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Предисловие

С огромным удовольствием представляю 
вашему вниманию третье издание руко-
водства «Ультразвуковое исследование 
опорно-двигательного аппарата». После 
выхода предыдущего издания был достиг-
нут значительный прогресс в разработке 
новейших методик УЗ-диагностики опор-
но-двигательного аппарата, а также в сфере 
смежных исследований. Углубление знаний 
УЗ-анатомии позволило усовершенствовать 
методики и алгоритмы УЗИ. Обновленное 
издание содержит актуальную информацию 
по основным режимам и методикам УЗИ, 
основанную на новейших достижениях 
и научных публикациях экспертов в данной 
области. Третье издание содержит почти 
400 новых иллюстраций, включая цветные 
фотографии, таблицы и схемы.

Данное руководство напоминает по струк-
туре предыдущие издания. В печатную 
версию добавлены главы 1 и 2, посвящен-
ные соответственно введению в метод 
УЗ-диагностики опорно-двигательного 
аппарата и основам патологических про-
цессов. Главы с 3-й по 8-ю посвящены 
анатомии, технике исследования, распро-
страненным патологическим состояниям 
отдельных суставов и их топографической 
анатомии, соответственно нумерации глав: 
плечевой сустав; локтевой сустав; луче-
запястный сустав и кисть; тазобедренный 
сустав и бедро; коленный сустав; голено-
стопный сустав, стопа и голень. Описание 
техники сканирования дополнено иллю-
страциями, показывающими расположение 
УЗ-датчика, и изображениями соответству-
ющих анатомических структур. Приводятся 

также алгоритмы сканирования и примеры 
заключений. Другие разделы, помимо ча-
сто встречающейся патологии сухожилий, 
мышц и связок, посвящены УЗ-диагностике 
новообразований, исследованию перифери-
ческих нервов, а также суставов при артри-
тах. В главе 9 приводится обзор инвазивных 
вмешательств под контролем УЗИ, кото-
рые при заболеваниях опорно-двигатель-
ного аппарата применяются очень часто. 
Для большей наглядности описание мето-
дики вмешательства дополнено фотографи-
ями, на которых показано положение иглы 
и датчика.

В качестве новинки третьего издания 
представлены последние версии онлайн-
видео материалов, включающих свыше 
200 видеопетель, имитирующих УЗИ в ре-
жиме реального времени; каждая из них, 
аналогично формату лекции, сопровожда-
ется голосовыми комментариями, в которых 
я описываю визуальную картину с исполь-
зованием лазерной указки. Это позволяет за-
острить внимание на главных особенностях 
видео фрагментов.

Отрадно наблюдать, как УЗ-диагностика 
опорно-двигательного аппарата завоевы-
вает популярность и все чаще применяет-
ся в клинической практике. При наличии 
у врача знаний нормальной и патологиче-
ской анатомии, а также уверенных навыков 
исследования УЗ-диагностика становится 
важным инструментом при обследовании 
опорно-двигательного аппарата.

Jon A. Jacobson, MD
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КТ компьютерная томография
МРТ магнитно-резонансная томография
УЗ ультразвуковой
УЗИ ультразвуковое исследование
ЦДК цветовое допплеровское картирование
ЭДК энергетическое допплеровское картирование



контрольные сПиски 
исследований отдельных 
анатомических оБластей

ТАБЛИЦА 3.1 Контрольный список исследования плечевого сустава

Этап Исследуемые структуры/значимые патологические изменения

1 Длинная головка двуглавой мышцы плеча
2 Подлопаточная мышца, вывих сухожилия двуглавой мышцы плеча
3 Надостная мышца, подостная мышца
4 Акромиально-клювовидный сустав, подакромиально-поддельтовидная сумка, динамиче-

ское исследование
5 Задняя поверхность плечевого сустава, суставная губа, малая круглая мышца, подостная 

мышца, атрофия

ТАБЛИЦА 4.1 Контрольный список исследования локтевого сустава

Отделы сустава Исследуемые структуры

Передний Плечевая мышца
Двуглавая мышца плеча
Срединный нерв
Передние суставные карманы

Медиальный Локтевая коллатеральная связка
Сухожилие общего сгибателя и круглый пронатор
Локтевой нерв

Латеральный Общее сухожилие разгибателей
Латеральный коллатеральный связочный комплекс
Головка лучевой кости и кольцевая связка
Головка плечевой кости
Лучевой нерв

Задний Задний суставной карман
Трехглавая мышца плеча
Подкожная сумка локтевого отростка

ТАБЛИЦА 5.1 Контрольный список исследования запястья и кисти

Поверхность Исследуемые структуры/возможная патология

Ладонная (1) Срединный нерв
Сухожилия сгибателей
Суставные карманы ладонной поверхности

Ладонная (2) Ладьевидная кость
Лучевой сгибатель запястья
Лучевая артерия
Сухожильный ганглий ладонной поверхности

Ладонная (3) Локтевые артерия и нерв



оБщие сведения

СОДЕРЖАНИЕ ГЛАВЫ
Оборудование и построение 
изображения. Общие сведения
Методика исследования
Построение изображения
Ультразвуковое изображение 
анатомических структур в норме
Артефакты
Дополнительные методики 
ультразвукового исследования
Цветовое и энергетическое 
допплеровское картирование
Динамическое ультразвуковое 
исследование

	� ОБОРУДОВАНИЕ И ПОСТРОЕНИЕ 
ИЗОБРАЖЕНИЯ. ОБЩИЕ СВЕДЕНИЯ

К одному из основных структурных эле-
ментов УЗ-сканера относится УЗ-датчик, 
подключенный при помощи кабеля к ска-
неру, состоящему из монитора и электрон-
но-вычислительного блока. Датчик уста-
навливается на поверхности тела; его по-
ложение задает плоскость сканирования 
и визуализируемые при этом структуры. 
УЗИ – уникальная диагностическая ме-
тодика, при которой для создания изобра-
жения вместо ионизирующего излучения 
применяются звуковые волны. Метод УЗИ 
построен на пьезо электрическом эффекте, 
который положен в основу работы пьезо-
элементов датчика, превращающих элек-
трический сигнал в энергию УЗ-колебаний 
и наоборот. УЗ-сканер посылает электри-
ческие сигналы датчику, который генери-
рует звуковые колебания. Оптимальный 
контакт датчика с телом пациента и про-
никновение УЗ-колебаний в мягкие ткани 
обеспечивается проводящим акустический 
сигнал гелем. При взаимодействии УЗ-волн 
с тканями часть из них отражается обратно 

к поверхности кожи и преобразуется датчи-
ком в электрический сигнал, необходимый 
для создания изображения. На границе раз-
дела тканей, отличающихся по акустическо-
му импедансу (сопротивлению), происходит 
отражение звуковых волн, что создает эхо-
сигнал, интенсивность которого пропорци-
ональна разнице импедансов.

УЗ-волна, направленная перпендикулярно 
поверхности объекта, отражается сильнее, 
чем волна, направленная под углом к ней. 
Помимо отражения звуковых волн, при вза-
имодействии с тканями, может происходить 
их поглощение или преломление. Степень 
поглощения УЗ-волн усиливается при уве-
личении их частоты и повышении вязкости 
среды [1].

