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Хроническая нестабильность голеностопного сустава (chronic 
ankle instability — CAI) развивается вследствие функциональной 
и механической нестабильности голеностопного сустава, и 
такая комбинация явлений представляется объектом изучения в 
рамках данного исследования. Данные нарушения могут 
привести к развитию субъективной нестабильности сустава, 
которая обычно представлена рецидивирующими 
растяжениями связок и ощущением «подкашивания» ног [1, 2]. 

 

Аннотация 

Общая информация: благодаря таким новейшим технологиям визуализации, как трехмерная (3D) МРТ с нагрузкой, можно выполнить количественное 

определение механической нестабильности голеностопного сустава, способствующей развитию хронической нестабильности голеностопного сустава. 

В настоящем исследовании авторы проверяли эффективность полужесткого ортеза для голеностопного сустава в отношении обеспечения 

конгруэнтности суставных поверхностей в положении подошвенного сгибания/супинации с нагрузкой и без нагрузки. 

Методы: в данном контролируемом обсервационном исследовании с участием 25 пациентов с механической нестабильностью голеностопного 

сустава для оценки стабилизирующего эффекта ортеза использовался специально разработанный артрометр, обеспечивающий возможность 

проведения 3D-МРТ с нагрузкой. Измеряли три показателя конгруэнтности суставных поверхностей, т. е. площадь соприкосновения хрящевого 

покрытия суставных поверхностей малоберцовой и таранной костей, горизонтальных суставных поверхностей большеберцовой и таранной костей и 

вертикальных суставных поверхностей большеберцовой и таранной костей в 3D-модели. Затем рассчитывали сокращение площади соприкосновения 

хрящевого покрытия в положении при 40° подошвенного сгибания и 30° супинации с осевой нагрузкой 200 Н или без нее по сравнению с 

нейтральным положением. Применяли полужесткий ортез для голеностопного сустава в положениях подошвенного сгибания/супинации, чтобы 

оценить его влияние на конгруэнтность суставных поверхностей. Кроме того, с помощью визуальной аналоговой шкалы (ВАШ) была 

проанализирована субъективная стабильность, обеспеченная ортезом, во время выполнения прыжков. 

Результаты: применение полужесткого ортеза для голеностопного сустава привело к увеличению площади соприкосновения хрящевого покрытия 

(Cartilage Contact Area — CCA) при подошвенном сгибании и супинации стопы. Данный эффект наблюдался на всех трех суставных поверхностях 

голеностопного сустава (P < 0,001; η2 = 0,54). При применении осевой нагрузки значимые отличия не были обнаружены. Субъективная стабильность, 

обеспечиваемая ортезом (оценка по ВАШ: 7,6/10), не коррелировала со значительностью улучшения общей конгруэнтности суставных поверхностей. 

Выводы: стабилизирующий эффект полужесткого ортеза для голеностопного сустава может быть проверен путем 3D-МРТ с нагрузкой. Применение 

этого ортеза обеспечивает повышение конгруэнтности суставных поверхностей, что может способствовать снижению пиковых нагрузок на 

определенные участки таранной кости, которые являются потенциальными причинами развития костно-хрящевых или дегенеративных нарушений. 

Однако, похоже, что субъективная стабильность, обеспечиваемая ортезом, не отражает механического воздействия ортеза. 

Регистрация исследования. Протокол исследования был заранее зарегистрирован в реестре клинических исследований Германии (№ DRKS00016356). 

Ключевые слова: механическая нестабильность голеностопного сустава, 3D-МРТ с нагрузкой, площадь соприкосновения хрящевого покрытия, ортез 

