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Заключение
Оценивая результаты проведенных исследований, 

мы пришли к выводу о том, что при установлении диа-
гноза нестабильности шейного отдела позвоночника, в 
том числе диспластической, проведение ДС брахиоце-
фальных сосудов с использованием функциональных 
проб необходимо. Это связано с тем, что данный метод 
исследования позволит в полной мере продемонстри-
ровать наличие и локализацию компрессии позвоноч-
ных артерий, а также определить степень декомпен-
сации гемодинамики в вертебробазилярном бассейне. 
Учитывая данные исследования, мы считаем необхо-
димым проводить работу в содружестве с невролога-
ми, для более углубленного изучения этой проблемы 
и назначения адекватного ортопедоневрологического 
лечения с использованием медикаментозной терапии.
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к его капсуле, а в отдельных случаях расположена в 
ее толще (рис. 9, см. на вклейке). Такая близость рас-
положения ПА к атлантоаксиальному суставу, когда к 
наружному слою его капсулы прилежит фасциальное 
влагалище ПА, может способствовать ее компрессии, 
что будет увеличиваться при вращении и особен-
но при компенсаторном боковом наклоне зуба СII. В 
литеpатуре имеются данные о возможности сдавли-
вания сосудисто-нервного пучка на этом же уровне 
нижней косой мышцей головы или крыловидными 
связками на уровне атлантозатылочного сочленения. 
Это создает риск возникновения инсультов в более 
старшем возрасте.

Из 127 пациентов с диспластической НШОП лишь 
у 10 не было признаков вертеброгенного воздействия 
на ПА по результатам ДС брахиальных сосудов с вы-
полнением "поворотных" проб. Вероятно, это связано 
с более выраженными компенсаторными механиз-
мами у данной группы детей. У остальных же 117 
пациентов отмечены признаки вертеброгенного воз-
действия на ПА. У 53 пациентов из 117 ЛСК в ПА 
при проведении "поворотной" пробы уменьшалась на 
23—30%, у 41 — на 31—40%, у 19 — на 41—49% и у 
3 –на 50—60%.

При сравнительном анализе данных ДС брахио-
цефальных сосудов у 100 детей через 12 мес после 
соответствующей ортопедоневрологической терапии 
отмечалась выраженная положительная динамика: у 
37 детей ЛСК при проведении "поворотной" пробы 
снижалась уже на 15—18% (год назад на 23—30%), у 
31 — на 20—25% (ранее на 31—40%), у 11 — на 25—
28% (ранее на 41—60%) и у 21 "поворотная" проба 
стала отрицательной. Это показало эффективность 
использования данного метода обследования с про-
ведением функциональных проб. Именно ДС брахио-
цефальных сосудов отображает динамику кровотока 
после проведения адекватной терапии.

Использование ДС сосудов головного мозга и шеи 
в оценке артериального и венозного кровотока позво-
ляет определять генез головных болей у детей, что 
дает возможность дифференцированно проводить ле-
чение и оценивать его эффективность.
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воздействий, являются наружные боковые связки и 
внутренняя лодыжка. Противодействие смещениям 
пронационного характера оказывается дельтовид-
ной связкой, малоберцовой костью с ее опорной по-
верхностью на наружной лодыжке и удерживающим 
малоберцовую кость межберцовым синдесмозом [9].

Активными стабилизаторами голеностопного су-
става являются мышцы. Мышечный каркас сустава 
слабый. Супинация стопы осуществляется за счет со-
кращения передней и задней большеберцовых мышц. 
Основные активные внешние стабилизаторы голе-
ностопного сустава — малоберцовые мышцы, кото-
рыми выполняется 3/4 всей пронационной работы в 
суставе. Поскольку к таранной кости мышцы не при-
крепляются, ее движения зависят не только от конгру-
энтности суставных поверхностей, но и от стабиль-
ности связочного аппарата [9].

Следует подробно остановиться на анатомии кап-
сульно-связочного аппарата голеностопного сустава. 

Капсула сустава прикрепляется по краю суставных 
поверхностей сочленяющихся костей и только на та-
ранной кости идет немного кпереди, захватывая часть 
ее шейки. Суставная сумка тонкая, сравнительно сла-
бая, особенно на передней и задней поверхности [9].

Сухожилия, окружающие голеностопный сустав, 
укрепляют капсульно-связочный аппарат и тесно свя-
заны с ним [7].

Большинство анатомов и клиницистов разделяют 
связочный аппарат голеностопного сустава на боковые 
связки и связки дистального межберцового сочленения.

Комплекс латеральных связок состоит из передней 
и задней таранно-малоберцовой связки и пяточно-ма-
лоберцовой связки (рис. 2, 3, см. на вклейке).