Частота волн, генерируемых датчиком, – 
важная характеристика, определяющая ка-
чество изображения. Для каждого датчика 
предусмотрен определенный диапазон ча-
стот, выраженных в мегагерцах (МГц). Чем 
больше частота, тем выше разрешение изо-
бражения; что, однако, сопровождается сни-
жением глубины проникновения УЗ-луча 
в результате поглощения волн [1]. Низкоча-
стотный датчик, наоборот, обеспечивает оп-
тимальную визуализацию глубоко располо-
женных структур, при более низком разре-
шении. Датчики могут быть линейными или 
конвексными (рис. 1.1). При использовании 
линейного датчика УЗ-волны распространя-
ются по прямой, параллельно поверхности 
датчика (видео 1.1), что оптимально для ис-
следования элементов опорно-двигательно-
го аппарата, обладающих линейной струк-
турой, таких как сухожилия, сводя количе-
ство артефактов к минимуму. Глубоко рас-
положенные структуры можно исследовать 
с помощью конвексного датчика, дающего 
более широкий обзор (видео 1.2). Линейный 
датчик с малой апертурой предпочтителен 
при исследовании кистей, голеностопных 
суставов и стоп, так как неровность контура 
этих частей тела ограничивает поверхность 
контакта с датчиком (см. рис. 1.1С). Микро-

ГЛАВА 1
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конвексный датчик с малой поверхностью 
контакта и смещенной рабочей поверхно-
стью удобен при инвазивных вмешатель-
ствах на дистальных участках конечностей.

УЗ-сканеры имеют разные габариты, 
мощность, разрешение и стоимость. Эти 
характеристики тесно взаимосвязаны. На-
пример, УЗ-сканер с размерами около 
1×1×1,2 м, скорее всего, имеет большую 
мощность, множество режимов сканиро-
вания и позволяет использовать широкий 
набор датчиков, включая высокочастот-
ные, обеспечивающие исключительно вы-
сокое разрешение. Доступны также более 
компактные портативные сканеры, иногда 
размерами не превышающие ноутбук. Хотя 
такие аппараты дешевле стационарных, они 
могут уступать им по разрешению и выбо-
ру режимов. Появились УЗ-сканеры раз-
мером с гаджет, умещающийся в ладони, 
однако их возможности пока ограниченны. 
По мере развития технологий эти различия 
сглаживаются, портативные УЗ-аппараты 
становятся мощнее, а громоздкие и мощ-
ные аппараты уменьшаются в размерах. 
Следовательно, для правильного выбора 
УЗ-аппарата важно учитывать область его 
будущего применения, размеры исследуе-
мых анатомических структур, требования 
к портативности и к функциональным воз-
можностям УЗ-сканера.

	� МЕТОДИКА ИССЛЕДОВАНИЯ
Для получения изображения внутренних 
структур датчик прикладывается к поверх-
ности кожи. Необходим качественный гель, 
хорошо проводящий ультразвук от датчика 
к мягким тканям и улучшающий превра-
щение отраженного от них сигнала в изо-
бражение. Автор предпочитает слой вязкого 
геля, работать с которым удобнее, чем с ге-
левой подушкой. Жидкий гель малоприго-
ден, так как недолго удерживается в зоне 
сканирования. Датчик следует удерживать 
между большим пальцем и остальными 
пальцами ведущей руки, при этом рабочая 
поверхность датчика располагается по ре-
бру ладони со стороны мизинца (рис. 1.2А). 
Стабилизация положения датчика обеспе-
чивается за счет опоры основанием кисти 
или мизинцем на поверхность тела пациента 
(рис. 1.2В). Этот прием необходим для под-
держания нужного давления, оказываемо-
го датчиком на кожу, что предотвращает 
случайные смещения датчика, а также об-
легчает тонкую коррекцию его положения. 
Помните о том, что УЗ-сигнал более узко 
сфокусирован по короткой стороне рабочей 
поверхности датчика, поэтому отклонять 
датчик вбок следует медленно, миллиметр 
за миллиметром.

При сканировании осуществляются раз-
личные движения датчиком. Продольные 

A B C

	� РИС. 1.1 УЗ-датчики. А. Линейный датчик с частотой 12–5 МГц. B. Конвексный датчик с частотой 
9–4 МГц. C. Компактный линейный датчик с частотой 15–7 МГц.
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покачивания датчика – «пятка-носок» 
(heel–toe), боковые наклоны из стороны 
в сторону – «тумблер» (toggle) (рис. 1.3А 
и B) осуществляются без смещения с вы-
бранной точки на коже пациента. «Пере-
мещение» (translate) обозначает смещение 
датчика в другую точку с сохранением его 
перпендикулярного коже положения. «Рав-
номерное скользящее движение под углом» 

(sweep) подразумевает скольжение датчика 
с постоянными отклонениями и напоминает 
движения метлы.

При выполнении УЗИ важно учитывать 
эргономику. Строгое соблюдение правил 
позволит избежать переутомления, профза-
болеваний и травм на рабочем месте. Чтобы 
снизить нагрузку на руку врача, необходимо 
надежно удерживать датчик, стабилизиро-

A B

	� РИС. 1.2 Положение УЗ-датчика. На фотографиях А и В видно, что положение датчика стабили-
зировано одновременным контактом сканирующей поверхности датчика и руки врача с поверхностью 
тела пациента.

A B

	� РИС.  1.3 Движения датчика. А. Прием «пятка-носок» (heel-toe maneuver). В. Боковые накло-
ны «тумблер» (toggle maneuver). (Иллюстрации Carolyn Nowak, Анн-Арбор, Мичиган, США; http://www.
carolyncnowak.com/medtech.html; с изменениями.)
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вав его на теле пациента описанными ранее 
способами, а также расположив кисть руки, 
удерживающей датчик, ниже уровня плеча 
и прижав локоть к своему телу. Правиль-
ный подбор высоты стула, наличие у него 
роликов и спинки повышают комфортность 
и маневренность при работе. И, наконец, 
монитор УЗ-сканера следует располагать 
как можно ближе к исследуемой части тела, 
чтобы при минимальных поворотах головы 
или корпуса одновременно видеть и паци-
ента, и монитор.

УЗИ опорно-двигательного аппара-
та должно включать три основных этапа, 
которые, как и в случае с магнитно-резо-
нансной томографией (МРТ), необходимы 
для получения адекватного изображения. 
Первый этап включает визуализацию инте-
ресующей анатомической структуры в про-
дольной и по возможности в перпендику-
лярной плоскости, что зависит от знаний 
анатомии. Анатомическими ориентирами 
могут служить видимые на изображении 
костные структуры. Второй этап подразуме-
вает устранение УЗ-артефактов, в особен-
ности анизотропии (см. далее в этой главе). 
При исследовании находящейся над костью 
структуры, при перпендикулярном направ-
лении УЗ-луча, костная поверхность гипер-
эхогенна с высокой контрастностью, что 
указывает на отсутствие анизотропии в мяг-
ких тканях над данным сегментом кости. 
Последний этап – описание обнаруженной 
патологии. Обратите внимание на необходи-
мость использования на двух предыдущих 

этапах костных ориентиров для понимания 
анатомии и корректного выбора плоскости 
сканирования и направления УЗ-луча, спо-
собствующих устранению анизотропии.

