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МРТ-ДОСЛІДЖЕННЯ ЛАТЕРАЛЬНОЇ ГРУПИ ЗВ’ЯЗОК НАДП’ЯТКОВО-ГОМІЛКОВОГО СУГЛОБА ТА 
ДИСТАЛЬНОГО МІЖГОМІЛКОВОГО СИНДЕСМОЗУ В ОСІБ МОЛОДОГО ВІКУ

Резюме. Надп’ятково-гомілковий суглоб серед суглобів нижньої кінцівки травмується найчастіше. Вважають, що ушкоджу-
ються його зв’язки в 1 людини на 10 000 мешканців на день. Найчастіше виникають ушкодження бічних зв’язок надп’ятково-
гомілкового суглоба, що становить близько 95 % усіх його травм, разом з тим, як переломи кісточок виникають приблизно у 
15 % випадків. Ушкодження зв’язок дистального міжгомілкового синдесмозу більшості випадків відбувається при переломах 
кісточок типу В та С (згідно з класифікацією Асоціації остеосинтезу (АО)). Оцінка ступеня ушкодження зв’язок базується на 
результатах клінічного обстеження, сонографії, рентгенографії, а в деяких випадках – КТ- та МРТ-дослідженнях. Збільшення 
роздільної здатності апаратів МРТ, удосконалення методики проведення досліджень відновлює інтерес до вивчення незмі-
нених структур суглобів, у тому числі надп’ятково-гомілкового в різних вікових групах. 
Мета дослідження – продемонструвати можливості високопольної (1,5 тесла) магнітно-резонансної томографії у діагности-
ці незмінених латеральних колатеральних зв’язок та дистального міжгомілкового синдесмозу в людей молодого віку. 
Матеріали і методи. У дослідженні взяли участь 12 добровольців молодого віку, з них ‒ 8 чоловіків і 4 жінки. Середній вік 
обстежуваних становив (19,3±2,16) року. Дослідження проводили на високопольному 1,5 тесловому магнітно-резонансному 
томографі “Siemens Magnetom Аvanto”. 
Результати досліджень та їх обговорення. Передню надп’ятково-малогомілкову і задню надп’ятково-малогомілкову зв’язки 
було виявлено у 100 % досліджень надп’ятково-гомілкового суглоба в аксіальній площині. Задню надп’ятково-малогомілкову 
зв’язку було ідентифіковано в усіх дослідженнях у фронтальній площині. П’ятково-малогомілкову зв’язку було виявлено в 
67 % в аксіальній та 83 % у корональній площинах. Передню і заднью міжгомілкові зв’язки синдесмозу, як правило, було добре 
видно на двох або більше послідовних аксіальних і фронтальних зображеннях. Міжкісткову зв’язку спостерігали у 75 % ви-
падків і складалася з більше ніж двох пучків волокон.
Висновки. Ділянка надпʼятково-гомілкового суглоба – це складний топографо-анатомічний об’єкт. Зображення, отримані при 
магнітно-резонансній томографії даної ділянки, мають багато особливостей. Вивчення даних МРТ-дослідження зв’язок 
надпʼятково-гомілкового суглоба в осіб молодого віку, в яких відсутній травматичний анамнез, дозволяє сформувати категорію 
їх візуальної норми з диференційною метою.

Ключові слова: надп’ятково-гомілковий суглоб; ушкодження зв’язок; дистальний міжгомілковой синдесмоз; анатомія; магні-
то-резонасна томографія; травма.

ВСТУП Надп’ятково-гомілковий суглоб серед суглобів 
нижньої кінцівки травмується найчастіше. Вважають, що 
ушкоджуються його зв’язки в 1 людини на 10 000 мешкан-
ців на день [6]. Стабільність суглоба забезпечують три 
групи зв’язок: медіальна колатеральна зв’язка, дистальний 
міжгомілковий синдесмоз і бічні колатеральні зв’язки [3, 
5]. Найчастіше відбувається ушкодження бічних зв’язок 
надп’ятково-гомілкового суглоба, що становить близько 
95 % усіх його травм, разом з тим, як переломи кісточок 
виникають приблизно у 15 % випадків [4]. Ушкодження 
зв’язок синдесмозу в більшості випадків, згідно з класифі-
кацією Асоціації остеосинтезу, відбувається при перело-
мах кісточок типу В та С [8, 11]. Ізольовані ушкодження 
дистального міжгомілкового синдесмозу мало поширені 
та становлять 10–18 % від загальної кількості ушкоджень 
зв’язок надп’ятково-гомілкового суглоба [1, 2, 7, 9].