Передняя малоберцово-таранная связка самая тон-
кая и слабая из всех наружных связок голеностопного 

Повреждения капсульно-связочного аппарата го-
леностопного сустава у детей и подростков представ-
ляют собой одну из сложных проблем в детской трав-
матологии. За последнее время значительно выросла 
популярность различных видов спорта, а следователь-
но, и частота детского травматизма [1]. По данным 
отечественных и зарубежных авторов, в травмпункт 
ежегодно обращаются до 20% детей с травмами голе-
ностопного сустава [2, 3]. Особого внимания заслу-
живают повреждения капсульно-связочного аппарата, 
которые в структуре травм голеностопного сустава 
составляют 70—75% [4]. У детей, занимающихся 
спортом, процент повреждений возрастает до 80—85 
[1]. При этом, по сообщениям ряда отечественных и 
зарубежных авторов, от 20 до 80% разрывов связоч-
но-капсульного аппарата у детей остаются недиагно-
стированными [1, 5].

Детские травматологи и хирурги часто расценива-
ют повреждения связок голеностопного сустава как 
легкую травму. Злоупотребление ни к чему не обязы-
вающим диагнозом "растяжение связок голеностоп-
ного сустава" ослабляет бдительность врачей и таит 
в себе часто непоправимые последствия, такие как 
хроническая нестабильность в голеностопном суста-
ве, образование параартикулярных оссификатов, хон-
дромных тел, развитие деформирующего артроза.

Зарубежные ученые, изучая особенности биомеха-
ники голеностопного сустава на трупном материале, 
указывают, что при несостоятельности стабилизиру-
ющих элементов капсульно-связочного аппарата этого 
сустава происходит патологическое перераспределение 
сил на отдельные участки суставных поверхностей су-
става, что приводит к разрушению его остеохондраль-
ных структур и деформирующему остеоартрозу [6].

Анатомия и биомеханика голеностопного сустава
Знание анатомии голеностопного сустава облег-

чает понимание его сложной биомеханики, позволя-
ет четко представить механизм повреждений тех или 
иных структур сустава. Это в свою очередь упрощает 
диагностику повреждений связок и выбор оптималь-
ной тактики лечения [7].

Голеностопный сустав по форме представляет со-
бой разновидность блоковидного сустава (винтовой 
сустав) с одной осью вращения, позволяющей произ-
водить сгибание и разгибание стопы. Амплитуда дви-
жений в голеностопном суставе равна 60—90o, при-
чем сгибание составляет 50o, разгибание — 20o. При-
ведение, отведение, наружная и внутренняя ротация 
осуществляются за счет движений во вспомогатель-
ных суставах (подтаранный, таранно-ладьевидный, 
пяточно-кубовидный) [8] (рис. 1).

Помимо формы горизонтальных частей суставных 
площадок дистального метаэпифиза большеберцовой 
кости и блока таранной кости, элементами, создаю-
щими стабильность относительно супинирующих Рис. 1. Движения в голеностопном суставе.
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ков преобладают повреждения латеральных связок 
голеностопного сустава — 85%. На втором месте — 
изолированные повреждения межберцового синдес-
моза — 10%. Дельтовидная связка повреждается в 
5% случаев. Среди повреждений наружных связок 
90% приходится на разрывы передней таранно-мало-
берцовой связки (65% из них изолированные, а 25% 
сочетаются с повреждением пяточно-малоберцовой 
связки). Задняя таранно-малоберцовая связка (или 
третий компонент наружной коллатеральной связ-
ки) устойчива к смещению таранной кости кзади и, 
следовательно, редко повреждается, за исключением 
случаев подвывиха стопы. Наружные связки разрыва-
ются в определенной последовательности — спереди 
назад, поэтому первой разрывается передняя таран-
но-малоберцовая связка, а затем пяточно-малоберцо-
вая [1, 6, 10].

Тотальное повреждение боковых связок голено-
стопного сустава у детей встречается крайне редко. 
Чаще всего происходит частичное повреждение их от-
дельных волокон или пучков. Реже наблюдают отрыв 
передней таранно-малоберцовой связки с костным или 
хрящевым фрагментом малоберцовой кости [3].

Наиболее типичным механизмом травмы являет-
ся подворачивание стопы кнутри или кнаружи в мо-
мент нагрузки на конечность (бег, соскок со снаряда, 
прыжки и т. п.). Однако возможен и другой механизм 
повреждения, причиной которого служит вращение 
стопы относительно продольной оси голени. Такие 
травмы чаще всего встречаются у лыжников, когда 
при спуске с горы носок лыжи внезапно задевает за 
какое-нибудь препятствие, а сам лыжник продолжает 
движение по инерции. В этот момент стопа, фиксиро-
ванная ботинком, остается на месте, а голень продол-
жает поступательное движение вперед [12].