для голеностопного сустава. 
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Для коррекции функциональной недостаточности 
проводятся функциональные (например, сенсомоторные) 
тренировки, а механическая недостаточность может 
потребовать механического вмешательства, например 
наружной иммобилизации с помощью ортеза для 
голеностопного сустава, тейпирования или даже хирургической 
стабилизации [3, 4]. Ортезы или тейпы для голеностопного 
сустава часто используются у спортсменов для снижения 
частоты или тяжести растяжений связок [3, 5]. Эффективность 
наружной иммобилизации суставов заключается в ограничении 
подвижности сустава, что уменьшает максимальный угол 
инверсии стопы и угловую скорость [6, 7]. Кроме того, за время 
обеспечения наружной поддержки происходит функциональная 
адаптация, например подготовительная активация мышц [6, 8]. 
Поскольку данное взаимодействие приводит к такому 
комбинированному нейромеханическому эффекту, до сих пор 
обсуждается вопрос о том, что обеспечивает более выраженную 
стабилизацию голеностопного сустава при нагрузке: 
ортезирование или активная нейромышечная стабилизация? [9, 
10]. Оценка изолированной механической нестабильности и 
потенциального эффекта устранения этой нестабильности за 
счет ортеза для голеностопного сустава позволит оценить 
эффект этого распространенного вида лечения. По результатам 
систематического обзора тип используемой иммобилизации 
(тейпирование или ортезы) не влияет на снижение частоты 
растяжения связок [11]. Кроме того, имеются результаты 
различных визуализационных исследований эффекта ортезов 
для голеностопного сустава, стресс-рентгенографии, 
артрометрического исследования, а также недавно полученные 
данные компьютерной томографии по аналогичной теме [12–
14]. 

Однако диагностика нестабильности голеностопного 
сустава до сих пор затруднительна и имеет ограничения и 
недостатки при практическом применении, особенно в случае 
количественного определения механической нестабильности [1, 
15]. Потенциально полезным показателем является площадь 
соприкосновения хрящевых поверхностей голеностопного 
сустава как трехмерный показатель конгруэнтности сустава [16, 
17]. Чем выше конгруэнтность, тем более стабильным является 
сустав [18]. Величину конгруэнтности можно измерить при 
стресс-тестах, но ее взаимосвязь с нестабильностью 
голеностопного сустава изучали мало [19]. 

Благодаря таким новейшим технологиям, как трехмерная 
(3D) МРТ с нагрузкой, можно выполнить количественное 
определение механической нестабильности голеностопного 
сустава, способствующей хронической нестабильности 
голеностопного сустава [17]. Трехмерная конгруэнтность 
суставных поверхностей дистального конца малоберцовой 
кости и таранной кости может иметь решающее значение в 
развитии субъективной и механической нестабильности сустава 
[20]. Используемая в исследовании методика также позволяет 
исследовать конгруэнтность суставных поверхностей с 
применением осевой нагрузки или без нее. Таким образом 
можно оценить стабилизирующее воздействие ортеза на 
различные части голеностопного сустава in vivo. Имеющиеся в 
настоящее время данные свидетельствуют о том, что 
стабилизирующее воздействие будет проявляться 
преимущественно в вертикальной плоскости, в то время как 
ограничений на движения в сагиттальной плоскости может не 
быть [9, 21]. 

В рамках настоящего исследования мы изучали 
эффективность ортеза для голеностопного сустава в отношении 
ранее установленных показателей механической 
нестабильности голеностопного сустава с помощью 3D-МРТ с 
нагрузкой. 

Целью данного исследования было количественное 
определение благоприятного воздействия на конгруэнтность 
суставных поверхностей, обеспечиваемого полужестким 
ортезом для голеностопного сустава, при наличии осевой 
нагрузки или без нее in vivo. Авторы выдвинули гипотезу, что 
эффективный ортез преимущественно будет оказывать влияние 
на суставное сочленение таранной и малоберцовой костей, в то 
время как на горизонтальное суставное сочленение 
большеберцовой и таранной костей он будет оказывать менее 
выраженное влияние. 

Исследование было одобрено этическим комитетом 
медицинского центра Фрайбургского университета (протокол 
№ 118/19), а протокол исследования был заранее 
зарегистрирован в реестре клинических исследований Германии 
(№ DRKS00016356). Оно было проведено в соответствии с 
текущей редакцией Хельсинкской декларации, и все пациенты 
заявили об информированном согласии до участия в 
исследовании. 
 

Это отдельное исследование, в котором участвовала подгруппа 
пациентов с механической нестабильностью голеностопного 
сустава, выделенная в рамках ранее проведенного исследования 
[20]. Набор участников исследования производился в местном 
университете и среди амбулаторных пациентов 
ортопедического отделения университетской больницы на 
случайной основе. 