Оцінка ступеня ушкодження зв’язок класично базується 
на результатах клінічного обстеження, сонографії, рентге-
нографії, МРТ, а в деяких випадках – КТ-дослідженнях.

За останні два десятиліття отримано значну кількість 
інформації про роль магнітно-резонансної томографії 
(МРТ) у візуалізації та оцінці патологічних станів суглобів. 
МРТ забезпечує швидку, неінвазивну методику діагнос-
тики травматичних ушкоджень та їх наслідків, які часто 
тяжко виявити.

Інтерес лікарів променевої діагностики до проблеми 
ушкоджень і захворювань надпʼятково-гомілкового сугло-
ба проявляється слабко, насамперед, це пояснюють 
невисокою хірургічною активністю ортопедів-травмато-
логів відносно пацієнтів. Однак існує й інша причина, а 
саме недостатнє знання лікарями особливостей топогра-

фо-анатомічної будови даної ділянки і проблеми інтер-
претації магнітно-резонансних зображень у нормі [10].

Метою дослідження було продемонструвати мож-
ливості високопольної (1,5 тесла) магнітно-резонансної 
томографії у діагностиці незмінених латеральних кола-
теральних зв’язок та дистального міжгомілкового синдес-
мозу в людей молодого віку.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ У дослідженні взяли участь 
12 добровольців молодого віку, з них ‒ 8 чоловіків і 4 
жінки. Середній вік обстежуваних становив (19,3±2,16) 
року. Дослідження проводили на високопольному 1,5 
тесловому магнітно-резонансному томографі “Siemens 
Magnetom Аvanto”. Для цього обстеження ми використа-
ли послідовності Т1 SE (TR/TE msec=832/15), Т2 TSE 
(5100/100), PD ТSE (1800/31), імпульсні послідовності з 
погашення сигналу від жиру PD ТSE FS (2100/30), Т2 
TIRM (4420/29) та Т1 SE FS (1140/10), з полем огляду від 
100 до 200 мм (залежно від мети обстеження) та матри-
цею 384х384 в сагітальній, 320х173 – у корональній та 
320х186 – в аксіальній площинах. Товщина зрізів витри-
мана, 3 мм з інтервалом 0,3 мм.

Стандартну процедуру МРТ-обстеження надп’ятково-
гомілкового суглоба проводили в аксіальній, фронтальній 
і сагітальній площинах. Положення хворого – лежачи на 
спині, ногами вперед, стопа направлена у напрямку маг-
ніту. Надп’ятково-гомілковий суглоб та стопу поміщали в 
спеціальну котушку в положенні згинання під кутом 90°. 
Ногу фіксували за допомогою подушки, щоб запобігти 
рухам і зміні положення під час обстеження.

З метою якісного планування МРТ-зображень 
надп’ятково-гомілкового суглоба, на початку обстеження 
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виконували трьохплощинний локалайзер (рис. 1). Позицію 
блока зрізів обов’язково коректували в усіх трьох площи-
нах.

Сагітальні зрізи планували в аксіальній та корональній 
площинах паралельно до бічної та медіальної кісточок 
(рис. 2).

Аксіальні зрізи планували в сагітальній та корональній 
площинах паралельно до суглобової щілини суглоба (рис. 
3).

Фронтальні зрізи планували в аксіальній та сагітальній 
площинах перпендикулярно до бічної та присередньої 
кісточок (рис. 4).

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕНЬ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ 
При МРТ-дослідженні зв’язки ідентифікувалися як тонкі, 
лінійні структури, низької інтенсивності сигналу, що 
з’єднують сусідні кістки і, як правило, окреслені сигналом 

високої інтенсивності через наявність жиру на Т1-, Т2-
зважених зображеннях. Вказані особливості зв’язок 
часто були при візуалізації передньої міжгомілкової 
зв’язки, пучків передньої та задньої великогомілково-
надп’яткових зв’язок як компонентів внутрішньобокової 
зв’язки. Щоб повністю візуалізувати зв’язки, виконували 
МРТ-обстеження в аксіальній і фронтальній проекціях.