В зависимости от механизма травмы повреждают-
ся различные связочные компоненты голеностопного 
сустава. Так, наружные боковые связки повреждают-
ся при супинации и инверсии стопы. Дельтовидная и 
межберцовые связки могут пострадать при пронации 
и эверсии стопы [11].

Ранняя диагностика и оценка характера и степени 
повреждения связок голеностопного сустава основы-
ваются на анамнезе и детальном обследовании. Од-
нако даже опытные травматологи-ортопеды нередко 
расценивают полный разрыв как растяжение связок 
голеностопного сустава, что приводит к неверной так-
тике и неудовлетворительным результатам лечения.

Анамнез пациентов с повреждениями голеностоп-
ного сустава чаще характеризуется отсутствием осо-
бенностей, однако нередко пациенты сообщают, что в 
момент травмы у них возникло ощущение "щелчка".

При травмах голеностопного сустава основными 
причинами, побуждающими пациента обратиться к 
врачу, являются боль, ограничение опороспособно-
сти и движений в голеностопном суставе. Постоян-
ный симптом при травмах связок — отек. Он разви-
вается постепенно. Если в первые часы после травмы 
можно заметить ограниченную припухлость над по-
врежденной связкой, то к концу суток отек становит-
ся разлитым [10].

Кровоизлияние в ткани (гематома) не постоянный 
симптом при травмах связок. При тяжелых травмах 

сустава и тесно связана с капсулой сустава. Она бе-
рет начало от переднего края латеральной лодыжки 
и прикрепляется к наружной поверхности таранной 
кости. Ее роль в механике голеностопного сустава 
состоит в ограничении сгибания и инверсии стопы. 
Таким образом, при сгибании стопы связка находится 
под напряжением и наиболее подвержена поврежде-
ниям, особенно при подворачивании стопы [7].

Пяточно-малоберцовая связка идет от вершины ла-
теральной лодыжки до боковой поверхности пяточной 
кости и является внесуставной связкой. При избыточ-
ном сгибании стопы пяточно-малоберцовая связка утра-
чивает свою стабилизирующую функцию, при этом на-
тягивается передняя таранно-малоберцовая связка [9].

Задняя таранно-малоберцовая связка является са-
мой сильной из трех наружных боковых связок. Она 
начинается на заднемедиальной поверхности лодыж-
ки и прикрепляется к наружному бугорку заднего от-
ростка таранной кости непосредственно перед сухо-
жилием длинного сгибателя большого пальца стопы. 
Эта связка почти вся окружена синовиальной оболоч-
кой. Ее функция заключается в ограничении сгибания 
стопы в голеностопном суставе. Задняя таранно-ма-
лоберцовая связка редко повреждается изолированно, 
она может разрываться при тяжелых травмах голено-
стопного сустава [7, 9].

Дельтовидная связка имеет треугольную форму. 
Это самая мощная связка голеностопного сустава. 
Она прикреплена вершиной к внутренней лодыжке, 
веерообразно расходится и прикрепляется к пяточ-
ной, таранной и ладьевидной костям. По описанию 
большинства авторов, она представлена большебер-
цово-ладьевидной, передней таранно-большеберцо-
вой, задней таранно-большеберцовой связками, та-
ранно-большеберцовым пучком. Pau Golano и соавт. 
(2010) в своем исследовании голеностопного сустава 
на трупном материале показали, что на препарате 
довольно трудно разделить дельтовидную связку на 
группы, так как пучки связки плотно прилегают друг 
к другу и видимой границы между ними нет, поэтому 
деление дельтовидной связки на компоненты услов-
ное. Дельтовидная связка очень прочная. Она сдер-
живает чрезмерные эверсионные движения стопы. 
Изолированные ее повреждения встречаются крайне 
редко. Большинство повреждений сочетается с пере-
ломами или разрывом дистального межберцового 
синдесмоза [7, 10] (рис. 4, см. на вклейке).

Дистальный межберцовый синдесмоз является са-
мым сильным связочным соединением голеностопного 
сустава и имеет большое значение для функции суста-
ва. Он испытывает нагрузку, достигающую 40% от мас-
сы тела. Анатомически дистальная часть межберцового 
сочленения представлена передней и задней нижними 
межберцовыми связками, поперечной связкой и мощ-
ными межкостными волокнами [7, 8, 11] (см. рис. 3).