	� ПОСТРОЕНИЕ ИЗОБРАЖЕНИЯ
После нанесения звукопроводящего геля 
на кожу пациента, при контакте датчика 
с ней, на мониторе появляется изображение 
прямоугольной формы (в случае использо-
вания линейного датчика). Поверхностные 
мягкие ткани расположены ближе к датчику 
и обычно отображаются в верхней части 
изображения, а более глубокие – в нижней 
(рис. 1.4). Для наглядности УЗ-луч можно 
сравнить с плоскостью, проходящей вниз 
вдоль продольной оси датчика. Именно эта 
плоскость отображается на экране монито-
ра. Левая и правая стороны изображения 
соответствуют противоположным краям 
датчика, которые можно поменять местами, 
нажав клавишу инверсии право/лево или 
просто повернув датчик на 180°. При про-
дольном сканировании конечностей прок-
симальные отделы обычно отображаются 
слева, а дистальные – справа.

Для получения максимального разреше-
ния и четкости необходима оптимизация 
изображения. Первый шаг – правильный 
выбор датчика и его частоты. Высокоча-
стотные датчики (10 МГц и более) опти-
мальны для исследования поверхностных 
структур, в то время как низкочастотные 
датчики применяются для исследования 
глубоко расположенных отделов. При ис-
следовании костно-мышечной системы как 
правило используется линейный датчик; 
однако, при исследовании глубоко располо-
женных структур, таких как тазобедренный 
сустав, может быть использован конвекс-
ный датчик. После выбора подходящего 
датчика и установки его на коже пациента 
проводится настройка глубины проникно-
вения УЗ-сигнала при помощи клавиш или 
ручки регулировки УЗ-сканера. Изменение 
глубины проникновения УЗ-сигнала прово-
дится до появления интересующей струк-
туры в центре изображения (рис. 1.5A и B). 
Следующий этап оптимизации изображе-
ния заключается в настройке зон фокуса 

PP

TT

	� РИС.  1.4 Неизмененная собственная связ-
ка надколенника. На  эхограмме собственной 
связки надколенника в  продольном сечении ви-
зуализируется ее гиперэхогенная волокнистая 
структура (головки стрелок). P  – надколенник; 
T – большеберцовая кость.
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УЗ-сигнала, если это предусмотрено кон-
струкцией сканера. Параметры этой опции 
обозначаются, как правило, по краям изо-
бражения определенным набором курсоров 
или иных символов. Чтобы обеспечить оп-
тимальное расположение интересующего 
объекта в кадре, количество фокусных зон 
желательно сводить к минимуму, посколь-
ку увеличение их числа снижает частоту 
кадров и приводит к нечеткости изображе-
ния. Для получения оптимального разреше-
ния изображения важно располагать зону 

фокуса на глубине исследуемых структур 
(рис. 1.5C). В некоторых УЗ-сканерах пред-
усмотрена широкая фокусная зона, которая, 
возможно, не требует перемещения. И, нако-
нец, на панели управления УЗ-сканера пред-
усмотрена регулировка усиления сигнала, 
позволяющая увеличивать или уменьшать 
яркость эхосигналов на мониторе, которая 
отчасти зависит от освещения в помеще-
нии, предназначенном для проведения ис-
следования (рис. 1.5D). Усиление должно 
быть отрегулировано так, чтобы врач мог 

A

B

C

D

	� РИС. 1.5 Оптимизация изображения. А. Эхограмма мышц предплечья. Глубина проникновения, 
зона фокуса и  усиление сигнала настроены некорректно. B. Глубина проникновения настроена пра-
вильно, поэтому исследуемая область находится в центре изображения. С. Зона фокуса сужена и рас-
положена на уровне зоны интереса (стрелки). D. Увеличено усиление сигнала (gain).
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частую вторична и менее выражена, а значи-
тельная гиперемия для данного заболевания 
не характерна [47]. УЗИ позволяет выявить 
признаки остеоартроза, особенно перифе-
рических суставов, доступных для иссле-
дования [48]. Остеофиты визуализируются 
в виде костных выростов с четким конту-
ром, расположенных по краю суставной 
поверхности пораженного сустава. Может 
обнаруживаться суставной выпот. Чаще 
всего поражаются I плюснефаланговый су-
став (рис. 2.37), межфаланговые и I пяст-
но-запястный суставы кисти и запястья 
(рис. 2.38), а также акромиально-ключичное 

A

M
P

BBB

	� РИС. 2.35 Тофусы и эрозии при подагре. На эхограммах медиальной поверхности дистального 
отдела I плюсневой кости в аксиальной проекции (A и B) представлена эрозия кортикального слоя (го-
ловки стрелок) с прилегающим эхогенным тофусом (стрелки); в режиме ЦДК (B) определяются призна-
ки гиперемии. M – плюсневая кость; P – проксимальная фаланга.

T

	� РИС.  2.36 Тофус и  теносиновит при  пода-
гре. На  эхограмме представлен гиперэхогенный 
тофус (стрелки), окружающий сухожилие задней 
большеберцовой мышцы (T), вызвавший форми-
рование эрозии костной поверхности (изогнутые 
стрелки) и развитие теносиновита, проявляюще-
гося снижением эхогенности влагалища сухожи-
лия (головки стрелок).

M P

T

	� РИС.  2.37 Остеоартроз I пястно-фаланго-
вого сустава. На  эхограмме дорсальных отде-
лов I пястно-фалангового сустава представлены 
остеофиты (головка стрелки) и  свободное вну-
трисуставное тело (стрелка). М  – пястная кость; 
Р  – проксимальная фаланга; T  – сухожилие мыш-
цы-разгибателя.

MT

S

	� РИС.  2.38 Остеоартроз. На  эхограмме те-
нара визуализируются остеофиты (стрелки) ко-
сти-трапеции (Т) в зонах сочленений с ладьевид-
ной (S) и I пястной костью (M).
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сочленение. Выпот в I плюснефаланговом 
суставе и поражение акромиально-ключич-
ного сочленения могут на доклинической 
стадии остеоартроза протекать бессимптом-
но. Гипертрофированная синовиальная обо-
лочка может быть представлена гипоэхоген-
ной, малосжимаемой тканью, вызывающей 
расширение полости суставного заворота, 
хотя подобные минимальные изменения мо-
гут наблюдаться и при отсутствии симпто-
мов, например в межфаланговых суставах 
кисти [49]. Кроме того, усиление кровотока 
в режимах ЦДК и ЭДК нехарактерно, а на-
личие гипертрофии синовиальной оболоч-
ки не всегда коррелирует с выраженностью 
симптоматики.

	�МИОЗИТ И ДИАБЕТИЧЕСКИЙ 
ИНФАРКТ СКЕЛЕТНЫХ МЫШЦ

Миозиты, такие как полимиозит, характе-
ризуются повышением эхогенности мышеч-
ной ткани и усилением кровотока в режимах 
ЦДК и ЭДК (рис. 2.39). На более поздних 

стадиях повышение эхогенности и умень-
шение объема мышцы свидетельствуют 
о мышечной атрофии. Мышцы могут пора-
жаться и при саркоидозе; при его узелковой 
форме образуются гипоэхогенные грануле-
мы или узелки [51].