Бічні колатеральні зв’язки (аксіальна проекція)
До складу бічного зв’язкового комплексу входять: 

передня надп’ятково-малогомілкова, п’ятково-
малогомілкова та задня надп’ятково-малогомілкова 
зв’язки. Вони найкраще візуалізувалися на аксіальних 
зображеннях через майже горизонтальне розміщення 
передньої та задньої надп’ятково-малогомілкової зв’язок. 
На МРТ-зображеннях і вказаних анатомічних ділянках 
передня надп’ятково-малогомілкова зв’язка виглядала 

 

    
 

    
 

Рис. 1. Трьохплощинний локалайзер при плануванні МРТ-зображень надп’ятково-гомілкового суглоба.

      А               В

Рис. 2. Сагітальні зрізи (1) надп’ятково-гомілкового суглоба виконано в аксіальній (А) та корональній (В) площинах паралельно до бічної 
(2) та присередньої (3) кісточок.
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Рис. 3. Аксіальні зрізи надп’ятково-гомілкового суглоба (1) планують в сагітальній (А) та корональній (В) площинах паралельно до су-
глобової щілини суглоба.
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як трикутна або плоска смуга з низькою інтенсивністю 
сигналу, що розпочиналася від переднього краю бічної 
кісточки і закінчувалася у місці її прикріплення до тіла 
надп’яткової кістки попереду її зовнішньої суглобової 
поверхні.

Синовіальна рідина усередині суглоба допомагала 
диференціювати передню надп’ятково-малогомілкову 
зв’язку на Т2-зважених зображеннях, що виглядала як 
тонка, пряма смуга, з низьким рівнем інтенсивності сиг-
налу, що тягнулася від бічної кісточки до надп’яткової 
кістки (рис. 5).

Задня надп’ятково-малогомілкова зв’язка добре 
візуалізувалася в аксіальній площині (рис. 6). Анатомічно 
вона розпочиналася в ямці бічної кісточки, що розміщена 
на внутрішній її поверхні. У більшості випадків задня 
надп’ятково-малогомілкова зв’язка на МРТ-зображеннях 
брала початок від ямки бічної кісточки у вигляді широкої 
основи з неоднорідною інтенсивністю сигналу, разом з 
тим, як волокна поперечної і задньої міжгомілкової зв’язок 
визначали вище на рівні задньої поверхні бічної кісточки.

П’ятково-малогомілкова зв’язка в корональній та 
аксіальній площинах, як правило, візуалізувалася част-
ково, тому її спостерігали на кількох послідовних зобра-
женнях. Зв’язка глибоко розміщена під сухожиллями 
короткого та довгого малогомілкових м’язів та визнача-
лася у вигляді однорідної тонкої смуги низької інтенсив-
ності сигналу, що тягнулася від верхівки бічної кісточки 
до місця її прикріплення позаду малогомілкового блока 
п’яткової кістки, стабілізуючи підтаранний суглоб (рис. 7). 
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Рис. 4. Фронтальні зрізи надп’ятково-гомілкового суглоба (1) плануються в аксіальній та сагітальній площинах перпендикулярно до 
бічної (2) та присередньої (3) кісточок.

Рис. 5. Аксіальна площина. T2-
зважене зображення. Передня надп’ят-
ково-малогомілкова зв’язка (1), задня 
міжгомілкова зв’язка (2).

Рис. 6. Аксіальна проекція. T2-
зважене зображення. Задня надп’ятково-
малогомілкова зв’язка (1) має неоднорід-
ну інтенсивність сигналу в місці її при-
кріплення в ямці бічної кісточки.

Рис. 7. Аксіальна площина. Т2-
зважене зображення неушкодженої 
п’ятково-малогомілкової зв’язки (1).

 

Бічні колатеральні зв’язки (фронтальна проекція)
П’ятково-малогомілкову зв’язку в фронтальній про-

екції визначено краще (рис. 8). Усю довжину її можна було 
простежити на одному або двох послідовних зображен-
нях. Вона складалася з тонших волокон, ніж задня 
надп’ятково-малогомілкова зв’язка. Волокна задньої 
надп’ятково-малогомілкової та п’ятково-малогомілкової 
зв’язок найчастіше візуалізувалися разом на одному 
скані. Що стосується диференціації задньої надп’ятково-
малогомілкової зв’язки та поперечних волокон задньої 
міжгомілкової зв’язки, то вони чітко відмежовані одна від 
одної на корональних зображеннях.