Критерии отбора были основаны на литературных данных. 
Для определения субъективной нестабильности голеностопного 
сустава использовали шкалу балльной оценки нестабильности 
голеностопного сустава Камберленда (Cumberland Ankle 
Instability Tool (CAIT)) [15]. Максимальная балльная оценка по 
шкале CAIT составляет 30 баллов. Оценка < 24 обычно 
считается наиболее важным критерием для диагностики 
хронической нестабильности голеностопного сустава [22]. 
Оценку механической нестабильности проводил хирург-
ортопед в слепом режиме путем физикального обследования 
(тест «наклона таранной кости» и тест «переднего выдвижного 
ящика») [23]. Для диагностики механической нестабильности 
голеностопного сустава результаты обоих ортопедических 
тестов оценивали с использованием пяти степеней градации 
(1 — стабильный, 2 — довольно стабильный, 3 — 
промежуточный, 4 — довольно нестабильный, 5 — 
нестабильный) и складывали полученные балльные оценки. 
Итоговая сумма оценок для постановки диагноза «механическая 
нестабильность» должна была быть более 8. Кроме того, 
требовалось, чтобы пациент занимался спортивной 
деятельностью более 4 часов в неделю. Критериями 
невключения были наличие хирургического вмешательства на 
верхней части голеностопного сустава в анамнезе, растяжение 
связок голеностопного сустава менее 3 месяцев назад, а также 
любые противопоказания к МРТ-диагностике (татуировки, 
ферромагнитные имплантаты) и заболевания в стадии 
обострения. 

В результате скрининга участников (n = 41) с субъективным 
ощущением нестабильности сустава вышеупомянутым 
критериям соответствовали 25 пациентов, которые и были 
включены в исследование. Для невключения в исследование 
прошедших скрининг участников были следующие причины: 
субъективная немеханическая нестабильность (n = 6) и 
промежуточные результаты оценки по шкале CAIT или 
физикального обследования (n = 8, n = 1 — ввиду наличия 
недавно сделанной татуировки в исследуемой области, n = 1 — 
ввиду получения тяжелого повреждения до заключительного 
МРТ-обследования). В заключительной когорте из n = 25 
пациентов средний возраст составил 24,6 ± 4,7 лет, средний 
ИМТ (кг/м2) — 23 ± 3,5 и средняя балльная оценка по шкале 
CAIT — 18,8 ± 4,4.
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Исследование механической стабильности суставов проводили 
путем описанной выше динамической 3D-МРТ голеностопного 
сустава с нагрузкой (3SAM) [17]. При применении данного 
новейшего подхода пациента размещают в положении лежа в 
специально разработанный неферромагнитный артрометр для 
голеностопного сустава, в котором стопу можно перемещать в 
положение подошвенного/тыльного сгибания или в положение 
пронации/супинации. Данное устройство также позволяет 
применять осевую нагрузку на сустав (до 500 Н) с помощью 
системы пневмоцилиндров. Для применения осевой нагрузки 
выполняется фиксация тела пациента на столе с помощью пояса 
штангиста, накладываемого вокруг таза, и регулируемых 
ремней, прикрепленных к столу. В рамках настоящего 
исследования проводили измерение показателей пациентов при 
пяти различных условиях (см. таблицу 1). Таким образом, стопу 
помещали в нейтральное положение (NN) и в положение, 
соответствующее 40° подошвенного сгибания и 30° супинации 
(PS). К стопе применяли или не применяли осевую нагрузку 
величиной 200 Н. Данное значение было выбрано на основе 
ранее проведенных исследований, в которых 200 Н было 
максимальной нагрузкой, которая переносилась пациентами во 
время измерения PS без каких-либо неприятных ощущений. 
Ортезы надевали в положении PS для оценки эффективности в 
условиях наличия или отсутствия осевой нагрузки. 
Полужесткий ортез (MalleoLoc®, Bauerfeind AG, Цойленрода, 
Германия) представляет собой пластмассовую шину, которая 
крепится к медиальной и латеральной стороне голеностопного 
сустава двумя ремнями с застежками Velcro, повторяющими 
форму «восьмерки». 

