в результате частично-
го обызвествления может происходить 
образование свободных костных тел 
в межберцовом пространстве, вблизи 
латеральной лодыжки и/или перед-
ней поверхности блока таранной кости. 
Микротравматизация соприкасающих-
ся суставных поверхностей дистального  
переднелатерального отдела больше-
берцовой кости и переднелатерального 
отдела блока таранной кости вызывает 
нарушение целости суставного хряща и 
хондромаляцию, а затем приводит к об-
разованию краевых костных разраста-
ний по переднелатеральным суставным 
поверхностям этих костей [13]. 

Как правило, лучевая диагностика 
при хроническом болевом синдроме об-
ласти голеностопного сустава начинает-
ся с традиционного рентгенологического 
исследования [11]. При рентгенографии 
обычно не выявляют выраженных из-
менений, так как в патологический 
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процесс при импинджмент-синдроме в 
основном вовлекаются мягкие ткани, 
связочные структуры, капсула голено-
стопного сустава [13]. Единственным 
и непостоянным патологическим при-
знаком импинджмент-синдрома, выяв-
ляемым при традиционной рентгено-
графии, являются костные остеофиты 
большеберцовой и таранной костей и 
свободные костные тела [11]. 

Компьютерная томография (КТ) мо-
жет оказаться полезной в определении 
размеров краевых костных разрастаний 
и уточнении количества и размеров сво-
бодных костных тел. КТ-артрография 
некоторыми авторами указывается 
как чувствительный метод в выявле-
нии косвенных признаков мягкоткан-
ного компонента переднелатерального 
импинджмент-синдрома [5]. 

Много научных исследований по-
священо роли ультразвукового иссле-
дования (УЗИ) в выявлении отдель-
ных признаков импинджмент-синдрома 
голеностопного сустава (присутствие 
фиброзных мягкотканных масс вне за-
висимости от наличия или отсутствия 
синовита) [5]. 

Сонография тем не менее неспе-
цифична в определении повреждений 
суставного хряща таранной и боль-
шеберцовой костей и патологических 
изменений костной ткани, таких, как 
хондральные дефекты и субхондраль-
ные эрозии. Присутствие в суставе 
свободных костно-хрящевых тел су-
щественно затрудняет исследова-
ние [7]. Результаты ультразвуковой 
диагностики не всегда дают возмож-
ность отличить повреждение передней 
таранно-малоберцовой связки от нали-
чия дополнительных фиброзных масс 
в переднелатеральном пространстве 
голеностопного сустава [5]. 

Магнитно-резонансная томография 
(МРТ) является единственным методом 
лучевой диагностики, по результатам 
которого есть возможность комплексно 
оценить патологические изменения как 
мягкотканных, так и костных структур 
сустава, выявить повреждения суставно-
го хряща и хондромаляцию. МРТ позво-
ляет исключить другие патологические 
состояния, вызывающие хронический 
болевой синдром в области голеностоп-
ного сустава, такие, как синдром пазухи 
предплюсны, асептический некроз, по-
вреждения сухожилий, скрытые и стрес-
совые переломы [13]. По данным C. L. 
McCarthy et al., у 60 % пациентов, кро-
ме избыточного разрастания рубцовых 
масс в переднелатеральном простран-
стве сустава, при МР-исследовании диа-
гностировали также остеохондральное 
повреждение переднелатеральной по-
верхности блока таранной кости [7]. 

Специфичность МРТ в диагности-
ке импинджмент-синдрома, по данным 
литературы, составляет 39–100 %, чув-
ствительность — 50–100 % [10]. Столь 
различные показатели чувствитель-
ности и специфичности объясняются 
разно образием применявшихся методик 
МР-исследований (например, отсут-
ствием в ряде исследований изображе-
ний в аксиальной плоскости) [7]. Кро-
ме того, по мнению ряда авторов, МРТ 
чувствительна в выявлении фиброзных 
масс только в присутствии синовиаль-
ной жидкости при синовите. Эта жид-
кость отграничивает патологический 
процесс, выступая в роли естественного 
контраста [5, 10]. 