Зв’язки дистального міжгомілкового синдесмозу
У літературі синдесмоз визначають як волокнисте 

з’єднання, в якому дві сусідні кістки з’єднані між собою 
сильною мембраною або зв’язками. Дистальні відділи 
великогомілкової і малогомілкової кісток утворюють кіст-
кову частину синдесмозу, а передня міжгомілкова зв’язка 
(ATFL), задня міжгомілкова зв’язка (PTFL), поперечна 
міжгомілкова зв’язка (ITL) та міжкісткова зв’язка (IOL) 
утворюють зв’язкову частину синдесмозу.

Для дослідження передньої міжгомілкової зв’язки 
(ATFL) використовували фронтальну проекцію, так як у 
ній найкраще можна визначити кількість та довжину 
окремих пучків зв’язки (рис. 9).

Дистальний пучок передньої міжгомілкової зв’язки ви-
значали у більшості досліджень як такий, що має більш 
горизонтальний напрямок та відокремлений від проксималь-
них пучків прошарком жиру трикутної форми (рис. 10).
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Передню і задню міжгомілкові зв’язки, як правило, 
добре видно на двох або більше послідовних аксіальних 
і фронтальних зображеннях, отриманих під час МРТ-
обстеження на рівні суглобової щілини надп’ятково-
гомілкового суглоба (рис. 11). На аксіальних зображеннях 
ці зв’язки часто виявляли у вигляді смугастих структур 
або окремих пучків, через включення між ними жиру. На-
прямок їх відповідав ходу зв’язок до місця фіксації на 
малогомілковій кістці.

Задня міжгомілкова зв’язка (рис. 12) в основному 
утворена двома незалежними компонентами, поверхне-
вим і глибоким. Поверхневий компонент розпочинався 
від заднього краю латеральної кісточки, направлявся 
проксимально і медіально, де кріпився до заднього горб-
ка великогомілкової кістки (рис. 13). Глибокий або коніч-
ний компонент зв’язки брав свій початок у проксимальній 
ділянці ямки латеральної кісточки та кріпився по задньо-
му краю суглобової поверхні великогомілкової кістки, 
окремі волокна досягали медіальної кісточки. Цей еле-
мент також відомий як поперечна зв’язка (рис. 14, 15), 
утворюючи справжню губу надп’ятково-гомілкового су-
глоба, забезпечує його стабільність та запобігає дорзаль-
ному зміщенню надп’яткової кістки. Ці зв’язки розділені 

Рис. 8. Фронтальна проекція. Т2-
зважене зображення. Задня надп’ят-
ково-малогомілкова зв’язка (1) та 
п’ятково-малогомілкова зв’язка (2). 
Мають неоднорідну інтенсивність 
сигналу.

 
Рис. 9. Фронтальна проекція. Т2-

зважене зображення неушкодженої 
передньої міжгомілкової зв’язки (вка-
зана стрілками).

Рис. 10. Фронтальна проекція. Т2-
зважене зображення демонструє дис-
тальний пучок передньої міжгомілкової 
зв’язки (ATFL). Вказаний пучок має більш 
горизонтальний напрямок, вони відділені 
між собою прошарком жиру трикутної 
форми (1), ніж основна частина ATFL (2).

Рис. 11. Аксіальна проекція. T1-
зважене зображення демонструє не-
змінені міжгомілкові зв’язки, передня 
міжгомілкова зв’язка (1), сухожилок 
короткого малогомілкого м’яза (2), 
сухожилок довгого малогомілкового 
м’яза (3), задня міжгомілкова зв’язка 
(4), ахілловий сухожилок (5), задній 
великогомілковий м’яз (6).

Рис. 12. Т2-зважене зображення в 
аксіальній площині демонструє трикут-
ну форму задньої міжгомілкової 
зв’язки (PTFL).

Рис. 13. Т2-зважене зображення у 
фронтальній площині демонструє 
трикутну форму задньої міжгомілкової 
зв’язки (PTFL) (поверхневий компо-
нент).

  

   

між собою смужкою жиру, яку добре виявляють на сканах 
(рис. 16).

Міжкісткова зв’язка була у 75 % випадків і складалася 
з більш ніж двох пучків волокон. Вона звужена у попере-
чному напрямку і кріпилася разом із задньою надп’ятково-
малогомілковою зв’язкою до медіальної ямки латеральної 
кісточки (рис. 17). Морфологічні форми зв’язки були різно-
манітні, залежно від місця фіксації, кількості пучків, що її 
утворювали, та ступеня розміщення. Вона візуалізувала-
ся як щільна смуга, або у вигляді двох і більше тонких 
паралельних пучків на корональних МРТ-зображеннях, 
а також як лінійна структура на осьових зображеннях (рис. 
18). На сагітальних зображеннях зв’язка мала вигляд 
розкиданих окремих точок у медіальній частині й тонкої 
структури плоскої або кулястої форми в бічній частині 
(рис. 19).