Все процедуры МРТ проводились на МР-системе Magnetom 
Trio 3 T (Siemens Healthineers, Эрланген, Германия) с 
использованием 8-канальной универсальной катушки (NORAS 
MRI Products, Германия) для приема сигнала. Протокол МРТ 
включал последовательность быстрого спин-эхо (TSE) в 3D-
режиме с ускорением параллельной визуализации методом 
GRAPPA в 2 раза. Объем трехмерной (3D) визуализации 
включал в себя 128 сагиттальных срезов с разрешением в 
плоскости 0,5 мм и толщиной среза 0,6 мм. 

В ходе последующей обработки данных были рассчитаны 
три показателя конгруэнтности поверхностей голеностопного 
сустава: площадь соприкосновения хрящевого покрытия (CCA) 
суставных поверхностей малоберцовой и таранной костей 
(CCAFT), а также значения площади соприкосновения 
хрящевого покрытия горизонтальных (CCATTH) и вертикальных 
(CCATTV) суставных поверхностей большеберцовой и таранной 
костей. В качестве исходов использовали индивидуальное 
сокращение величины CCA во время подошвенного 
сгибания/супинации в форме процентной доли от исходного 
значения CCA в нейтральном положении (см. строку 
«Индивидуальное контрольное значение» в таблице 1). Были 
получены доказательства того, что сокращение площади CCAFT 
является потенциальным показателем механической 
нестабильности голеностопного сустава и обладает 
диагностической ценностью, сопоставимой со стресс-тестом 
под ультразвуковым контролем [17, 20]. 

Таким образом значимое снижение выраженности сокращения 
площади CCA, иными словами улучшение конгруэнтности 
суставных поверхностей, можно интерпретировать как 
благоприятный защитный эффект ортеза. 

Для последующей обработки данных МРТ использовалась 
веб-платформа для анализа медицинских изображений (Nora 
Medical Imaging Platform, Фрайбург, Германия). 

Помимо балльной оценки по шкале CAIT, авторы использовали 
балльную (от 0 до 10) визуальную аналоговую шкалу (ВАШ) 
для субъективной оценки стабильности суставов и комфорта у 
участников и сравнения субъективной и объективной 
механической стабилизации, обеспечиваемой ортезом. Перед 
тем как ответить на вопросы ВАШ, пациенты выполняли 
10 боковых прыжков на одной ноге с ортезом или без него [24]. 

При статистическом анализе использовали программное 
обеспечение Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 
версии 27 (IBM Corp., Армонк, штат Нью-Йорк, США). Для 
отображения данных в графической форме использовали ПО 
Veusz (вер. 3.0.1, разработанная Джереми Сандерсом). 

Для статистического сравнения выполняли проверку 
нормальности распределения по критерию Шапиро – Уилка и 
затем двухфакторный дисперсионный анализ (ANOVA) 
повторных измерений с нагрузкой и применением ортеза в 
качестве факторов. Кроме того, был проанализирован эффект 
взаимодействия нагрузки и ортеза. Уровень значимости 
составлял P < 0,05. В случаях статистической значимости 
проводилось парное сравнение по t-критерию с поправкой по 
методу Бонферрони. Кроме того, в качестве показателя размера 
эффекта была рассчитана частичная эта в квадрате (η2). 
Данные о размере эффекта интерпретировали по Коэну 
(незначительный: 0,01; средний: 0,06 и значительный: 0,12) [25]. 

Кроме того, проведены двусторонние проверки 
коэффициента корреляции Спирмена с двумя переменными для 
определения значимости линейной зависимости разницы 
значений CCA, полученной в результате применения ортезов, и 
оценками по визуальной аналоговой шкале. Значимость 
корреляции интерпретировали по Коэну следующим образом: 
< 0,3: недостоверная корреляция; > 0,3–0,5: умеренная 
корреляция; > 0,5: достоверная корреляция [25]. 