Прямая МР-артрография является 
более специфичным методом (96–98 %) 
в определении патологических изме-
нений при импинджмент-синдроме го-
леностопного сустава [7, 12]. Однако 
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инвазивность, трудоемкость, высокая 
стоимость этого метода не всегда дает 
достаточные основания для проведения 
этого исследования только при наличии 
неясных клинических симптомов [7]. 
Кроме того, при различных патологи-
ческих состояниях и даже у пациентов, 
не имеющих клинических жалоб, очень 
часто присутствует определенное ко-
личество синовиальной жидкости, до-
статочной для того, чтобы отграничить 
патологический процесс. В таких случа-
ях нативное МР-исследование, в любом 
случае выполняемое первично, даже 
при планировании МР-артрографии, 
дает полноценную характеристику па-
тологических изменений (естественное 
контрастирование) и отпадает необхо-
димость в артрографии. 

Проведение непрямой МР-
артрографии, по данным J. Haller et al., 
не дает дополнительных сведений в 
оценке импинджмент-синдрома голено-
стопного сустава, так как в большинстве 
случаев не удается добиться достаточ-
ного контрастирования патологически 
измененных структур [7, 10].

Лечение пациентов с хроническим 
болевым синдромом, как правило, про-
водится однотипно: назначением фи-
зиотерапии, лечебной физкультуры, 
лечебного массажа и других процедур, 
которые зачастую не дают положитель-
ного эффекта. Неадекватное лечение 
или его отсутствие приводит к прогрес-
сированию функциональной и присое-
динению механической нестабильности 
голеностопного сустава, к усилению 
болевого синдрома и дальнейшему раз-
витию тугоподвижности в суставе [1, 5]. 

Многие аспекты развития импиндж-
мент-синдрома голеностопного суста-
ва еще не до конца изучены. В научной 
литературе имеется много противоречи-

вых сведений об этиологии, патоморфо-
логии, диагностике и лечении этого па-
тологического состояния.

Цель: определить роль и задачи МР-
исследования в диагностике переднела-
терального импинджмент-синдрома го-
леностопного сустава.

Материалы и методы 
Проанализированы результаты клини-
ческого и лучевого обследования 114 
пациентов, проходивших обследова-
ние в клиниках Военно-медицинской 
академии им. С. М. Кирова в период 
от 2 мес до 2 лет после инверсионной 
травмы голеностопного сустава по по-
воду посттравматического болевого 
синдрома. У 32 человек (20 мужчин, 12 
женщин, средний возраст — 36,3 года) 
МР-исследование проведено по тради-
ционной методике.

По специально разработанному пла-
ну (с применением модернизированной 
методики МРТ) были подвергнуты ком-
плексному клинико-лучевому обсле-
дованию 82 пациента (51 мужчина, 31 
женщина, средний возраст — 25,7 года). 

Первичное рентгенологическое ис-
следование осуществляли на аппарате 
Vertex по традиционной методике. 

МР-исследование проводили на ап-
паратах с индукцией магнитного поля 
1,5 Тл. Использовали поверхностную 
радиочастотную катушку для коленного 
сустава. Получали Т1-взвешенные изо-
бражения (ВИ), Т2-ВИ и изображения, 
взвешенные по протонной плотности, с 
применением методики жироподавле-
ния (PD FS ВИ) в 3 стандартных взаимо-
перпендикулярных плоскостях с полем 
обзора (FOV) 120–160 мм и толщиной 
среза 2–3 мм. В оптимизированном ва-
рианте методики МР-исследования до-
полнительно использовали трехмерную 
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последовательность Т2* градиентное 
эхо (Т2* GRE-3d) в аксиальной и сагит-
тальной плоскостях, с полем обзора до 
100 мм, возможностью построения мно-
гоплоскостных реконструкций в ходе 
постпроцессинговой обработки и полу-
чения тонких срезов (1–2 мм).

Результаты и их обсуждение
По данным клинико-лучевого обследо-
вания 114 пациентов у 21 (18,4 %) из них 
причиной болевого синдрома являлся 
переднелатеральный импинджмент-
синдром голеностопного сустава.
В группе больных, обследованных по 
традиционной методике, переднелате-
ральный импинджмент-синдром встре-
тился у 3 человек, в группе обследо-
ванных по специально разработанной 
методике — у 18.