Дифференциально-диагностический ряд 
при обследовании по поводу воспалитель-
ного или инфекционного процесса мягких 
тканей бедра или голени должен вклю-
чать диабетический мышечный инфаркт. 
Для этого состояния характерны снижение 
эхогенности и увеличение пораженных 
мышц, с сохраненной визуализацией гипер-
эхогенных фиброзных перегородок и эпими-
зия на всем протяжении, что позволяет ис-
ключить абсцесс или опухоль мягких тканей 
(рис. 2.40) [52]. Может также выявляться 
субфасциальное скопление жидкости. Диа-
бетический инфаркт чаще всего поражает 
скелетные мышцы бедра и голени при от-
сутствии лабораторных данных за инфекци-
онный процесс, может быть билатеральным, 
часто возникает у больных с длительным 
анамнезом диабета.

A B

	� РИС. 2.39 Миозит. На эхограммах представлено повышение эхогенности и увеличение размеров 
портняжной мышцы (стрелки) при воспалительном миозите (A), а также повышение эхогенности пря-
мой мышцы бедра (стрелки) при миозите после лучевой и химиотерапии (В).
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	� ИНОРОДНЫЕ ТЕЛА МЯГКИХ ТКАНЕЙ
Еще одним источником инфекции мягких 
тканей являются инородные тела. Первона-
чально все инородные тела гиперэхогенны 
(рис. 2.41), хотя эхогенность органических 
(например, растительных) объектов может 
со временем снижаться [53]. Эхогенность 
и четкость визуализации инородного тела 
максимальны при перпендикулярной ориен-
тации УЗ-луча по отношению к его поверх-
ности (рис. 2.42). Следовательно, помимо 
осмотра места внедрения, необходимо ис-
следовать пораженные ткани под разными 
углами, направляя УЗ-луч перпендикулярно 
поверхности инородного тела, что устраняет 
анизотропию. Лучшей визуализации способ-
ствует создание между датчиком и поверхно-
стью кожи толстой прослойки геля, что по-
зволяет менять угол наклона датчика, а так-
же не пропустить инородные тела, располо-
женные в поверхностных слоях (рис. 2.42D).

Также инородные тела в мягких тканях 
лучше визуализируются за счет реакции 

окружающих их мягких тканей и при воз-
никновении артефактов [54]. Может на-
блюдаться гипоэхогенный ободок, иногда 
с признаками гиперемии, представляющей 
собой гематому, грануляции или абсцесс. 
Гипоэхогенный ободок создается за счет ре-
акции окружающих тканей на гиперэхоген-
ное инородное тело (рис. 2.43). Некоторые 
инородные тела, например металлические, 
практически не вызывают местной реакции 
(рис. 2.44).

Характер создаваемых инородным телом 
артефактов зависит скорее от свойств их 
поверхности, чем от их состава [53]. Напри-
мер, инородное тело с плоской и гладкой, 
как у стекла, поверхностью создает арте-
факт дистальной реверберации (рис. 2.45). 
Инородное тело с неровной поверхностью, 
имеющей малый радиус кривизны, обычно 
отбрасывает акустическую тень (рис. 2.46). 
Многие инородные тела генерируют как 
акустическую тень, так и реверберацию (см. 
рис. 2.41 и 2.44). При исследовании по по-
воду инородного тела поле зрения должно 
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	� РИС.  2.40 Диабетический инфаркт скелетных мышц. На  эхограммах прямой мышцы бедра 
в продольном (A) и поперечном (B) сечении визуализируется гипоэхогенный отек промежуточной ши-
рокой мышцы бедра (стрелки). Обратите внимание на гиперэхогенную соединительнотканную оболоч-
ку, или эпимизий (головки стрелок). F – бедренная кость.
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A
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B

	� РИС. 2.42 Деревянное инородное тело. На эхограммах А–С представлена гиперэхогенная дере-
вянная щепка (стрелки), эхогенность и видимость которой увеличиваются при перпендикулярной ори-
ентации УЗ-луча. На эхограмме D виден толстый слой геля (незакрашенные стрелки), за счет которого 
УЗ-луч ориентирован перпендикулярно поверхности инородного тела (стрелки).

A B

	� РИС.  2.41 Деревянное инородное тело. На  эхограммах представлены поперечный (A) и  про-
дольный (B) срезы гиперэхогенного деревянного инородного тела (стрелки) с гипоэхогенным ободком 
(головки стрелок), слабой акустической тенью (незакрашенная стрелка) и дистальной реверберацией 
(изогнутая стрелка).
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IS
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Надостная мышца

Подостная мышца

Малая круглая мышца

Большая круглая мышца

Синовиальная мембрана

Подлопаточный карман

Длинная головка двуглавой мышцы плеча

Длинная головка
 трехглавой мышцы плеча

Короткая головка двуглавой мышцы плеча 
и клювовидно-плечевая мышца

Широчайшая мышца спины
Большая грудная мышца

Суставная губа

Фиброзная мембрана

Подлопаточная мышца

Дельтовидная мышца

Акромион Клювовидный отросток
Клювовидно-акромиальная связка

Суставная ямка

Подакромиально-поддельтовидная сумка

	� РИС.  3.1 Анатомия плечевого сустава. А. Вид спереди. В. Вид сзади. SS  – надостная мышца; 
IS – подостная мышца; S – подлопаточная мышца; Tm – малая круглая мышца; B – длинная головка дву-
главой мышцы плеча; подакромиально-поддельтовидная сумка (обозначена голубым). C. Сагиттальный 
срез плечевого сустава и мышц плечевого пояса, плечевая кость удалена. (А и В: изображения любез-
но предоставлены Carolyn Nowak, Анн-Арбор, Мичиган, США. C: цит. по: Drake R, Vogl W, Mitchell A: Gray’s 
Anatomy for Students, Philadelphia, 2005, Churchill Livingstone.)
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лигаментарным комплексом, состоящим 
из верхней суставно-плечевой и клювовид-
но-плечевой связок, представляющих собой 
значительно утолщенные участки капсулы 
сустава [4]. В норме плечевой сустав сооб-
щается с влагалищем сухожилия длинной 
головки двуглавой мышцы плеча [5]. Пле-
чевой сустав также имеет ряд заворотов, 
включающих подмышечный заворот, рас-
пространяющийся книзу, и подлопаточный 
заворот, распространяющийся медиально 
через ротаторный интервал под клювовид-
ный отросток поверх сухожилия подлопа-
точной мышцы, образуя перевернутую бук-
ву U [6]. В отличие от них, подклювовидная 
сумка находится спереди от подлопаточной 
мышцы и не сообщается с полостью плече-
вого сустава [6].

Подакромиально-поддельтовидная сумка 
расположена между вращательной манже-
той и прикрывающими ее сверху дельто-
видной мышцей и акромионом (рис. 3.1). 
Суставная губа представляет собой волок-
нистый хрящ по окружности суставной впа-
дины.

	� ТЕХНИКА УЛЬТРАЗВУКОВОГО 
ИССЛЕДОВАНИЯ

В таблице 3.1 приведен контрольный список 
исследования плечевого сустава. В блоках 
3.1 и 3.2 представлены примеры заключений 
УЗИ плечевого сустава.