Условие Положение Нагрузка (200 Н) Ортез Обоснование 

1 NN - - Индивидуальное контрольное значение 

2 PS - - Сокращение CCA на исходном уровне 

3 PS - + Эффект ортеза 

4 PS + - Эффект нагрузки 

5 PS + + Эффект ортеза при нагрузке 

NN — нейтральное положение, PS — подошвенное сгибание/супинация, CCA — площадь соприкосновения хрящевого покрытия 
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Показатель 
Без ортеза 

В покое 
С ортезом 

Без ортеза 

+ нагрузка 200 Н 
С ортезом 

Дисперс. анализ (ANOVA) 

повторн. изм-й, фактор: нагрузка 

Дисперс. анализ (ANOVA) 

повторн. изм-й, фактор: ортез 

CCAFT -56,3 (20,0) -45,7 (18,8) -52,9 (21,4) -48,7 (23,7) 
P = 0,71 

n2 = 0,006 

P = 0,004 

η2 = 0,31 

CCATTH -40,9 (18,4) -32,9 (22,6) -41,1 (22,2) -26,4 (24,8) 
P = 0,069 

n2 = 0,13 

P < 0,001 

η 2 = 0,54 

CCATTV -58,1 (23,6) -39,4 (35,7) -55,2 (27,8) -35,9 (37,0) 
P = 0,4 

n2 = 0,03 

P = 0,002 

η 2 = 0,36 

CCAFT — сочленение суставных поверхностей малоберцовой и таранной костей; CCATTH — горизонтальное сочленение суставных поверхностей большеберцовой и таранной костей; 

CCATTV — вертикальное сочленение суставных поверхностей большеберцовой и таранной костей. В скобках указаны: СО 

 

 

 

 
 

Рис. 1. Относительные изменения площади соприкосновения хрящевого покрытия по отношению к аналогичному показателю в нейтральном положении. CCA — 

площадь соприкосновения хрящевого покрытия; NN — нейтральное положение. Приложенная нагрузка: 200 Ньютон. *P < 0,05 при парном сравнении 

 

 

 

Представленные значения — это средние значения ± 
стандартные отклонения. 

Результаты исследования представлены на рисунке 1 и в 
таблице 2. Эффект ортеза был статистически значимым (см. 
таблицу 2) на все три показателя CCA, при этом наибольший 
размер эффекта наблюдался на горизонтальных суставных 
поверхностях большеберцовой и таранной костей, т. е. в 
отношении показателя CCATTH (P < 0,001; η2 = 0,54). Среднее 
значение сокращения площади CCAFT было на 10,6 % меньше, 
CCATTH — на 8,0 % меньше и CCATTV — на 18,7 % меньше, чем 
аналогичный показатель при отсутствии ортеза. 

В условиях нагрузки не наблюдались значимые различия по 
результатам дисперсионного анализа повторных измерений (см. 
таблицу 2). Также не были получены статистически значимые 
результаты при анализе эффекта взаимодействия нагрузки и 
ортеза (P = 0,06 для CCAFT, P = 0,2 для CCATTH и P = 0,9 для 
CCATTV). 

Парное сравнение показало, что в условиях применения 
ортеза при нагрузке имеется статистически значимое влияние на 
CCATTH (P < 0,001) и статистически значимое влияние на 
CCATTV (P = 0,02). Однако статистически значимое отличие 
значений CCAFT при применении ортеза и без него в условиях 
нагрузки не обнаружено (P = 0,24). 

Корреляция субъективной и объективной стабильности 

сустава 

 
Субъективная стабильность сустава (ВАШ) 

Рис. 2. Корреляция между субъективной и механической нестабильностью по 

снимкам, сделанным во время 3D-МРТ с нагрузкой: CCAFT 

 
Согласно результатам анализа корреляций между 

благоприятным воздействием на CCA при применении ортеза и 
субъективной стабильностью, обеспечиваемой ортезом, 
значимые корреляции отсутствуют. Была обнаружена 
статистически значимая корреляция между субъективной 
стабильностью (оценка по ВАШ — 7,9) и комфортом (оценка по 
ВАШ — 5,0), обеспечиваемым ортезом (коэффициент 
Спирмена — 0,48, P = 0,016). 