Передню надп’ятково-малогомілкову і задню 
надп’ятково-малогомілкову зв’язки виявили у 100 % до-
сліджень надп’ятково-гомілкового суглоба в аксіальній 
площині. Задню надп’ятково-малогомілкову зв’язку було 
ідентифіковано в усіх дослідженнях у фронтальній пло-
щині. П’ятково-малогомілкову зв’язку виявили у 67 % в 
аксіальній та 83 % у корональній площинах. Передню і 
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Рис. 14. Т2-зважене зображення в аксіальній площині демонструє 
поперечну зв’язку (ITL) (стрілка), вона бере свій початок у прокси-
мальній ділянці ямки латеральної кісточки та кріпиться по задньому 
краю суглобової поверхні великогомілкової кістки.

Рис. 15. Т1-зважене зображення у сагітальній площині демон-
струє пучок трикутної форми поперечної міжгомілкової зв’язки (ITL) 
(1) та задньої міжгомілкової зв’язки (PTFL) (2).

  А     Б

Рис. 16. Т2-зважене зображення в аксіальній площині показує інтен-
сивність сигналу жиру (1), що відділяє задню міжгомілкову (РTFL) (2) і 
поперечну зв’язки (ITL) (3) між собою.

  

     
 

      А       Б

Рис. 17. Т2-зважені зображення в корональній площині. 
Дистальний міжгомілковий синдесмоз: міжкісткова зв’язка (1).

     
    А                В                 С

Рис. 18. Поступові Т2-зважені зображення в аксіальній площині демонструють косий хід волокон дистальної міжкісткової зв’язки.

    
 

Рис. 19. Поступові Т1-зважені зображення в сагітальні площині. 
Дистальна міжкісткова зв’язка має вигляд розкиданих точок у меді-
альній частині (А) і тонкої плоскої структури в бічній частині (В).
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задню міжгомілкові зв’язки синдесмозу, як правило, було 
добре видно на двох або більше послідовних аксіальних 
і фронтальних зображеннях. Міжкісткову зв’язку просте-
жували у 75 % випадків і складалася з більш ніж двох 
пучків волокон.

ВИСНОВКИ Ділянка надпʼятково-гомілкового суглоба 
– це складний топографо-анатомічний об’єкт. Зображен-
ня, отримані при магнітно-резонансній томографії даної 
ділянки, мають багато особливостей. Вивчення даних 
МРТ-дослідження зв’язок надпʼятково-гомілкового сугло-

ба в осіб молодого віку, в яких відсутній травматичний 
анамнез, дозволяє сформувати категорію їх візуальної 
норми з диференційною метою.

Перспективи подальших досліджень Представле-
ні результати досліджень є початковою ланкою визна-
чення особливостей візуальної норми зв’язок надп’ятково-
гомілкового суглоба і потребують подальшого вивчення, 
особливо варіантів, котрі можуть симулювати патологіч-
ні стани, а також величину та поширення змін у зв’язках 
та навколишніх тканинах при травматичних ушкодженнях.
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MRI INVESTIGATION OF THE LATERAL GROUP OF LIGAMENTS IN THE ANKLE JOINT AND DISTAL TIBIOFIBULAR 
SYNDESMOSIS IN YOUNG AGE PATIENTS