Общие моменты
При проведении УЗИ плечевого сустава 
пациента усаживают на неподвижный стул 
с низкой спинкой, при этом врач сидит 
на вращающемся стуле с роликами, кото-
рый обеспечивает свободу перемещения. 
При исследовании левого плечевого сустава 
пациент обращен лицом в сторону скане-
ра, при этом врач размещается несколько 
сбоку, между сканером и пациентом и удер-
живает датчик в правой руке (рис. 3.3A). 
При исследовании правого плечевого суста-
ва пациент поворачивается налево, лицом 
к врачу (рис. 3.3B). Рекомендуемая частота 
датчика при исследовании плечевого суста-
ва не должна быть меньше 10–15 МГц, хотя 

IS

SS

B

LT
Нижняя фасетка

Средняя фасетка

Верхняя фасетка

	� РИС.  3.2 Фасетки большого бугорка пле-
чевой кости. На схеме латеральной поверхности 
плечевой кости изображены верхняя, средняя 
и нижняя фасетки. B – длинная головка двуглавой 
мышцы плеча; SS – надостная мышца; IS – подост-
ная мышца; LT – малый бугорок. (Изображение лю-
безно предоставлено Carolyn Nowak, Анн-Арбор, 
Мичиган, США.)

ТАБЛИЦА 3.1 Контрольный список 
исследования плечевого сустава

Этап Исследуемые структуры/значимые 
патологические изменения

1 Длинная головка двуглавой мышцы 
плеча

2 Подлопаточная мышца, вывих сухожилия 
двуглавой мышцы плеча

3 Надостная мышца, подостная мышца
4 Акромиально-клювовидный сустав, 

подакромиально-поддельтовидная 
сумка, динамическое исследование

5 Задняя поверхность плечевого сустава, 
суставная губа, малая круглая мышца, 
подостная мышца, атрофия

при оценке глубоких структур, таких как 
задний отдел суставной губы плечевого су-
става, или при исследовании крупных паци-
ентов могут применяться меньшие частоты. 
Соблюдение четкого диагностического алго-
ритма обеспечивает полноту и информатив-
ность исследования [8]. Прицельная мето-
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дика, часто применяемая при исследовании 
других суставов, не подходит для плечево-
го сустава, где боль зачастую имеет диф-
фузный или отраженный характер. Однако 
по завершении УЗИ всегда рекомендуется 
дополнительно исследовать зоны, характе-
ризуемые локальной болезненностью или 
иными местными симптомами.

Позиция 1. Сухожилие длинной головки 
двуглавой мышцы плеча
Пациент кладет руку себе на бедро 
(рис. 3.4A). В таком положении межбугор-
ковая борозда (важный костный ориентир) 
разворачивается кпереди. Кисть распола-
гается произвольно, так как это не влия-

ет на положение плечевой кости. Датчик 
устанавливают на кожу пациента поперечно 
по отношению к плечевой кости, при этом 
в межбугорковой борозде визуализиру-
ется сухожилие длинной головки двугла-
вой мышцы плеча в поперечном сечении 
(рис. 3.4B; видео 3.1). Глубокое расположе-
ние дистальной части сухожилия двуглавой 

БЛОК 3.1 результаты УЗИ 
плечевого сустава: патологии 
не выявлено, исследованы все 
структуры

Вид исследования: УЗИ плечевого су-
става.

Дата исследования: 11 марта 2017 г.
Пациент: Juan Atkins
Регистрационный номер: 8675309
Жалобы и анамнез: боль в плечевом 

суставе. Рекомендовано исследование 
на предмет патологии вращательной 
манжеты.

Результаты исследования: данных 
за выпот в сустав не выявлено. Сухожи-
лие длинной головки двуглавой мышцы 
плеча не изменено; тендиноза, разрывов, 
теносиновита, дислокации и сублюкса-
ции не выявлено. Сухожилия надостной, 
подостной, подлопаточной и малой кру-
глой мышц не изменены. Подакромиаль-
но-поддельтовидная сумка без патологии; 
без данных за наличие подакромиального 
импинджмент-синдрома при проведении 
функциональных проб. Задний отдел су-
ставной губы – без особенностей. При-
цельное исследование зоны максималь-
ной болезненности – без особенностей.

Предварительное заключение: УЗ-
патологии плечевого сустава не выявле-
но. Патологии вращательной манжеты 
не выявлено.

БЛОК 3.2 результаты УЗИ 
локтевого сустава: выявлены 
патологические изменения, 
исследованы все структуры

Вид исследования: УЗИ плечевого су-
става.

Дата исследования: 11 марта 2017 г.
Пациент: Chazz Michael Michaels
Регистрационный номер: 8675309
Жалобы и анамнез: боль в плечевом 

суставе. Рекомендовано исследование 
на предмет патологии вращательной 
манжеты.

Результаты исследования: визуали-
зируется локальная анэхогенная зона, 
соответствующая разрыву передней пор-
ции волокон дистальной части сухожи-
лия надостной мышцы шириной 1 cм, 
протяженностью 1,5 cм. Передний край 
разрыва определяется вблизи ротаторно-
го интервала. Повреждения подостной, 
подлопаточной мышц, ротаторного ин-
тервала не выявлено. Определяются при-
знаки умеренной жировой дегенерации 
надостной и подостной мышц. Влагали-
ще сухожилия двуглавой мышцы плеча 
и подакромиально-поддельтовидная сум-
ка умеренно расширены за счет незна-
чительного суставного выпота. Длинная 
головка двуглавой мышцы плеча не по-
вреждена, без смещения. Определяются 
признаки начального остеоартроза акро-
миально-ключичного сустава. Прицель-
ное исследование зоны максимальной 
болезненности – без явной патологии.

Предварительное заключение: ло-
кальный или частичный полнослойный 
разрыв сухожилия надостной мыш-
цы с атрофией надостной и подостной 
мышц.



81УльтразвУкОвОе исследОвание плечевОгО сУстава

A B

	� РИС. 3.3 УЗИ плечевого сустава. A и B. Положение пациента.

мышцы плеча обусловливает его наклонную 
ориентацию относительно УЗ-луча, что вы-
зывает анизотропию и искусственную ги-
поэхогенность сухожилия при отсутствии 
патологических изменений (рис. 3.4C). 
Для устранения данного артефакта УЗ-луч 
направляется вверх посредством бокового 
наклона датчика (видео 3.2). Четко опреде-
ляемая гиперэхогенная поверхность корти-
кального слоя в глубине межбугорковой бо-
розды свидетельствует о перпендикулярной 
ориентации УЗ-луча относительно более 
поверхностно проходящего сухожилия дву-
главой мышцы плеча. Исследование сухо-
жилия двуглавой мышцы плеча проводится 
в поперечном сечении, от проксимальных 
участков к дистальным. Обязательно ис-
следуется проксимальная часть сухожилия 
двуглавой мышцы плеча, проходящая над 
головкой плечевой кости до уровня стабили-
зирующего его капсульно-лигаментарного 
комплекса, так как в этой зоне часто встре-
чаются патологические изменения [4, 9]. 
Проксимальнее межбугорковой борозды 
неизмененное сухожилие длинной головки 
двуглавой мышцы плеча имеет овальное се-
чение с наклонной ориентацией, что может 
привести к ошибочной диагностике подвы-
виха сухожилия [10]. Далее датчик смеща-
ется ниже, до уровня сухожилия большой 
грудной мышцы (рис. 3.4D), что позволя-
ет исследовать большую грудную мышцу 
и двуглавую мышцу плеча (сухожилие длин-
ной головки двуглавой мышцы в результате 
разрыва может смещаться до этого уровня). 
Поворот датчика из этой позиции на 90° 

обеспечивает визуализацию продольного 
среза сухожилия от головки плечевой ко-
сти до сухожилия большой грудной мышцы 
(рис. 3.5A; видео 3.3). Обычно требуется не-
которое надавливание на дистальный край 
датчика (прием «пятка-носок»), для ориен-
тации УЗ-луча перпендикулярно сухожи-
лию во избежание анизотропии (рис. 3.5B 
и C; видео 3.4). Изображение в продольном 
сечении сухожилия двуглавой мышцы пле-
ча и межбугорковой борозды также можно 
получить при смещении датчика латераль-
но от малого бугорка (видео 3.5), имею-
щего характерную пирамидальную форму 
(рис. 3.5D).