Все эти пациенты (n = 21) предъявля-
ли жалобы на хроническую боль средней 
интенсивности в переднелатеральной 
области голеностопного сустава, пропа-
дающую в покое и сильно беспокоящую 
при активных, особенно вращательных, 
движениях. Боль становилась интенсив-
нее во время подъема по лестнице или 
во время длительных прогулок. Пассив-
ное подошвенное сгибание с внутренней 
ротацией вызывало боль у большинства  
пациентов (n = 17). Часть пациентов 
(n = 11) при сборе анамнеза указывали 
на ощущение нестабильности в голено-
стопном суставе; 5 пациентов отмечали 
многократные случаи «незначитель-
ных» по степени тяжести инверсионных 
подвывихов. Многие из них (n = 18) 
занимались активной спортивной дея-
тельностью. 

По результатам рентгенографии у 2 
(9,5 %) пациентов обнаружили свобод-
ные костные тела в переднем отделе 
голеностопного сустава, у 2 (9,5 %) —

отдельные признаки деформирующе-
го артроза голеностопного сустава, у 
остальных пациентов не было выявлено 
патологических изменений. 

При проведении МРТ были опреде-
лены следующие изменения: фиброзные 
мягкотканные массы в переднелате-
ральном пространстве голеностопного 
сустава у 21 (100 %) пациента, заста-
релое повреждение передней таранно-
малоберцовой связки — у 20 (95,2 %), 
синовит переднелатерального отдела го-
леностопного сустава — у 18 (85,7 %), за-
старелое повреждение дополнительного 
пучка передней нижней межберцовой 
связки (связки Бассетта) — у 6 (28,5 %). 

Повреждения костных структур 
включали субхондральные эрозии су-
ставных поверхностей переднелатераль-
ного отдела большеберцовой и таранной 
костей, выявленные у 4 (19 %) пациен-
тов, хондромаляции переднелатераль-
ной части таранной и большеберцовой 
костей — у 3 (14,3 %), свободные костно-
хрящевые тела в переднелатеральной 
отделе голеностопного сустава – у 3 
(14,3 %).

Мягкотканные фиброзные массы в 
переднелатеральном пространстве голе-
ностопного сустава были обнаружены у 
всех пациентов. Они характеризовались 
преимущественно изогипоинтенсивным 
МР-сигналом на PD FS ВИ, гипоинтен-
сивным на Т2 ВИ и Т1 ВИ. Наиболее 
предпочтительным для определения 
этого признака было использование 
PDFS ВИ или Т2 ВИ, так как на фоне 
гиперинтенсивной в этих последова-
тельностях синовиальной жидкости 
четко визуализировали гипоинтенсив-
ную фиброзную ткань.

Повреждения передней таранно-
малоберцовой связки и/или дополни-
тельной связки Бассетта были выявлены 
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у абсолютного большинства пациентов. 
На МР-томограммах отмечали призна-
ки неравномерного утолщения, неодно-
родного МР-сигнала от волокон связок. 
PD FS ВИ были предпочтительными 
при обнаружении этих изменений.

Как правило, Т1 ВИ и PD FS ВИ до-
полняли Т2* GRE-3d в аксиальной и 
сагиттальной плоскостях. Эта последо-
вательность обеспечивала лучшую по 
сравнению с PD FS ВИ контрастность 
между фиброзными массами, жировой 
тканью и синовиальной жидкостью 
(даже при минимальном ее количестве 
в полости сустава). Применение тон-
ких (1–2 мм) срезов в аксиальной пло-
скости позволило получить поперечные 
сечения структур переднелатерально-
го пространства и продольные сечения 
связок переднелатеральной области; в 
сагиттальной плоскости обеспечивало 
визуализацию дополнительного пучка 
передней нижней межберцовой связки, 
определения границ и уровня распро-
странения фиброзных масс, наличия и 
состояния свободных костно-хрящевых 
тел.

Пациенты с переднелатеральным 
импинджмент-синдромом имели до-
статочно специфичную клиническую 
картину. Большинство из них активно 
занимались спортивной деятельностью 
(футбол, беговые виды спорта); имели 
в анамнезе одиночную средней степени 
тяжести травму голеностопного суста-
ва или подвергались неоднократным 
инверсионным травмам легкой степени 
тяжести. Типичным при переднелате-
ральном импинджмент-синдроме было 
указание на выраженный болевой син-
дром и/или чувство нестабильности в 
переднелатеральной области голено-
стопного сустава только при активных 
движениях, что мешало им осущест-

влять полноценные физические нагруз-
ки. В покое боль отсутствовала у всех 
пациентов. 