Эпидемиология, механизм и диагностика 
повреждений связок голеностопного сустава

Проанализировав литературу, можно заключить, 
что повреждения связок голеностопного сустава в пе-
риод роста не являются редкостью [1, 5, 6].

В структуре повреждений сумочно-связочного 
аппарата голеностопного сустава у детей и подрост-
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 ■ "пронационный тест" позволяет оценить целост-
ность дельтовидной связки. Нижняя часть больше-
берцовой кости захватывается одной рукой врача, 
а пятка — другой. Если при приложении пронаци-
онной нагрузки большеберцово-таранный сустав 
расширяется в медиальном направлении, тест счи-
тается положительным.
Мы в клинической практике придерживаемся 

клас сификации повреждений капсульно-связочного 
аппарата голеностопного сустава, разработанной Tre-
vi no (1994) [10].

К I классу можно отнести повреждения, характе-
ризующиеся микроскопическим разрывом отдель-
ных волокон связки или комплекса группы связок, 
клинические проявления ограничиваются небольшой 
припухлостью и болезненностью в зоне поврежден-
ной связки, наблюдается незначительное нарушение 
функции голеностопного сустава.

При повреждениях II класса макроскопически вы-
является явный частичный разрыв связки, микроско-
пически часто обнаруживается полный разрыв груп-
пы волокон связки. При осмотре пациенты обращают 
внимание на появление чувства нестабильности в 
области голеностопного сустава. Для данного класса 
повреждений характерны умеренный отек, болезнен-
ность при пальпации, незначительный кровоподтек.

Случаи с полным разрывом связки или группы 
связок голеностопного сустава относят к III классу. 
Наблюдаются признаки нестабильности голеностоп-
ного сустава, нарушение опороспособности, выра-
женные боль, отек, индурация пораженной области, 
увеличение в объеме голеностопного сустава вслед-
ствие отека, возможен гемартроз.

Помимо клинических методов исследования, при 
травмах голеностопного сустава у детей и подростков 
используются лучевые методы.

В диагностике изолированных повреждений кап-
сульно-связочного аппарата рентгенографический 
метод исследования при условии тщательного изуче-
ния и анализа рентгенограмм позволяет определить 
нарушения взаимоотношений костных структур в 
голеностопном суставе, что косвенно может свиде-
тельствовать о повреждении капсульно-связочного 
аппарата, кроме этого, исключается возможность 
перелома. Однако нет достоверных общепринятых 
рентгенологических критериев, позволяющих с точ-
ностью определять характер и степень повреждения 
той или иной связки [9, 10].

При повреждении передней таранно-малоберцо-
вой связки с отрывом костного фрагмента наружной 
лодыжки на рентгенограммах не всегда удается выя-
вить наличие костного фрагмента, поэтому зачастую 
такие повреждения остаются недиагностированны-
ми [1].

Для диагностики и оценки тяжести повреждений 
касульно-связочного аппарата в настоящее время 
применяются МРТ и УЗИ.

Метод МРТ позволяет как добиться четкой про-
странственной визуализации костных структур, так и 
оценить состояние мягких тканей. Однако небольшая 
распространенность магнитно-резонансных томогра-
фов (низкая оснащенность медицинских учрежде-
ний) и высокая стоимость исследования существенно 

связок с разрывом суставной капсулы возникает ге-
мартроз. 

При подозрении на повреждение связок голено-
стопного сустава выполняются тесты на стабиль-
ность сустава. Однако эти тесты информативны толь-
ко в течение 24 ч после травмы либо на 4—7-е сутки 
после травмы. Объясняется это тем, что спустя 24 ч 
после травмы отек приобретает разлитой характер, 
что приводит к усилению болей, в результате любые 
движения в суставе вызывают боль, а на 4—7-е сутки 
отек и боль минимальны, снижается мышечное на-
пряжение, что повышает чувствительность теста [13].

Для клинической диагностики повреждений кап-
сульно-связочного аппарата применяются следующие 
тесты:

 ■ тест "переднего выдвижного ящика" — для оцен-
ки целостности передней таранно-малоберцовой 
связки. Икроножные мышцы больного должны 
быть расслаблены, стопа находится в положении 
легкого (около 10o) подошвенного сгибания. Од-
ной рукой врач плотно охватывает рукой пятку 
больного и тянет ее вперед, в то время как больше-
берцовая кость, захваченная другой рукой врача, 
тянется назад. В норме смещение таранной кости 
не превышает 4 мм. Если оно более 8 мм, предпо-
лагается разрыв передней таранно-малоберцовой 
связки. Однако клинически более важны не мил-
лиметры, а ощущение подвывиха таранной кости 
из голеностопного сустава. При положительном 
тесте испытующий видит борозды на передней по-
верхности голеностопного сустава. Это указывает 
на повреждение этой связки. По данным ряда авто-
ров, тест положителен в 73% случаев при повреж-
дении передней таранно-малоберцовой связки. 
Положительный симптом "переднего выдвижного 
ящика" в сочетании с болезненностью при пальпа-
ции в проекции передней таранно-малоберцовой 
связки и гематомой чувствителен в 77% случаев;