Площадь соприкосновения хрящевого покрытия суставных 

поверхностей малоберцовой и таранной костей 

 

Площадь соприкосновения хрящевого покрытия горизонтальных 

суставных поверхностей большеберцовой и таранной костей 

 

Площадь соприкосновения хрящевого покрытия вертикальных 

суставных поверхностей большеберцовой и таранной костей 
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Кроме того, мы оценили корреляцию между субъективной 
нестабильностью по шкале ВАШ во время прыжка вбок на 
одной ноге (оценка по ВАШ — 7,9) и количественным 
улучшением CCAFT в результате применения ортеза (10,6 % от 
CCA), которая оказалась незначимой (коэффициент 
Спирмена — 0,175, P = 0,4) (рис. 2). 

Результаты данного контролируемого обсервационного 
исследования свидетельствуют о том, что полужесткое 
ортезирование голеностопного сустава оказывает значимый 
эффект на конгруэнтность суставных поверхностей у пациентов 
с механической нестабильностью голеностопного сустава по 
результатам 3D-МРТ с нагрузкой. Если говорить более 
конкретно, то применение полужесткого ортеза привело к 
увеличению площади соприкосновения суставных 
поверхностей в положении, близком к максимальному 
подошвенному сгибанию и супинации. 

Удержание положения почти полного подошвенного 
сгибания и супинации является сложной задачей для всего 
голеностопного сустава, особенно у пациентов с механической 
нестабильностью, обычно связанной с функциональной 
недостаточностью латеральных связок [26, 27]. У пациентов с 
механической нестабильностью голеностопного сустава данные 
структуры недостаточно ограничивают движение таранной 
кости вперед и скольжение малоберцовой кости назад, что 
приводит к снижению стабильности хрящей и костей [28, 29]. 
По результатам недавно проведенного систематического обзора 
и метаанализа применение ортеза для голеностопного сустава 
оказывает благоприятный эффект на кинематику стопы и 
голеностопного сустава [3]. В механических исследованиях 
ортезы для голеностопного сустава показали эффективное 
ограничение диапазона вертикальных движений, и при этом они 
позволяют стопе двигаться в сагиттальной плоскости, что, как 
предполагается, снижает риск травмы в результате увеличенной 
супинации [30]. 

В ходе пилотного исследования Веннинга и соавт. было 
обнаружено, что исключительное влияние на сокращение CCA 
суставных поверхностей малоберцовой и таранной костей 
(соответствующего ограничению латерального движения кости) 
при подошвенном сгибании/супинации является решающим у 
пациентов с нестабильностью голеностопного сустава по 
сравнению со здоровыми добровольцами и пациентами с 
механической нестабильностью [17]. В связи с этим авторы 
выдвинули гипотезу, что эффективный ортез преимущественно 
будет оказывать влияние на таранно-малоберцовое сочленение. 

Интересно отметить, что в данном исследовании парное 
сравнение показало, что ортез оказал значимый эффект на CCA 
в таранно-малоберцовом сочленении только в условиях 
отсутствия нагрузки. Это может быть связано с тем, что 
нагрузка сама по себе уже способствует улучшению 
стабилизирующих свойств суставных поверхностей. В качестве 
примера был приведен факт о том, что конгруэнтность 
суставных поверхностей может повышаться при нагрузке весом 
после перелома латеральной лодыжки, и это можно 
экстраполировать на растяжения связок [31]. В ходе ранних 
исследований Стормонта и соавт. также изучалась способность 
связок и суставных поверхностей голеностопного сустава к 
стабилизации при супинации. Согласно результатам данных 
исследований стабилизирующая способность суставной 
поверхности значимо увеличивается при супинации, поскольку 
нагрузка осевого сжатия увеличивалась с 0 до 670 Н. Эти 
данные свидетельствуют о том, что свойства суставных 
поверхностей отражают индивидуальную 
предрасположенность к травмам и стабильность суставов при 
супинации с увеличением осевого сжатия [18]. 