Позиция 2. Сухожилие подлопаточной 
мышцы и вывих сухожилия длинной 
головки двуглавой мышцы плеча
Датчик повторно устанавливается в по-
перечной плоскости. Вначале визуализи-
руется межбугорковая борозда, затем дат-
чик смещается медиальнее малого бугорка 
(см. рис. 3.4A). Данная нейтральная позиция 
позволяет визуализировать продольный срез 
сухожилия подлопаточной мышцы с выра-
женной анизотропией (рис. 3.6A). Для ее 
устранения требуется выполнить наружную 
ротацию плеча (рис. 3.6B), что обеспечива-
ет перпендикулярную ориентацию волокон 
сухожилия подлопаточной мышцы по от-
ношению к УЗ-лучу. Полноценность иссле-
дования сухожилия подлопаточной мышцы 
достигается перемещением датчика в верх-
ненижнем направлении над малым бугор-
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ком. Затем датчик перемещается латерально 
к межбугорковой борозде для исключения 
вывиха или подвывиха сухожилия двугла-
вой мышцы плеча, которые могут выяв-
ляться только при наружной ротации плеча 
(см. раздел «Сухожилие двуглавой мышцы 
плеча: Подвывих и вывих») [11]. Располо-
жив датчик по центру дистального отдела 

сухожилия подлопаточной мышцы и повер-
нув его на 90°, исследуйте сухожилие под-
лопаточной мышцы в поперечном сечении 
(рис. 3.7A и B). На полученном срезе часто 
визуализируются гипоэхогенная поперечно 
исчерченная структура мышцы или про-
слойки между сухожильными волокнами 
(рис. 3.7C;  видео 3.7).

A

B

C

D

SB

	� РИС.  3.4 Исследование сухожилия 
длинной головки двуглавой мышцы плеча 
при поперечном сканировании. А. Положе-
ние датчика. B. На  эхограмме представлено 
гиперэхогенное сухожилие длинной головки 
двуглавой мышцы плеча (стрелки) в пределах 
межбугорковой борозды. Сухожилие подло-
паточной мышцы (SB) расположено медиаль-
нее (в  левой части изображения). C. Боковые 
наклоны датчика («тумблер») обусловливают 
появление анизотропного эффекта (стрелки). 
D.  На  эхограмме более дистальных отделов 
представлено сухожилие большой грудной 
мышцы (головки стрелок), расположенное 
над сухожилием двуглавой мышцы плеча 
(стрелки).
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A

	� РИС. 3.5 Исследование сухожилия длинной головки двуглавой мышцы плеча при продоль-
ном сканировании. А. Положение датчика. B. На  эхограмме в  сагиттальной плоскости, проходящей 
через межбугорковую борозду, визуализируется продольный срез сухожилия двуглавой мышцы плеча 
(стрелки), гипоэхогенного вследствие анизотропного эффекта (незакрашенная стрелка). C. Перпенди-
кулярная ориентация УЗ-луча по отношению к сухожилию устраняет анизотропию (дистальный конец 
находится на изображении справа). D. Обратите внимание на пирамидальную форму малого бугорка (T) 
в сагиттальной плоскости. Бугорок расположен медиально от межбугорковой борозды. D – дельтовид-
ная мышца.

B

C D

T

D

T

D
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	� РИС.  3.7 Исследование сухожилия под-
лопаточной мышцы при поперечном скани-
ровании. А. Положение датчика. B. На сагитталь-
ном срезе передних отделов плечевого сустава 
визуализируется неизмененное гиперэхогенное 
сухожилие (незакрашенные стрелки); левая сто-
рона изображения соответствует структурам, рас-
положенным краниально. C. Обратите внимание 
на  неоднородность структуры вследствие визу-
ализации гиперэхогенных пучков сухожильных 
волокон (стрелки), окруженных гипоэхогенными 
мышечными волокнами (головки стрелок).

	� РИС.  3.6 Исследование сухожилия подло-
паточной мышцы при продольном сканирова-
нии. А. При поперечном сканировании на уровне 
малого бугорка (T) визуализируется гипоэхоген-
ное (вследствие анизотропии) сухожилие под-
лопаточной мышцы (незакрашенные стрелки); 
медиальные отделы отображаются слева. При на-
ружной ротации плеча (B) на эхограмме (C) визу-
ализируется гиперэхогенное неизмененное су-
хожилие подлопаточной мышцы (незакрашенные 
стрелки). B – сухожилие длинной головки двугла-
вой мышцы плеча.
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сопоставимую чувствительность и специ-
фичность в диагностике повреждений вра-
щательной манжеты [37]. Был предложен 
алгоритм визуальной диагностики при по-
дозрении на разрыв вращательной манжеты, 
включающий проведение УЗИ.

НЕПОЛНОСЛОЙНЫЙ РАЗРЫВ

Неполнослойные разрывы сухожилия над-
остной мышцы характеризуются отчетли-
вым ан- или гипоэхогенным дефектом, нару-
шающим целостность волокон сухожилия. 
В зависимости от того, какая из поверхно-
стей сухожилия повреждена, различают ар-
тикулярные и бурсальные разрывы [30, 39]. 

E F

G H

I J

	� РИС. 3.20 (окончание)
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	� АНАТОМИЯ ЛОКТЕВОГО СУСТАВА
Локтевой сустав относится к синовиальным 
суставам и состоит из трех сочленений: 
блока плечевой кости с локтевой костью, 
головчатого возвышения плечевой кости 
с головкой лучевой кости и проксималь-
ных эпифизов локтевой и лучевой костей 
между собой (рис. 4.1). Локтевой сустав 
снабжен выступающими заворотами, рас-
положенными в венечной и лучевой ямках 
спереди и в ямке локтевого отростка сзади. 
Внутри каждого суставного заворота име-
ется внутрикапсульное экстрасиновиальное 
жировое тело, смещающееся при расшире-

нии полости заворота. Медиальная часть 
сустава укреплена локтевой коллатеральной 
связкой. Ее передний пучок, соединяющий 
медиальный надмыщелок плечевой кости 
и медиальный край блоковидной вырезки 
лучевой кости, простирающийся на не-
сколько сантиметров дистальнее, имеет 
наибольшее значение (рис. 4.1C) [1]. По-
мимо переднего, имеются задний и косой 
пучки [2]. С латеральной стороны локтевой 
сустав укреплен латеральным связочным 
комплексом, состоящим из лучевой кол-
латеральной связки, кольцевидной связки 
и меньшей по размеру добавочной луче-
вой коллатеральной связки (рис. 4.1D) [3]. 
Дополнительный компонент – латеральная 
локтевая коллатеральная связка – проходит 
от латерального надмыщелка плечевой ко-
сти к гребню супинатора локтевой кости, 
однако в проксимальном отделе она идет 
вместе с латеральной коллатеральной связ-
кой и только визуализируется в виде отдель-
ной структуры дистальнее кольцевидной 
связки [3–5].

