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Голеностопный  сустав  выполняет  важную  роль,  отвечая  за  устойчивость  нижней  конечности,  что  особенно  важно  в  столь  сложном  виде 
деятельности  как  балет.  Нефизиологические  движения  в  суставе,  выполняемые  танцорами  с  максимальной  амплитудой  и  постоянно 
отрабатываемые во  время репетиций и  выступлений,  приводят  к  развитию различных  его патологических  состояний. Применение  лучевых 
методов исследования является неотъемлемой частью диагностического алгоритма в поиске причины болевого синдрома. Цель. Проведение 
литературного  обзора  по  теме  «Лучевая  диагностика  патологии  голеностопного  сустава  у  артистов  балета».  Методы.  Выполнен  поиск 
литературы в различных информационных системах и базах данных (PubMed, Cochrane library, eLibrary.ru и др.) с употреблением следующих 
терминов: патология голеностопного сустава артистов балета, ballet artist ankle pathology, ballet ankle imaging, ballet ankle. Выводы. Стандартная 
рентгенография до сих пор остается основной методикой, позволяющей подтвердить наличие, в первую очередь, костной патологии. Однако 
применение МРТ комплексно оценивает все структуры сустава и в большинстве случаев устанавливает причину болевого синдрома. 
Ключевые слова: рентгенография, компьютерная томография, магнитно-резонансная томография, ультразвуковая диагностика, артисты ба-
лета, патология голеностопного сустава

The  ankle  plays  an  essential  role  in  establishing  lower  extremity  stability  that  is  important  for  such  physically  demanding  sports  as  ballet. Non-
physiological movements in the joint that force the ankle into extreme positions and repetitive stress during intense practice and performances predispose 
to the development of pathological conditions. Radiological studies are an integral part of diagnostic algorithm for the search of the causes of pain. 
The aim was to conduct a literature review on diagnostic imaging of ankle pathology in ballet dancers. Methods Literature searching was performed 
via databases of PubMed, Cochrane library, eLibrary.ru, etc. using the following terms: ankle pathology in ballet dancers, bballet ankle imaging, ballet 
ankle. Conclusions Standard radiographs are usually the initial screening modality to evaluate patients, including ballet dancers with lower extremity 
symptoms, nonetheless, MRI provides a superb global evaluation of each joint, including deep structures and detecting possible causes of pain.
Keywords: radiography, computed tomography, magnetic resonance imaging, diagnostic ultrasonography, ballet dancer, ankle pathology

Классический  балет  является  одним  из  немно-
гих видов деятельности, при котором от исполнителя 
требуется  максимально  возможная  амплитуда  движе-
ний  в  голеностопном  суставе  при  подошвенном  (по-
зиция  «demi-plie»)  и  тыльном  разгибании  (позиция 
«en pointe»). У человека, не занимающегося танцами, 
относительно  анатомического  положения  голено-
стопного сустава подошвенное и тыльное разгибание 
достигает 20° и 50° соответственно. При этом у про-
фессиональных балерин плантарное разгибание может 
достигать  113°.  Очевидно,  что  нефизиологический 
объем движений в голеностопном суставе, постоянно 
повторяющиеся  движения  во  время  репетиций  и  вы-
ступлений могут привести к развитию различных его 
патологических состояний [1–3].

Боль в  голеностопном суставе – довольно распро-
страненная проблема у  танцоров. Согласно  статисти-
ческим данным, у артистов балета именно на голено-
стопный  сустав  приходится  наибольшее  количество 
травматических повреждений – до 57 %. Несмотря на 
то, что клиническое обследование зачастую выявляет 
основную  причину  болевого  синдрома,  применение 
методов медицинской визуализации требуется для под-
тверждения предполагаемого диагноза и определения 

дальнейшей тактики ведения пациента. Лучевая семио-
тика травматических изменений голеностопного суста-
ва у артистов балета мало чем отличается от таковых 
у других пациентов. Однако у танцоров можно отме-
тить более высокую частоту встречаемости некоторых 
видов повреждений и определенную их локализацию, 
что  связано  с  профессиональной  деятельностью.  Об 
этих особенностях пойдет речь в данной статье [4, 5].

К  предрасполагающим  факторам  развития  трав-
матических  изменений  костно-суставной  системы  у 
артистов  балета можно отнести  специфические  клас-
сические  позиции  («en  pointe»,  «demi-pointe»),  кото-
рые постоянно отрабатываются во время длительных 
репетиций и выступлений. Поэтому у  танцоров чаще 
встречаются  повреждения,  связанные  с  хронической 
перегрузкой [5, 6].