Данные Тохьямы и соавт. дополнительно указали на то, что 
вклад ортезирования в стабилизацию голеностопного сустава 
зависит от осевой сжимающей нагрузки на лодыжку, что 
позволяет предположить полезность применения осевого 
сжатия в контролируемых условиях при оценке изделий для 
стабилизации голеностопного сустава. Это означает, что вклад 
ортезирования в стабилизацию голеностопного сустава был 
меньше в условиях осевой нагрузки, чем в условиях отсутствия 
осевой нагрузки [32]. Если сравнивать данные наблюдения и 
полученные результаты, то значимый эффект нагрузки на 
площадь соприкосновения хрящевого покрытия не был 
обнаружен. Более того, сокращение площади суставной 
поверхности при супинации было менее значительным, если 
пациент применял ортез. Однако данный благоприятный эффект 
был не таким выраженным, как в условиях осевой нагрузки. Это 
может быть связано с использованием специально 
разработанного неферромагнитного артрометра голеностопного 
сустава, который обеспечивает лишь минимальное движение 
стопы и, следовательно, не позволяет существенно изменить 
площадь соприкосновения суставных поверхностей во время 
нагрузки. Кроме того, приходится признать, что нагрузка, 
прилагаемая в данном исследовании, была значительно меньше 
(200 по ср. с 670 Н), чтобы обеспечить удерживание пациентом 
ноги в стабильном положении без каких-либо неудобств. Это 
также могло снизить эффект от нагрузки в данном 
исследовании, поэтому результаты следует интерпретировать с 
осторожностью. 

Полученные данные подтверждают предположение о том, 
что эффективность наружной иммобилизации в 
предотвращении растяжения связок голеностопного сустава 
более выражена в основном до контакта с опорной 
поверхностью, поскольку ортезирование сустава уже 
способствует снижению его подвижности во время фазы 
переноса в цикле походки [33]. Изменения во время цикла 
походки на фоне хронической нестабильности голеностопного 
сустава, такие как уменьшение расстояния между стопами, 
частично связанное с усилением подошвенного сгибания, и угол 
инверсии, являются двумя факторами, которые могут быть 
улучшены путем ортезирования голеностопного сустава в 
рамках вторичной профилактики, поскольку применение 
ортезов способствует снижению частоты рецидивирующих 
растяжений связок [11, 34]. Профилактический эффект 
применения ортезов в отношении повторных растяжений связок 
может быть получен во время фазы переноса конечности или 
перед самым соприкосновением с опорной поверхностью, когда 
ортез не подвергается воздействию нагрузки. 

Вопреки вышесказанному, результаты настоящего 
исследования указывают на значимый эффект применения 
полужесткого ортеза для голеностопного сустава на показатели 
CCATTH и CCATTV при парном сравнении в условиях нагрузки. 
Это приводит к увеличению стабилизирующей способности 
горизонтальной и вертикальной суставных поверхностей 
большеберцовой и таранной костей и к более равномерному 
распределению нагрузки. В связи с этим пиковая нагрузка на 
некоторые участки таранной кости, которая является 
потенциальной причиной дегенеративных и костно-хрящевых 
повреждений, может быть снижена благодаря применению 
ортеза [16, 35]. При детальном рассмотрении этих результатов 
становится понятно, что увеличение площади CCATTH может 
приводить к увеличению площади поверхности для 
распределения веса и усилия во время контакта с опорной 
поверхностью. Это уменьшает нагрузку на латеральную и 
медиальную опоры таранной кости и предотвращает чрезмерное 
воздействие на хрящи и субхондральные поверхности. 