Плечевая мышца прикрепляется к локте-
вой кости на передней поверхности локте-
вого сустава, а сухожилие двуглавой мыш-
цы плеча прикрепляется к бугристости лу-
чевой кости. Двуглавая мышца плеча имеет 
два места прикрепления: короткая головка 
проходит более поверхностно и прикрепля-
ется к бугристости лучевой кости дисталь-
нее длинной головки [6]. Трехглавая мыш-
ца плеча следует к проксимальному отделу 
локтевой кости в тыльной части локтевого 
сустава и прикрепляется к локтевому от-
ростку, поверх которого расположена лок-
тевая синовиальная сумка. Латеральная 
и длинная головки трехглавой мышцы плеча 
образуют поверхностный слой дистальной 
части трехглавой мышцы, глубокий слой 
представлен сравнительно коротким су-
хожилием медиальной головки [7]. Локте-
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вая мышца расположена между локтевым 
отростком и латеральным надмыщелком 
плечевой кости. В медиальных отделах рас-
положено общее сухожилие сгибателей, со-
стоящее из сухожилий лучевого сгибателя 
кисти, длинной ладонной мышцы, локте-
вого сгибателя запястья и поверхностного 
сгибателя пальцев кисти, берущее начало 
от медиального надмыщелка плечевой ко-
сти. В латеральных отделах расположено 
общее сухожилие разгибателей, состоящее 
из сухожилий короткого лучевого разгибате-
ля кисти, разгибателя пальцев, разгибателя 
мизинца и локтевого разгибателя кисти, бе-
рущее начало от латерального надмыщелка 
плечевой кости. Короткий лучевой разгиба-
тель запястья расположен спереди от других 
мышц этой группы; длинный лучевой разги-
батель запястья начинается проксимальнее 
латерального надмыщелка на латеральной 
поверхности метафиза плечевой кости.

Локтевой нерв проходит в пространстве, 
ограниченном локтевым отростком лок-
тевой кости и медиальным надмыщелком, 
соединенными удерживающей связкой ку-
битального канала (или фасцией Осборна). 
Следуя дистально, локтевой нерв погружа-
ется в истинный кубитальный канал, огра-
ниченный двумя ножками локтевого сгиба-
теля запястья, и проходит под дугообразной 
связкой (син. – связка Осборна, сухожиль-
ная дуга. – Прим. ред.) [8]. Срединный нерв 
расположен медиально от плечевой артерии 
и проходит в дистальном направлении меж-
ду локтевой и плечевой головками круглого 
пронатора. Лучевой нерв следует по задней 
поверхности диафиза плечевой кости в дис-
тально-латеральном направлении и погру-
жается под плечелучевую мышцу, где раз-
деляется на глубокую ветвь, проходящую 
между двумя головками супинатора, и по-
верхностную ветвь, следующую вдоль пред-
плечья под плечелучевой мышцей.

	� ТЕХНИКА УЛЬТРАЗВУКОВОГО 
ИССЛЕДОВАНИЯ

В таблице 4.1 представлен контрольный 
список исследования локтевого сустава. 
Примеры заключений УЗИ локтевого су-
става показаны в блоках 4.1 и 4.2.

ТАБЛИЦА 4.1 Контрольный список 
исследования локтевого сустава

Отделы 
сустава

Исследуемые структуры

Передний Плечевая мышца
Двуглавая мышца плеча
Срединный нерв
Передние суставные карманы

Медиальный Локтевая коллатеральная связка
Сухожилие общего сгибателя 
и круглый пронатор
Локтевой нерв

Латеральный Общее сухожилие разгибателей
Латеральный коллатеральный 
связочный комплекс
Головка лучевой кости и кольце-
вая связка
Головка плечевой кости
Лучевой нерв

Задний Задний суставной карман
Трехглавая мышца плеча
Подкожная сумка локтевого 
отростка

Общие моменты
УЗИ локтевого сустава может быть выпол-
нено в положении пациента сидя с распо-
ложением локтя исследуемой конечности 
на горизонтальной поверхности или в по-
ложении лежа. Рекомендуется использовать 
датчики с частотой не менее 10 МГц, так 
как бо́льшая часть исследуемых структур 
расположена поверхностно. Исследование 
локтевого сустава может быть сфокусиро-
вано в зоне возникновения симптомов или 
соответствующей анамнезу. Тем не менее 
рекомендуется во всех случаях проводить 
полноценное исследование локтевого су-
става, что также способствует улучшению 
знаний нормальной анатомии и вариантов 
развития, а также совершенствованию тех-
ники исследования [9].

Передний доступ
Передний доступ позволяет исследовать 
в первую очередь плечевую мышцу, двугла-
вую мышцу плеча, срединный нерв и перед-
ний заворот локтевого сустава. Для прове-
дения исследования рука пациента должна 
находиться в положении комфортного раз-
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Двуглавая мышца плеча

Плечевая мышца

Мышечно-кожный нерв 
(переходящий в латеральный 
кожный нерв предплечья)

Лучевой нерв

Плечелучевая мышца

Длинный лучевой 
разгибатель запястья

Задний межкостный нерв 
предплечья

Лучевая
 возвратная артерия

Супинатор

Короткий лучевой 
разгибатель запястья

Медиальная
 межмышечная перегородка

Локтевой нерв

Локтевая коллатеральная
 артерия

Срединный нерв

Плечевая артерия

Сухожилие двуглавой
 мышцы плеча

Локтевая артерия

Круглый пронатор

Лучевой сгибатель запястья

Длинная ладонная мышца

Поверхностная ветвь 
лучевого нерва

Лучевая артерия
Локтевой сгибатель запястья

Передняя ветвь
 локтевой возвратной артерии

Ветвь локтевой
 возвратной артерии

Аркада Фрозе

A

	� РИС. 4.1 А. Область левого локтевого сустава, вид спереди. B. Область левого локтевого сустава, 
вид сзади. С. Строение левого локтевого сустава, вид с медиальной стороны. D. Лучевой коллатераль-
ный связочный комплекс левого локтевого сустава, вид с  латеральной стороны. H  – плечевая кость; 
U – локтевая кость; R – лучевая кость; E – общее сухожилие разгибателей предплечья; стрелки – лучевая 
коллатеральная связка; головка стрелки – кольцевая связка; изогнутая стрелка – локтевая латераль-
ная коллатеральная связка. (А–С: цит. по: Standring S: Gray’s anatomy: The anatomical basis of clinical prac-
tice, ed 39, Edinburgh, 2005, Churchill Livingstone.)