По данным большого количества исследований, од-
ной из  самых распространенных травм костно-сустав-
ной системы в балете является повреждение связочного 
аппарата.  В  голеностопном  суставе  чаще  поражается 
латеральный  отдел,  включающий  переднюю  таранно-
малоберцовую  (чаще  других),  пяточно-малоберцовую 
и  заднюю таранно-малоберцовую связки. Наибольшей 
чувствительностью  в  выявлении  повреждений  связоч-
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ного  аппарата  обладает МРТ.  При  частичном  разрыве 
визуализируется  утолщение  заинтересованной  связки 
с повышенным (жидкостным) сигналом на Т2-ВИ, при 
полном  разрыве  отмечается  нарушение  целостности 
связки с высокой интенсивностью МР-сигнала между ее 
фрагментами. Проведение УЗИ голеностопного сустава 
также может подтвердить наличие разрыва связочного 
аппарата, проявляющееся в виде гипоэхогенных участ-
ков в структуре связки или в виде нарушения ее целост-
ности с наличием жидкостного содержимого между ее 
фрагментами. К преимуществу УЗИ можно отнести воз-
можность проведения функционального исследования, 
улучшающего визуализацию повреждений связок [7-9].  

Другой причиной болевого синдрома в голеностоп-
ном суставе у артистов балета может быть тендопатия, 
чаще длинного сгибателя большого пальца. В положе-
нии «en pointe» и «demi pointe» данное сухожилие под-
вергается  избыточному  растяжению и  компрессии на 
уровне  фиброзно-костного  туннеля:  между  медиаль-
ным и латеральным бугорками задних отделов таран-
ной кости, где направление сухожилия меняется с вер-
тикального  на  более  горизонтальное. МРТ  позволяет 
выявить признаки тендинита – утолщение сухожилия 
и  неоднородно  повышенный  сигнал  от  него  на  STIR 
ИП  и тендовагинита – скопление жидкости вокруг су-
хожилия [7, 10]. 

Еще одной из причин хронического болевого син-
дрома  в  области  голеностопного  сустава  у  танцоров 
является  импинджмент-синдром  (ИС)  –  патологиче-
ское  состояние,  вызывающее  болезненное  ограниче-
ние  движений  в  большеберцово-таранном  суставе, 
причиной  которого  является  избыточное  разрастание 
костных или мягкотканных элементов или присутствие 
добавочных точек окостенения [11–13].  

У артистов балета чаще всего встречаются два вида 
импинджмент-синдрома  голеностопного  сустава:  пе-
редний и задний. Передний ИС развивается в результа-
те  уменьшения пространства между передне-нижним 
краем большеберцовой кости и передне-верхним кра-
ем таранной кости в результате расположенных в пе-
редних отделах голеностопного сустава гипертрофиро-
ванных мягких тканей или остеофитов (мягкотканный 
и костный варианты). При этом наличие остеофитов не 
всегда коррелирует с развитием ИС [11].

В исследовании D. Nihal et al. (2005) было обследо-
вано  11  артистов  балета  (12  голеностопных  суставов) 
с  клиническими  признаками  переднего  ИС  голено-
стопного сустава посредством рентгенографии и лишь 
в 50 % были выявлены остеофиты. Отсутствие остео-
фитов  не  исключает  наличие  мягкотканного  варианта 
ИС [14]. При этом J.L. Tol et al. рекомендуют выполнять 
дополнительную  косую  проекцию,  которая  повышает 
чувствительность  рентгенографии  в  выявлении  остео-
фитов, расположенных по передне-медиальной поверх-
ности  большеберцовой  и  таранной  костей.  Это  важно 
в  предоперационной  подготовке,  т.к.  при  артроскопии 
передне-медиальные  отделы  голеностопного  сустава 
наиболее труднодоступны для визуализации [15].

В исследовании J. Haller et al. (2006) была показана 
достаточно невысокая чувствительность МРТ в выяв-
лении остеофитов по передней поверхности таранной 
кости – 67 %, при этом в определении признаков мяг-
котканного варианта ИС: синовита, утолщения капсу-

лы сустава и передней малоберцово-таранной связки, 
разрастания рубцовой и грануляционной тканей, осте-
охондрального  повреждения  блока  таранной  кости, 
чувствительность достигала 89 % [7, 16]. 

Задний ИС голеностопного сустава у артистов ба-
лета  развивается  в  результате  повторяющегося  план-
тарного  разгибания,  что  приводит  к  компрессии мяг-
котканных структур в задних отделах сустава. Помимо 
чрезмерных функциональных нагрузок существует ряд 
анатомических  особенностей,  предрасполагающих  к 
развитию заднего ИС: добавочная кость (os trigonum), 
гипертрофированный задний отросток таранной кости 
(отросток Steida), гипертрофированная задняя межбер-
цовая связка. При этом наличие вышеописанных осо-
бенностей не означает обязательное развитие ИС. Так, 
в работе V. Zwiers et al.  (2018) было показано, что os 
trigonum встречается у 30,3 % пациентов без признаков 
заднего ИС [17].

В  работе  W.  Albisetti  et  al.  (2009)  обследованы 
186 молодых танцоров, 12 из которых предъявляли жа-
лобы на боль в задних отделах голеностопного суста-
ва. По данным рентгенографии лишь у 6 (50 %) из них 
встречалась os trigonum [18].  