Более того, то, что площадь медиальной хрящевой 
поверхности также увеличивается под влиянием ортеза, 
позволяет предположить, что таким образом может быть 
увеличена конгруэнтность суставных поверхностей 
большеберцовой и таранной костей в целом. 
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Однако ввиду высокой вариабельности обсуждаемого 
показателя (CCATTV) требуется соблюдать осторожность при 
интерпретации данного наблюдения. Кроме того, с точки зрения 
биомеханики необходимо отметить, что увеличение CCATTV в 
вертикальном таранно-большеберцовом сочленении не 
совпадает с увеличением CCA в таранно-малоберцовом, что 
может быть реализовано только при наличии определенной 
подвижности в дистальном межберцовом синдесмозе. 
Очевидно, что это преждевременно сделанное предположение, 
и оно требует дальнейшего изучения, в том числе проведения 
динамического анализа, который позволит дифференцировать 
биомеханику сочленений большеберцовой и таранной костей, 
малоберцовой и таранной костей и большеберцовой и 
малоберцовой костей. Особенно сложной с точки зрения 
изучения является биомеханика дистального межберцового 
синдесмоза, поскольку роль передней нижней межберцовой 
связки в латеральной нестабильности голеностопного сустава 
остается неизвестной. Были обнаружены признаки третичного 
профилактического эффекта ортезирования в отношении 
дегенерации сустава вследствие неправильно распределяемой 
нагрузки, однако вывод об этом на основании имеющихся 
данных сделать нельзя, но данное явление следует изучить в 
рамках будущих проспективных исследований. 

Взаимодействие различных факторов развития хронической 
нестабильности голеностопного сустава до сих пор является 
предметом дискуссий, поэтому мы включили субъективные 
оценки в качестве потенциального относительного показателя 
механической эффективности ортеза. Однако в ходе 
исследования было обнаружено, что между благоприятным 
воздействием на CCAFT при применении ортеза и субъективной 
стабильностью, обеспечиваемой ортезом, значимые корреляции 
отсутствуют. Это подтверждает гипотезу о том, что 
механическая и субъективная функциональная недостаточность 
сустава являются отдельными факторами, способствующими 
развитию хронической нестабильности голеностопного сустава 
[36]. Более того, это подтверждает теорию о том, что улучшение 
функции (например, сенсомоторное) является основным 
фактором эффективности ортезирования голеностопного 
сустава [37]. Как и в вышеупомянутом случае, требуется 
провести дополнительные исследования для более глубокого 
изучения связи функциональной и механической 
нестабильности голеностопного сустава и тщательно оценить 
влияние ортезирования. 

Более того, это подтверждает замечание о неточности 
диагностики нестабильности голеностопного сустава только с 
помощью рентгенографических измерений, поскольку 
механическая нестабильность голеностопного сустава может 
развиться без субъективной нестабильности голеностопного 
сустава и наоборот [8, 19]. В будущем следует изучить, какая 
процентная доля сокращения площади CCA является 
клинически значимой, и сравнить эти результаты со 
сделанными наблюдениями об эффективности ортеза для 
голеностопного сустава. Кроме того, интересным может быть 
сравнение консервативного и хирургического лечения и их 
влияние на показатель CCA. 

Данное исследование имеет несколько ограничений, которые 
следует учитывать, среди которых статичность испытания для 
получения значений площади соприкосновения хрящевого 
покрытия. Следует соблюдать осторожность при экстраполяции 
полученных нами результатов на высокодинамичное 
приземление во время спортивной деятельности. Тем не менее 
мы проверяли интересную с научной точки зрения пользу ортеза 
в положении, близком к положению, при котором пациенты 
получают травмы. 

Исследование с учетом еще большего количества различных 
углов сгибания и супинации с помощью МРТ заняло бы 
слишком много времени. Еще одним ограничением является 
относительно небольшой размер выборки, поскольку это была 
подгруппа пациентов с механической нестабильностью 
голеностопного сустава, определенная в рамках предыдущего 
исследования. Кроме того, необходимо учитывать, что все 
измерения проводились одним исследователем, и нельзя заявить 
о наличии межэкспертной надежности, кроме как в пилотном 
исследовании. Тем не менее ранее были получены 
доказательства, что используемый нами новый метод является 
эффективным и надежным средством анализа хронической 
нестабильности голеностопного сустава [20]. 

В заключение следует отметить, что авторы обнаружили 
значимое влияние полужесткого ортеза для голеностопного 
сустава на конгруэнтность суставных поверхностей, 
подтвержденное с помощью 3D-МРТ с нагрузкой. Данный 
эффект позволяет снизить пиковые нагрузки на определенные 
участки хряща голеностопного сустава и, возможно, привести к 
задержке развития дегенеративных или костно-хрящевых 
повреждений. 
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