 ■ "супинационный тест" для оценки целостности 
пяточно-малоберцовой связки. Одной рукой врач 
фиксирует нижнюю часть голени, а другой при-
кладывает супинационную нагрузку к таранной и 
пяточной костям. Если имеется повреждение пя-
точно-малоберцовой связки, будет заметна повы-
шенная инверсия по сравнению с нормой. Как и 
в тесте "переднего выдвижного ящика", в инвер-
сионном тесте трудно интерпретировать разрыв 
связок, но, как правило, считается, что если име-
ется инверсия более 10o по сравнению со здоровой 
стороной, ее необходимо интерпретировать как па-
тологическую. По данным ряда авторов, тест чув-
ствителен в 65% случаев при повреждении перед-
ней таранно-малоберцовой связки [6].

 ■ "звуковой тест" очень важен для оценки целостно-
сти связок межберцового сочленения. Захватывая 
пятку больного одной рукой, а дистальную треть 
мало- и большеберцовой костей — другой рукой, 
врач делает попытки сдвинуть таранную кость в 
сторону дистального соединения берцовых ко-
стей. Звонкий звук при выполнении теста возника-
ет вследствие удара таранной кости о большебер-
цовую и малоберцовую кости и свидетельствует о 
повреждении связок межберцового синдесмоза;
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связочного аппарата голеностопного сустава у детей 
и подростков, существует необходимость в дальней-
шем изучении данной проблемы.
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ограничивают применение данного метода при поис-
ке повреждений голеностопного сустава [4].

Исследования показали, что УЗИ как неинвазивный, 
относительно дешевый и широкодоступный метод ис-
следования является весьма ценным для визуализации 
капсульно-связочного аппарата. Это имеет большое 
значение для прогноза заболевания и определения даль-
нейшей тактики лечения. Чувствительность и спец-
ифичность УЗИ составляют 92%. Если учесть сложное 
топографоанатомическое строение голеностопного су-
става, особенно важной является простота полипроек-
ционного обследования. Таким образом, возможностью 
прямого контакта, применения кинематических проб, 
многократностью исследования объясняется приоритет 
УЗИ в спектре методов медицинской визуализации по-
вреждений голеностопного сустава [14].

Проанализировав современную литературу, мы 
составили алгоритм для диагностики повреждений 
капсульно-связочного аппарата, который состоит из 
следующих этапов: сбор анамнеза, клиническое об-
следование, в том числе проведение диагностических 
проб, рентгенография, УЗИ, МРТ и КТ в сомнитель-
ных случаях.

Заключение
Повреждения капсульно-связочного аппарата го-

леностопного сустава у детей и подростков на сегод-
няшний день малоизучены.

В этой статье обсуждены вопросы эпидемиоло-
гии, анатомии, биомеханики голеностопного сустава, 
механизм, диагностика повреждений связок голено-
стопного сустава у детей и подростков. Практически 
отсутствует единая схема обследования пациентов с 
подозрением на повреждение капсульно-связочного 
аппарата этого сустава. Недостаточно освещены в 
литературе дифференциально-диагностические кри-
терии оценки данных повреждений.

Анализ литературы показал необходимость вне-
дрения в повседневную практику ультрасонографи-
ческого метода диагностики при травматических по-
вреждениях голеностопного сустава с целью визуали-
зации повреждений капсульно-связочного аппарата у 
детей и подростков. Использование одной лишь клас-
сической рентгенографии в качестве метода визуали-
зации во многих случаях приводит к диагностическим 
ошибкам и неправильному выбору метода лечения. 
Использование в практике предложенного алгорит-
ма диагностики повреждений капсульно-связочного 
аппарата голеностопного сустава позволит избежать 
диагностических ошибок и как следствие — невер-
ной тактики лечения.

К сожалению, несмотря на данные, полученные 
при изучении повреждений капсульно-связочного 
аппарата у детей и подростков, вопрос, касающийся 
обобщения этих материалов и дальнейшего изучения 
этой проблемы, по-прежнему остается актуальным. 
Принимая во внимание недостаток отечественной 
литературы по вопросу диагностики травм сумочно-