J.I. Wiegerinck et al. (2014) в дополнение к рентгено-
графии голеностопного сустава в боковой проекции или 
вместо нее у пациентов с клиническими признаками за-
днего ИС рекомендуют проводить исследование в пред-
ложенной ими косо-латеральной проекции при наруж-
ной ротации стопы под углом в 25°. По данным группы 
авторов,  такая  проекция  превосходит  стандартное  ис-
следование в выявлении os trigonum, а также помогает 
отличить ее от гипертрофии заднего отростка [19].

Применение  компьютерной  томографии  позволяет 
оценить анатомические особенности костных структур, 
выявить  остеофиты,  переломы,  остеохондральные  по-
вреждения, свободные костные тела, приводящие к раз-
витию ИС, особенно, если стандартные рентгенограм-
мы оказались диагностически малоинформативны [7].

По  мнению  ряда  авторов,  методом  выбора  в  диа-
гностике  заднего ИС  голеностопного  сустава  являет-
ся МРТ. В исследовании K.A. Peace et al. (2004) было 
проведено  25  МР-исследований  голеностопных  су-
ставов артистов балета с подозрением на  задний ИС. 
В  результате  были  выявлены  анатомические  вариан-
ты,  предрасполагающие  к  развитию ИС:  бугристость 
пяточной  кости  (64  %),  задняя  межберцовая  связка 
(48 %), os trigonum (28 %), отросток Stieda (16 %). Во 
всех случаях определялись признаки синовита. Поми-
мо  этого,  в  68 %  случаев  отмечались  признаки  тено-
синовита  длинного  разгибателя  большого  пальца  и  в 
52 % – утолщение капсулы сустава. В 11 (44 %) случа-
ях проводилась дополнительная последовательность в 
положении плантарного разгибания и во всех случаях 
определялась компрессия мягких тканей костными эле-
ментами. Таким образом, МРТ голеностопного сустава 
позволяет  определить  как  анатомические  варианты, 
так и патологические изменения костных и мягкоткан-
ных структур, связанных с развитием заднего ИС [10].

Постоянно повторяющиеся специфические нагруз-
ки  в  голеностопном  суставе  у  артистов  балета могут 
приводить к стресс-реакциям со стороны костных эле-
ментов. В работе I. Elias et al. (2008) были обследованы 
посредством МРТ 11 профессиональных танцоров (12 
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голеностопных суставов) с жалобами на боль в обла-
сти сустава. В 75 % случаев определялся отек костного 
мозга лишь в одной таранной кости. Чаще он распола-
гался центрально в теле и шейке, в 3 случаях распро-
странялся дополнительно к своду, однако на суставную 
поверхность не распространялся. Авторы предполага-
ют, что наличие отека костного мозга таранной кости 
является  специфической  МР  находкой  у  профессио-
нальных артистов балета, что,  вероятно, обусловлено 
биомеханической  стресс-реакцией.  Клинически  дан-
ное состояние может быть признаком костного стрес-
сового повреждения [20].

Помимо этого, у артистов балета на фоне хрониче-
ских перегрузок могут развиваться стрессовые перело-
мы, которым чаще подвержены таранная, пяточная ко-

сти и отросток Stieda. На МРТ они проявляются в виде 
отека костного мозга, на фоне которого прослеживает-
ся отчетливая гипоинтенсивная линия перелома на Т1-
ВИ [4, 21]. У молодых танцоров стрессовый перелом 
может  отмечаться  в  незакрытой  зоне  роста  больше-
берцовой кости. В клиническом случае, приведенном 
D.L. Bernholt et al.  (2013), у 9-ти летней танцовщицы 
при  проведении  стандартной  рентгенографии  было 
выявлено расширение зоны роста дистальных отделов 
большеберцовой  кости  и  кистозные  изменения  в  ме-
диальных отделах метафиза, окруженные зоной скле-
роза, что в совокупности проявлений было расценено 
как стрессовый перелом физиса. Через 30 месяцев при 
контрольном исследовании патологические изменения 
регрессировали [21].

ВЫВОДЫ

Голеностопный сустав - один из самых уязвимых у 
артистов балета. В первую очередь, это связано с осо-
бенностями  нефизиологических  движений,  выпол-
няемых  с  максимальной  амплитудой:  подошвенное 
сгибание (позиция «demi-plie») и тыльное разгибание 
(позиция  «en  pointe»).  Жалобы  танцоров  на  боль  в 
голеностопном  суставе  достаточно  распространены. 
Среди  основных  патологических  состояний  у  арти-
стов  балета  чаще  остальных  встречаются  повреж-

дения  связочного  аппарата,  импинджмент-синдром, 
тендопатии и стрессовые переломы. Основными ме-
тодиками  лучевого  обследования  остается  стандарт-
ная  рентгенография,  позволяющая  оценить  костные 
элементы  и  подтвердить,  например,  наличие  остео-
фитов, отростка Stieda  или os trigonum, а также МРТ, 
применение которой комплексно оценивает все струк-
туры сустава и в большинстве случаев устанавливает 
причину болевого синдрома.
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