гибания в локтевом суставе с супинацией 
кисти. Идеальной исходной позицией явля-
ется передняя поперечная позиция датчика 
на уровне дистального эпифиза плечевой 
кости, где волнистые контуры ее суставной 
поверхности, покрытой гипоэхогенным ги-
алиновым хрящом, напоминают раковину 
моллюска (рис. 4.2). Гипоэхогенная мыш-
ца пирамидальной формы, прилегающая 
к передней поверхности дистального отде-
ла плечевой кости, представляет собой пле-
чевую мышцу. Поверхностно и медиально 
от нее визуализируется пульсирующая пле-

чевая артерия, которая служит надежным 
ориентиром для обнаружения сухожилия 
двуглавой мышцы плеча, проходящего вдоль 
нее латерально и поверхностно по отноше-
нию к плечевой мышце. Срединный нерв 
проходит медиально от плечевой артерии 
и эхографически представлен структурой 
«пчелиных сот»; медиально от него рас-
положен круглый пронатор. Плечелучевая 
мышца расположена латерально от плече-
вой мышцы; в разделяющей их наклонной 
плоской фасции проходят гипоэхогенные 
поверхностная и глубокая ветви лучевого 
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Локтевой сгибатель запястья

Трехглавая мышца плеча

Медиальный надмыщелок

Локтевой нерв

Задняя ветвь локтевой 
возвратной артерии

Локтевой отросток

Плечелучевая мышца

Длинный лучевой
 разгибатель запястья 

Латеральный надмыщелок

Общее сухожилие
 разгибателей предплечья

Часть глубокой фасции предплечья, 
покрывающей локтевую мышцу

Кольцевая связка

Косой пучок
локтевой 
коллатеральной 
связки

Задний пучок

Передний пучок 

B

C D

	� РИС. 4.1 (окончание)
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нерва. Латеральный кожный нерв предпле-
чья проходит поверхностно по латераль-
ному краю сухожилия двуглавой мышцы 
плеча (рис. 4.2B) и представляет собой про-
должение мышечно-кожного нерва, более 
проксимально проходящего между плече-
вой мышцей и двуглавой мышцей плеча 
(рис. 4.2С) [10].

При исследовании сухожилия двугла-
вой мышцы плеча в поперечной проекции 
бывает сложно различить гиперэхогенные 
длинную и короткую головки, хотя сухожи-
лие часто выглядит несколько раздвоенным 
(рис. 4.3A). Используя анизотропный эффект 

при боковых наклонах датчика, возможно 
отличить сухожилие длинной головки, рас-
положенное латерально, от более медиаль-
ного сухожилия короткой головки; оба су-
хожилия разделены тонкой эхогенной пере-
городкой – эндотендинием (рис. 4.3B) [11]. 
По мере смещения датчика дистально сухо-
жилие длинной головки ротируется и погру-
жается под сухожилие короткой головки [6]. 
При отклонении датчика, установленного 
над передней поверхностью локтевого су-
става, дистально и медиально от сухожилия 
двуглавой мышцы плеча, можно получить 
изображение фиброзного растяжения, или 

БЛОК 4.1 результаты УЗИ 
локтевого сустава: патологии 
не выявлено, исследованы все 
структуры

Вид исследования: УЗИ локтевого су-
става.

Дата исследования: 11 марта 2011 г.
Пациент: Kevin Saunderson
Регистрационный номер: 8675309
Жалобы и анамнез: боль в локтевом 

суставе. Рекомендовано исследование 
для исключения патологии сухожилий.

Результаты исследования: данных 
за наличие внутрисуставного выпота 
или патологию синовиальных сумок 
не выявлено. Патологических измене-
ний сухожилий двуглавой мышцы плеча 
и плечевой мышцы не выявлено. Общее 
сухожилие сгибателей и общее сухо-
жилие разгибателей запястья не изме-
нены. Значимых изменений трехглавой 
мышцы плеча не выявлено. Передний 
пучок локтевой коллатеральной связ-
ки и латеральный связочный комплекс 
также не изменены. Локтевой, лучевой 
и срединный нервы на уровне локтевого 
сустава – без особенностей. При дина-
мическом исследовании патологических 
изменений на уровне кубитального ка-
нала не выявлено. При прицельном ис-
следовании патологических изменений 
в зоне максимальной болезненности 
не выявлено.

Предварительное заключение: УЗ-па-
тологии локтевого сустава не выявлено.

БЛОК 4.2 результаты УЗИ 
локтевого сустава: имеются 
патологические изменения, 
исследованы все структуры

Вид исследования: УЗИ локтевого су-
става.

Дата исследования: 11 марта 2011 г.
Пациент: Ricky Bobby
Регистрационный номер: 8675309
Жалобы и анамнез: боль в локтевом 

суставе. Рекомендовано исследование 
для исключения патологии сухожилий.

Результаты исследования: визуали-
зируется неполнослойный разрыв дис-
тального сегмента сухожилия двуглавой 
мышцы плеча, повреждение поверхност-
ного сухожилия короткой головки с ре-
тракцией примерно на 2 см; сухожилие 
длинной головки не повреждено. Целост-
ность сухожилия длинной головки под-
тверждена функциональными тестами, 
что исключает полнослойный разрыв. 
Суставной выпот не обнаружен. Сухо-
жилия трехглавой мышцы, общих сухо-
жилий разгибателей и сгибателей – без 
изменений. Локтевой, лучевой и средин-
ный нервы на уровне локтевого суста-
ва – не изменены, в том числе при про-
ведении динамического исследования. 
Локтевая и латеральная коллатеральные 
связки не изменены. Синовиальные сум-
ки не увеличены.

Предварительное заключение: не-
полнослойный разрыв дистальной части 
сухожилия двуглавой мышцы плеча.
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	� РИС.  4.2 Передний доступ. А. Передняя 
поперечная позиция датчика. B. На  эхограмме 
визуализируются плечевая артерия (A), дву-
главая мышца плеча (BT), плечевая мышца (B), 
круглый пронатор (PT), плечелучевая мышца 
(BR), срединный нерв (изогнутая стрелка), 
латеральный кожный нерв предплечья (неза-
крашенная стрелка), поверхностная (головка 
стрелки) и  глубокие (стрелка) ветви лучевого 
нерва (звездочка, гиалиновый хрящ). С. Более 
проксимальный срез демонстрирует двуглавую 
мышцу плеча (BT), плечевую мышцу (B) и мышеч-
но-кожный нерв (стрелка). H – плечевая кость.
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	� РИС.  4.3 Двуглавая мышца плеча в  по-
перечной проекции. На  эхограммах передних 
отделов локтевого сустава в  поперечном сече-
нии (A  и  B) визуализируются длинная (стрелки) 
и  короткая (незакрашенная стрелка) головки су-
хожилия двуглавой мышцы плеча, которые лучше 
дифференцируются при создании анизотропного 
эффекта при  боковых наклонах датчика за счет 
лучшей визуализации разделяющего их гипер-
эхогенного эндотендиния (головка стрелки). 
C. При отклонении датчика от сухожилия двугла-
вой мышцы плеча к  медиальному надмыщелку 
визуализируется апоневроз двуглавой мышцы 
плеча (стрелки). A – плечевая артерия; P – круглый 
пронатор.



172 ГЛАВА 4

A

B

C

D

F

E

B

H

R

R

	� РИС.  4.4 Двуглавая мышца плеча в  про-
дольной проекции. А. Положение датчика. 
В.  На  эхограммах в  сагиттальной плоскости 
по  передней поверхности локтевого сустава 
визуализируются сухожилие двуглавой мышцы 
плеча в продольной проекции (головки стрелок), 
следующее поверхностно по  отношению к  пле-
чевой мышце (B). На более дистальном срезе (C) 
определяется анизотропия дистальных отделов 
сухожилия, которая устраняется при  перпенди-
кулярной ориентации УЗ-луча по  отношению 
к  сухожилию (D; незакрашенная стрелка  – бу-
гристость лучевой кости). Анизотропия сухожи-
лия двуглавой мышцы плеча другого пациента 
(головки стрелок), очевидная на  эхограмме E, 
уменьшается на эхограмме F при использовании 
опции наклона УЗ-луча. Н – плечевая кость; R – го-
ловка лучевой кости.
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