Summary. The ankle joint is most commonly injured in the lower limb joints. It is believed that damage to the ankle joint occurs in 1 
person per 10,000 inhabitants per day. In most cases it is the injury of side ligaments of ankle joint which accounts for up to 95 % of 
all joint injuries, while fractures of the malleoli in about 15 % of cases. Damage to the distal tibiofibular syndesmosis in most cases 
occurs when the fractures are type B and C (according to the classification of AO). Assessment of the degree of damage to the link 
is based on the results of clinical examination, sonography, radiography, and in some cases, CT and MRI studies. Increasing the 
resolution of MRI devices, improving the methodology for conducting research leads to a renewed interest in the study of unchanged 
structures of the joints, including the ankle joint of different age groups. 
The aim of the study – to demonstrate the possibility of high-level (1.5 Tesla) magnetic resonance imaging in the diagnosis of un-
changed lateral collateral ligaments and distal tibiofibular syndesmosis of young people. 
Materials and Methods. 12 volunteers from the young age participated in the study, of which 8 men and 4 women. The average age 
of the patients was (19.3±2.16) years. The research was carried out on a high-voltage 1.5-unit magnetic resonance tomography 
"Siemens Magnetom Avanto". 
Results and Discussion. The anterior talofibular and posterior talofibular ligaments were revealed in 100 % of the studies of the 
ankle joint in the axial plane. The posterior talofibular ligament has been identified in all studies in the frontal plane. Calcaneofibular 
ligament was detected in 67 % of the axial and 83 % in the coronal plane. The anterior and posterior tibiofibular ligaments of the 
syndesmosis, as a rule, were clearly visible on two or more consecutive axial and frontal images. Interosseous ligament was observed 
in 75 % of cases and consisted of more than two bundles of fibers.
Conclusions. The area of the ankle joint is a complex topographic and anatomical object. Images obtained by magnetic resonance 
imaging of this area have many features. Studying MRI data the relationship of ankle joint in young people having no traumatic his-
tory, allows us to form a category of their visual norm with a differential goal.

Key words: ankle joint; ligament damage; distal tibiofibular syndesmosis; anatomy; MRI; trauma.
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МРТ-ИССЛЕДОВАНИЯ ЛАТЕРАЛЬНОЙ ГРУППЫ СВЯЗОК ГОЛЕНОСТОПНОГО СУСТАВА И ДИСТАЛЬНОЙ 
МЕЖБЕРЦОВОГО СИНДЕСМОЗА В ЛИЦ МОЛОДОГО ВОЗРАСТА

Резюме. Голеностопный сустав среди суставов нижней конечности травмируется чаще всего. Считается, что повреждение 
его связок происходит у 1 человека на 10 000 жителей в день. Чаще всего происходит повреждение боковых связок голено-
стопного сустава, что составляет около 95 % всех травм сустава, в то время как переломы лодыжек возникают примерно в 
15 % случаев. Повреждение связок дистального межберцового синдесмоза в большинстве случаев возникает при переломах 
лодыжек типа В и С (согласно классификации Асоциации остеосинтеза (АО). Оценка степени повреждения связок базирует-
ся на результатах клинического исследования, сонографии, рентгенографии, а в некоторых случаях – КТ- и МРТ-исследованиях. 
Увеличение разрешающей возможности аппаратов МРТ, совершенствование методики проведения исследований, вызывает 
возобновление интереса к изучению неизмененных структур суставов, в том числе голеностопного в разных возрастных 
группах. 
Цель исследования – продемонстрировать возможности высокопольной (1,5 тесла) магнитно-резонансной томографии в 
диагностике неизмененных латеральных коллатеральных связок и дистального межберцового синдесмоза у людей молодо-
го возраста. 
Материалы и методы. В исследовании приняли участие 12 добровольцев молодого возраста, из них – 8 мужчин и 4 женщины. 
Средний возраст обследуемых составил (19,3±2,16) года. Исследование проводили на высокопольном (1,5 тесла) магнитно-
резонансном томографе “Siemens Magnetom Аvanto”.
Результаты исследований и их обсуждение. Передняя таранно-малоберцовая и задняя таранно-малоберцовая связки 
были обнаружены в 100 % исследований голеностопного сустава в аксиальной плоскости. Задняя таранно-малоберцовая 
связка была идентифицирована во всех исследованиях во фронтальной плоскости. Пяточно-малоберцовая связка была 
обнаружена в 67 % в аксиальной и 83 % в корональной плоскостях. Переднюю и заднюю межберцовые связки синдесмоза, 
как правило, было хорошо видно на двух или более последовательных аксиальных и фронтальных изображениях. Межкост-
ная связка наблюдалась в 75 % случаев и состояла из более чем двух пучков волокон.
Выводы. Участок голеностопного сустава – это сложный топографо-анатомический объект. Изображения, полученные при 
магнитно-резонансной томографии данного участка, имеют много особенностей. Изучение данных МРТ-исследования связок 
голеностопного сустава у лиц молодого возраста, у которых отсутствует травматический анамнез, позволяет сформировать 
категорию их визуальной нормы с дифференциальной целью.

Ключевые слова: голеностопный сустав; повреждение связок; дистальный мижберцовый синдесмоз; анатомия; магнитно-
резонансная томография; травма.
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