По данным анатомических и функ-
циональных исследований при подо-
швенном сгибании и внутренней рота-
ции голеностопного сустава происходит 
сближение внутренних отделов больше-
берцовой и малоберцовой костей, а так-
же небольшое «выдавливание» блока 
таранной кости кпереди и, таким обра-
зом, уменьшение объема переднелате-
рального пространства голеностопного 
сустава [7].

Присутствие в этом пространстве 
фиброзных разрастаний при таком 
движении приводило к компрессии по-
врежденных связок дополнительны-
ми  рубцовыми тканями, сдавлению 
сосудисто-нервных пучков и болевому 
синдрому. В нейтральном положении 
стопы степень компрессии существенно 
уменьшалась, что и обусловливало осо-
бенности клинической картины у иссле-
дуемых пациентов.

Выявление характерных клиниче-
ских признаков, жалоб и данных анам-
неза может являться показанием для 
углубленного лучевого обследования 
таких пациентов. Результаты рентгено-
графии не выявили ценных диагности-
ческих сведений у пациентов с передне-
латеральным импинджмент-синдромом. 
МРТ оказалась основным методом, ко-
торый позволил определить лучевые 
признаки импинджмент-синдрома. У 
каждого исследуемого пациента были 
обнаружены фиброзные мягкотканные 
массы в переднелатеральном простран-
стве голеностопного сустава (рис. 1) и 
признаки повреждения или передней 
таранно-малоберцовой связки (рис. 2), 
или дополнительного непостоянного 
пучка передней нижней межберцовой 
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связки (описываемой в литературе как 
связки Бассетта (Bassett ligament) [2]), 
а иногда признаки повреждения обеих 
связок (рис. 3).

Рис. 1. МР-томограмма голеностопного су-
става. Т2* GRE-3d. Аксиальная плоскость. 
Фиброзные мягкотканные массы в передне-
латеральном пространстве (стрелка)

Полученные сведения позволяют 
предположить, что перечисленные МР-
признаки являются специфическими 
для переднелатерального импинджмент-
синдрома. 

При далеко зашедшем процессе, по-
мимо патологических изменений мяг-
ких тканей, обнаруживали костный 
компонент импинджмент-синдрома: 
хондромаляцию переднелатерального 
отдела большеберцовой и блока таран-
ной костей, их субхондральные эрозии, 
свободные костно-хрящевые тела в пе-
реднелатеральном отделе голеностоп-
ного сустава (рис. 4). У таких пациентов 
дополнительно определяли ограниче-
ние объема движений в голеностопном 
суставе.

Рис. 2. МР-томограмма голеностопного
сустава. PD FS ВИ. Сагиттальная плос-
кость. Застарелое повреждение передней 
таранно-малоберцовой связки (стрелка)

Рис. 3. МР-томограмма голеностопного
 сустава. PD FS ВИ. Сагиттальная плос-
кость. Застарелое повреждение и передней 
таранно-малоберцовой (1) и дополнитель-
ного пучка передней нижней межберцовой 
(2) связок

В группе обследованных по традици-
онной методике переднелатеральный 
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импинджмент-синдром встретился у 
9,4 % больных, тогда как в группе об-
следованных по специально разрабо-
танной методике — у 21,9 %. Примене-
ние трехмерных последовательностей 
(T2* GRE) дает возможность опреде-
лить все признаки переднелатерального 
импинджмент-синдрома. Эти последо-
вательности позволяют выявить также 
хондральные и субхондральные дефек-
ты суставного хряща большеберцовой 
кости и блока таранной кости на всем 
протяжении.

Выводы 
 1. Переднелатеральный импин-

джмент-синдром — клинико-мор-
фо ло ги чес кий диагноз, основан ный 
на результатах анамнеза, клиниче-
ской картины и МРТ. 

 2. Характерным для переднелате-
рального импинджмент-синдрома 
является  выявление комплекса 2 
основных МР-признаков: наличие 

фиброзных мягкотканных масс в 
переднелатеральном пространстве 
и повреждение связок переднелате-
рального отдела голеностопного су-
става. 

 3. Целесообразно продолжать изуче-
ние развития патологических изме-
нений голеностопного сустава при 
МР-исследовании пациентов в раз-
личные периоды после инверсион-
ной травмы, что может послужить 
научной основой для внедрения 
адекватных методов лечения.
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